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*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab- 
rechnung für das 4. Quartal 2011 bis 
spätestens Dienstag, den 10. Januar 
2012, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-SafeNet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähere 
Informationen zur Online-Abrech-
nung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch- 
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/ 
Übersicht aller abgerechneten Ge- 
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall- 
statistik. Dadurch verschaffen Sie 
sich einen schnellen Überblick und 
haben die Möglichkeit, eventuell er- 
forderliche Korrekturen oder Ergän- 
zungen vor der Übermittlung der Ab- 
rechnung vorzunehmen. Bitte beach- 
ten Sie weiterhin die persönliche 
Leistungserbringung qualifikations-
gebundener Leistungen. Diese Re- 
gelung ist insbesondere zu beachten 
bei angestellten Ärzten, in Berufs-
ausübungsgemeinschaften und Me- 
dizinischen Versorgungszentren.

Sollten Sie trotzdem nach erfolgter 
Übermittlung Ihrer Abrechnung fest- 
stellen, dass Sie noch einen nach- 
träglichen Berichtigungs- oder Ergän- 
zungswunsch haben, schicken Sie 
uns Ihren Änderungswunsch bitte 
sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offiziellen Abrechnungsabgabeter-
min erreicht, können wir die Ände- 
rungen noch in Ihrer aktuellen Ab- 
rechnung berücksichtigen.

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

(3) Eine nachträgliche Berichtigung 
oder Ergänzung eines bereits einge- 
reichten Behandlungsfalles ist unbe- 
schadet der Absätze 1 und 2 durch 
den Vertragsarzt innerhalb eines 
Monats nach Ablauf der von der KVB 
zur Einreichung der Abrechnung fest- 
gesetzten Frist zulässig. Ausnahms-
weise kann die Abrechnung noch 
nach dem Ende dieser Frist berichtigt 
oder ergänzt werden, wenn dies

 � innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmitteilung 
beantragt wird,

 � die eingereichte Abrechnung ob- 
jektiv erkennbar unzutreffend ist 
und

 � die Nichtvergütung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hätte, der einen 
unverhältnismäßigen Eingriff in 
den Vergütungsanspruch des 
Vertragsarztes darstellen würde.

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

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

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

Zusätzliche Abrechnungsunter- 
lagen auf dem Postweg:
Den Abrechnungsunterlagen muss 
– neben Ihrer online übermittelten 
Abrechnung – wie bisher die unter- 

schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei- 
spielsweise Krankenscheine Sozial- 
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuelles 
Exemplar der Sammelerklärung kön- 
nen Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über- 
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver- 
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger.

Anschrift für briefsendungen:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Quartalsabrechnung“
93031 Regensburg

Anschrift für Päckchen/Pakete:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
Yorckstraße 15
93049 Regensburg

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlängerung 
der Abgabefrist bezieht sich aus- 
schließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku- 
mentation der Qualitätsmaßnahmen 
der KVB. Bei folgenden Qualitäts-
maßnahmen gilt für Ihre Dokumen-
tationen das Einreichungsdatum 

Abrechnungsabgabe für das Quartal 4/2011
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10. Januar 2012
Abschlagszahlung Dezember 2011

31. Januar 2012
Restzahlung 3/2011

10. februar 2012
Abschlagszahlung Januar 2012

12. märz 2012
Abschlagszahlung Februar 2012

10. April 2012
Abschlagszahlung März 2012

30. April 2012
Restzahlung 4/2011

10. mai 2012
Abschlagszahlung April 2012

11. Juni 2012
Abschlagszahlung Mai 2012

10. Juli 2012
Abschlagszahlung Juni 2012

31. Juli 2012
Restzahlung 1/2012

10. August 2012
Abschlagszahlung Juli 2012

10. september 2012
Abschlagszahlung August 2012

10. oktober 2012
Abschlagszahlung September 2012

31. oktober 2012
Restzahlung 2/2012

12. november 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

die nächsten  
Zahlungstermine

Konvergenzregelung endet 
zum 31. dezember 2011

**14 Cent pro Minute für Anrufe aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen

10. Januar 2012 unabhängig von der 
Verlängerung der Abgabefrist Ihrer 
Abrechnung: Allergologie, Darm-
krebsprävention, Risikoprävention 
bei Kinderwunsch, Schmerztherapie 
und Sonografie in der Schwanger-
schaftsvorsorge.

Empfangsbestätigungen über den 
Erhalt Ihrer Abrechnungsunterlagen 
erhalten Sie unter der Faxnummer 
09 41 / 39 63 – 1 38.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

notarzteinsätze über emdoc

Eine Besonderheit stellt die Einrei- 
chung und Abrechnung von Notarzt- 
einsätzen über emDoc dar. Mit em- 
Doc können Sie Ihre Fälle laufend 
zur Abrechnung einreichen. Alle bis 
zum jeweiligen Abrechnungslauf 
eingereichten Fälle werden berück- 
sichtigt.

Anders als bei der sonst erforderli-
chen Einreichung der handschriftlich 
unterzeichneten Sammelerklärung 
bestätigen Sie in emDoc auf elektro- 
nischem Weg, dass Sie die Leistun- 
gen persönlich 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/Abgabe/
Notarztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 18 05 / 00 90 71**
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de

Seit der Honorarreform zum  
1. Januar 2009 gibt es in Bayern für 
Praxen, für die die Obergrenze aus 
RLV und (seit dem 1. Juli 2010) QZV 
gilt, die sogenannte Konvergenzre-
gelung zum Ausgleich überpropor-
tionaler Honorarverluste. Bitte be- 
achten Sie, dass diese Regelung 
zum 31. Dezember 2011 endet.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 20
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Die Bereitschaftspauschale vergü- 
tet die Bereitschaftszeit der Not- 
ärzte, die nicht dem Direktions-
recht eines Krankenhausträgers 
unterliegen, sondern mit dem 
Dienststatus „Freizeit“ im Dienst-
plan eingeteilt sind. Die Höhe der 
Bereitschaftspauschale ist abhän- 
gig von der Einsatzauslastung des 
jeweiligen Notarztstandortes.

Jeder Notarztstandort wird anhand 
der Einsatzzahlen des Vorvorjahres 
(Grundlage für das Jahr 2012 sind 
beispielsweise die Einsatzzahlen 
aus 2010) einer Kategorie zugeord-
net. Zur Ermittlung der Bereit-
schaftspauschale je Notarztstand-
ort werden die in „emDoc“ für den 
jeweiligen Notarztstandort abge- 
rechneten Fälle des Vorvorjahres 
herangezogen. Zu diesen Fällen 
zählen auch solche, die von Ärzten/ 

Bei kernspintomographischen 
Untersuchungen (MRT) besteht bei 
Verwendung von Gadolinium-halti-
gen Kontrastmitteln für Patienten 
mit eingeschränkter Nierenfunktion 
das Risiko einer sogenannten 
nephrogenen systemischen Fibrose 
(NSF). Zum Ausschluss dieses 
Risikos kann vor einer MRT-Unter-
suchung die Bestimmung des 
aktuellen Serum-Kreatinin-Wertes 
des Patienten notwendig werden 
(siehe auch unser Rundschreiben 
„Gadolinium-haltige Kontrastmittel 
und das Risiko für das Auftreten 
von NSF“ vom 5. April 2011 unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen Bayern/Buchstabe 
„R“/Röntgen-/MRT-Ultraschallkont-
rastmittel).

Die Laboruntersuchungen zur Be- 
stimmung des Serum-Kreatinin-
Wertes sind nach Auskunft der 
Bayerischen Landesärztekammer für 
Radiologen fachfremd und können 
von diesen nicht selbst erbracht wer- 
den. Eine Veranlassung der notwen- 
digen Laborleistungen bei einem 
Laborarzt ist dem Radiologen dann 
nicht möglich, wenn er eine Auftrags- 
überweisung zur Durchführung 
einer MRT erhält. Um den Auftrag 
zur kernspintomographischen Un- 
tersuchung durchführen zu können, 
ist der Radiologe deshalb auf die 
Übermittlung des Serum-Kreatinin-
Wertes durch die überweisende 
Praxis angewiesen.

Damit die Aktualität der Laborwer-
te auch bei einer unter Umständen 
längeren Wartezeit auf die MRT-Un-
tersuchung gewährleistet ist und 
unnötige Belastungen beziehungs-
weise Verzögerungen für die betrof- 
fenen Patienten vermieden werden, 
empfehlen wir eine kollegiale Abspra- 
che zwischen dem auf Überweisung 
in Anspruch genommenen Radiolo-

Instituten erbracht wurden, die zum 
Zeitpunkt der Leistungserbringung 
keinen Anspruch auf die Vergütung 
der Bereitschaftspauschale hatten 
(= alle Einsätze des Standortes un- 
abhängig vom Dienststatus). Die 
Einstufung der Notarztstandorte in 
die jeweilige einsatzbezogene Kate- 
gorie wird von der KVB jährlich er- 
mittelt und gegebenenfalls rückwir- 
kend angepasst.

Weitere Abrechnungsinformationen 
zu Ihrer Notarztabrechnung finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Notarztdienst/Rechtliches.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Experten unter
Telefon 0 18 05 / 00 90 71*
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de

bereitschaftspauschale im notarztdienst Auftragsüberweisung zu 
mrt-untersuchungen 

einsätze/Jahr bereitschaftspau-
schale je stunde

8 bis 20 Uhr

bereitschaftspau-
schale je stunde

20 bis 8 Uhr

bis 500 14,50 Euro 18,50 Euro
501 – 600 12,50 Euro 16,00 Euro
601 – 700 11,00 Euro 14,00 Euro
701 – 800 10,50 Euro 13,50 Euro
801 – 900 9,50 Euro 12,00 Euro

901 – 1.000 8,50 Euro 11,00 Euro
1.001 – 1.100 7,50 Euro 9,50 Euro
1.101 – 1.200 5,50 Euro 8,50 Euro

über 1.200 4,00 Euro 8,00 Euro

Die Staffelung der Bereitschaftspauschale ergibt sich aus  
nachfolgender Tabelle:

*14 Cent pro Minute für Anrufe aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen
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In KVB FORUM, Ausgabe 7-8/2011, 
ist uns leider ein inhaltlicher Fehler 
unterlaufen. Dort hieß es in einem 
Artikel zu psychoonkologischen 
Leistungen im DMP Brustkrebs auf 
Seite 25 (Infokasten) fälschlicher-
weise: 
Das Screening mit dem HADS-Test 
(Abrechnungsnummer 92679A) wird 
mit 14,50 Euro vergütet. 

Richtig muss es heißen:  
Das Screening mit dem HADS-Test 
(Abrechnungsnummer 92697A) 
wird mit 14,50 Euro vergütet. 

Wir bitten Sie, diesen Zahlendreher 
bei der Abrechnungsnummer zu 
entschuldigen und künftig die Ziffer 
92697A zu verwenden. Sollten Sie 
zwischenzeitlich in Ihrer Abrech-
nung die von uns genannte, falsche 
Abrechnungsnummer angesetzt 
haben, besteht für Sie kein Hand- 
lungsbedarf, da Ihnen die Leistung 
selbstverständlich vergütet wird.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Korrektur: Abrechnungs-
nummer hAds-test 

gen und dem überweisenden Arzt 
über notwendig durchzuführende 
Kreatinin-Bestimmungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

In regionalen Informationsveranstal- 
tungen können Sie sich persönlich 
über den Stand beziehungsweise 
die Inhalte der Arzneimittelverein-
barung informieren. Vor Ort können 
Sie mit den Referenten Ihre relevan- 
ten Fragen klären. 

Darüberhinaus bieten wir Ihnen 
eine pharmakologische Fortbildung 
an, für die bei der Bayerischen Lan- 
desärztekammer Fortbildungspunk-
te beantragt sind.

Seminartermine  
(jeweils 16.00 bis 18.00 Uhr) 

 � Mittwoch, 18. Januar 2012 
München/KVB 

 � Mittwoch, 18. Januar 2012 
Nürnberg/KVB 

 � Mittwoch, 18. Januar 2012 
Straubing/KVB 

 � Dienstag, 24. Januar 2012 
Würzburg/KVB (19.30 Uhr)

 � Mittwoch, 25. Januar 2012 
Augsburg/KVB 

 � Mittwoch, 25. Januar 2012 
Bayreuth/KVB 

 � Mittwoch, 25. Januar 2012 
Regensburg/KVB 

Online-Anmeldung unter  
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Fortbildung/Online Anmeldung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Arzneimittelvereinbarung/ 
fortbildungen
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Über die wichtigen Themen rund 
um Verordnungen informieren wir 
Sie schnell und aktuell im Internet 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen/Verordnung 
aktuell sowie in der Rubrik Praxis/
Neu im Netz. Über das KVB-Post-
fach erhalten Sie zusätzlich unsere 
Veröffentlichungen, die im Internet 
zur Verfügung gestellt werden. Infor- 
mationen hierzu finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Online-
Angebote/KVB-Postfach. In den 
KVB INFOS können wir Ihnen ledig- 
lich einen Überblick unserer Veröf- 
fentlichungen aus dem Monat vor 
Redaktionsschluss geben. Aktuelle 
und ausführliche Empfehlungen zur 
wirtschaftlichen Verordnungsweise 
entnehmen Sie bitte unserer jewei- 
ligen Veröffentlichung im Internet. 

fluorescein- und oxybuprocain-
Augentropfen über sprechstun-
denbedarf

Thilorbin® ist seit dem 1. Juli 2011 
nicht mehr erhältlich. Auf dem deut- 
schen Markt gibt es kein alternati-
ves Kombinationspräparat. Sie ha- 
ben die Möglichkeit, Monopräparate 
mit Fluorescein beziehungsweise 
Oxybuprocain über Sprechstunden-
bedarf zu verordnen. 

betäubungsmittel (btm) in der 
spezialisierten ambulanten 
Palliativversorgung (sAPV)

Die Weiterverwendung unver-
brauchter BtM war bisher nur für 
Patienten in Heimen und/oder Hos- 
pizen erlaubt. Seit 18. Mai 2011 ist 
dies nun auch in der spezialisierten 
ambulanten Palliativversorgung 
möglich. In Hospizen (nicht in Hei- 
men) und Einrichtungen der SAPV 
ist ein Notfallvorrat erlaubt. Nicht 
mehr benötigte Betäubungsmittel 
dürfen neben der Weiterverschrei-

bung für andere Patienten oder der 
Rückgabe an eine Versorgungsapo-
theke auch in den Notfallvorrat über- 
führt werden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Der bisherige Orientierungsrahmen 
der KVB und der bayerischen Kran- 
kenkassen zur rationalen Kontrolle 
des Blutzuckers wurde aufgrund 
rechtlicher Änderungen überarbei-
tet und zeitgemäß angepasst. Die 
Verordnung von Blutzuckermessge-
räten und Blutzuckerteststreifen ist 
grundsätzlich nur sinnvoll, wenn 
aus dem Messergebnis eine Aktion 
resultiert (zum Beispiel Zufuhr von 
Nahrung oder Nachspritzen von 
Insulin, erhöhte Bewegung etc.). 
Das Messen des Blutzuckers allein 
erniedrigt den Blutzuckerspiegel 
nicht. Deshalb muss vorab klar sein, 
was der Patient mit seiner Messung 
bezwecken soll. Die Frequenz von 
Blutzuckerselbstkontrollen ist von 
der Art der Behandlung und der 
Stabilität der Stoffwechseleinstel-
lung abhängig.

indikationsstellung

Bei der Indikationsstellung zur 
Blutzuckerselbstmessung können 
drei Gruppen von Diabetikern 
unterschieden werden:

1) Patienten, die mit insulin 
behandelt werden 

 � Patienten mit einer Kombinati-
onstherapie Insulin/orale Anti- 
diabetika; Messung einmal täg- 
lich nüchtern und postprandial 
sowie zusätzlich sporadische 
Messungen (zirka drei Messun-
gen pro Woche abends)

 � Patienten mit konventioneller 
Zwei-Spritzen-Therapie (CT); 
Messung einmal täglich nüchtern 
und postprandial und vor dem 
Abendessen (bei stabiler Einstel- 
lung eventuell nur zwei Messun-
gen)

 � Patienten mit intensivierter Insu- 
lintherapie ICT (drei und mehr 
Spritzen täglich, Pumpentherapie); 

Verordnung aktuell orientierungsrahmen 
blutzuckermessung
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Messungen vor jeder Injektion 
beziehungsweise Hauptmahlzeit 
(zirka drei- bis fünfmal pro Tag)

Die vorgeschlagenen Empfehlungen 
sind Richtwerte und können sich im 
Einzelfall verringern oder auch erhö- 
hen. Die durchschnittliche Menge 
an Teststreifen pro Quartal bei den 
einzelnen Gruppen können Sie der 
Tabelle am Ende dieses Artikels 
entnehmen.  

2) Patienten mit oraler diabetes-
therapie und Patienten, die zu 
diät und anderen maßnahmen 
angewiesen werden 

Nach Sichten der aktuellen Litera- 
tur durch das Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) konnte weder 
für die Blutzucker- noch für die Urin- 
zuckerselbstmessung ein Beleg für 
einen patientenrelevanten Nutzen 
bei Patienten mit Diabetes mellitus 
Typ 2, die nicht mit Insulin behandelt 
werden, gefunden werden. Der Ge- 
meinsame Bundesausschuss (G-BA) 
hat daraufhin die Verordnungsfähig- 
keit von Harn- und Blutzuckertest-
streifen für diese Gruppe von Patien- 
ten unter dem Gesichtspunkt eines 
nicht nachgewiesenen therapeuti-
schen Nutzens eingeschränkt. 

Bei Vorliegen einer instabilen Stoff- 
wechsellage kann der behandelnde 
Arzt eine begrenzte Anzahl Teststrei- 
fen verordnen. Eine solche instabile 
Stoffwechsellage kann gegeben sein 
bei interkurrenten Erkrankungen 
oder Ersteinstellung auf oder Thera- 
pieumstellung bei oralen Antidiabe-
tika mit hohem Hypoglykämierisiko. 
In diesen Fällen ist die instabile Stoff- 
wechsellage jedoch kein Dauerzu-
stand, sodass die Verordnung auf 
maximal 50 Teststreifen pro Behand- 
lungssituation beschränkt ist. 

Zu den Antidiabetika mit hohem 
Hypoglykämierisiko gemäß den An- 
gaben in den Fachinformationen 
können folgende Wirkstoffe gezählt 
werden:

 � Glibenclamid
 � Gliquidon
 � Gliclazid 
 � Glimepirid 
 � Nateglinid 
 � Repaglinid

Anderen oralen Antidiabetika kann 
kein hohes Hypoglykämierisiko un- 
terstellt werden, daher kann außer 
bei interkurrenten Erkrankungen 
keine Verordnung von Teststreifen 
auf Kassenrezept erfolgen. 

3) Patientinnen mit gestations-
diabetes

Patientinnen mit Gestationsdiabe-
tes sind sehr intensiv zu betreuen 
(sechs Messungen am Tag während 
der Schwangerschaft, letzte Mes- 
sung zwei Tage nach der Entbindung). 
Der Verordnungszeitraum ist abhän- 
gig von der Entdeckung des Gesta- 
tionsdiabetes (Peak zwischen der 
24. und 28. Schwangerschaftswo-
che). Gestationsdiabetes ist defi- 
nitionsgemäß kein Typ 2 Diabetes, 
daher gelten die Einschränkungen 
der Arzneimittelrichtlinie hier nicht.

schulung der Patienten

Die Voraussetzung für eine Blut- 
zuckerselbstmessung ist immer 
eine erfolgreiche Teilnahme an einer 
strukturierten Diabetes-Schulungs-
maßnahme nach den Kriterien der 
Deutschen Diabetes Gesellschaft 
(DDG) über den Umgang mit der 
Stoffwechselerkrankung sowie eine 
Einweisung in die Benutzung des 
Blutzuckermessgerätes. Dies ist ein 
wesentlicher Aspekt für die Wirt- 

schaftlichkeit der Verordnung von 
Blutzuckerteststreifen. Das korrek- 
te Selbstmessen des Blutzuckers 
soll ein- bis zweimal pro Jahr über- 
prüft werden, indem der Patient 
seine Messprozedur in der Praxis 
durchführt.

Eine Schulung allein ist noch kein 
Grund für eine Verordnung von 
Blutzuckerteststreifen. 

Weitere hinweise zu Verord-
nungsformalitäten

Blutzuckerteststreifen gelten als 
Arzneimittel (Paragraph 2 Absatz 2 
AMG). Der Vertragsarzt hat daher 
unbedingt Sorge zu tragen, dass 
Teststreifen nicht zusammen mit 
Hilfsmitteln auf einem Rezept ver- 
ordnet werden (Lanzetten, Kanülen, 
Spritzen). Lediglich andere Arznei- 
mittel wie Insulin können auf dem- 
selben Muster 16 verordnet werden. 
Die Kennzeichnung „7“ für Hilfs- 
mittel ist demnach bei Teststreifen 
nicht zulässig.

bezugswege

Patienten können ihre Rezepte über 
Teststreifen in Apotheken einlösen, 
aber auch andere Anbieter (zum 
Beispiel Direktversender) nutzen, 
da Teststreifen nicht apotheken-
pflichtig sind. Die Krankenkassen 
haben sowohl mit Apotheken als 
auch mit den anderen Bezugsquel-
len Lieferverträge mit fest verein-
barten Preisen. Die Patienten kön- 
nen bei ihrer Krankenkasse erfra- 
gen, bei welchen anderen Lieferan-
ten als Apotheken sie das Rezept 
einlösen können. Bei dieser Art des 
Bezugs sind die Blutzuckerteststrei- 
fen allein auf dem Muster 16 zu ver- 
ordnen, Insuline müssen getrennt 
verschrieben werden.
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gruppe teststreifen/Quartal

1. Mit Insulin behandelte 
Patienten/Insulinpflichtige 
Patienten 

Patienten mit Kombinationstherapie  
(Insulin/orale Antidiabetika)

zirka 200

Konventionelle Zwei-Spritzen-Therapie zirka 200 bis 250

Intensivierte Insulintherapie (drei und mehr  
Spritzen täglich/Pumpentherapie)

300 bis 450 (Typ II)  
bis 600 (Typ I)

2. Patienten, die keine 
medikamentöse Therapie 
erhalten oder mit oralen 
Antidiabetika behandelt 
werden 

Keine Teststreifen!
Ausnahme instabile Stoffwechsellage bei:

 � Erst-/Umstellung auf Antidiabetika mit hohem 
Hypoglykämierisiko

 � interkurrente Erkrankungen

maximal 50 pro 
Behandlungssituation

3. Patientinnen mit  
Gestationsdiabetes

 � mit Diät behandelt
 � mit Insulin behandelt

zirka 300
zirka 600
(nur während der 
Schwangerschaft!)

Verpflichtende blutzuckerselbst-
messung für berufskraftfahrer

Das Fahrerlaubnisrecht verpflichtet 
Berufskraftfahrer – zum Beispiel 
Bus- oder LKW-Fahrer – mit Diabe- 
tes mellitus  zur regelmäßigen Blut- 
zuckerselbstmessung, sofern die me- 
dikamentöse Behandlung mit einem 
hohen Hypoglykämierisiko behaftet 
ist. Der G-BA stellte fest, dass die 
dafür benötigten Teststreifen nur 
innerhalb der genannten Grenzen 
verordnungsfähig sind. Ein Berufs- 
kraftfahrer, dessen Diabetes nicht 
mit Insulin behandelt wird, kann da- 
her nur vor dem Hintergrund einer 
instabilen Stoffwechsellage jeweils 
50 Teststreifen pro Behandlungssi-
tuation verordnet bekommen. Für 
mit Insulin behandelte Diabetiker 
richtet sich die Anzahl der verord-
nungsfähigen Teststreifen nach den 
Angaben der Anlage.

blutzuckerteststreifen bei Pa- 
tienten mit häuslicher Kranken-
pflege

Wird die Blutzuckermessung durch 
den Pflegedienst vorgenommen, sind 
die Kosten für die Blutzuckertest-
streifen mit der Pauschale abgegol-
ten. Eine Verordnung durch den 
Vertragsarzt ist nicht erforderlich.

Bei den genannten Zahlen handelt 
es sich um Orientierungswerte. Die 
tatsächlich notwendige Menge an 
Teststreifen hängt ausschließlich 
vom Einzelfall ab. Wird eine Ver- 
ordnung für medizinisch nicht not- 
wendig erachtet oder die Menge 
durch Sie eingeschränkt, so hat Ihr 
Patient keinen Anspruch auf Aus- 
schöpfung des Orientierungsrah-
mens.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

menge an blutzucker-teststreifen pro Quartal
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neue QsV „Ambulantes 
operieren“

dahin Rechtsklarheit bei der Quali- 
tätssicherung ambulanter Operatio-
nen im vertragsärztlichen Bereich 
wiederherzustellen, wurde die neue 
QSV „Ambulantes Operieren“ nach 
Paragraph 135 Absatz 2 SGB V zwi- 
schen KBV und GKV-Spitzenver-
band geschlossen.

Durch eine dreiseitige Erklärung 
der Partner des Vertrages nach 
Paragraph 115b Absatz 1 SGB V 
(KBV, DKG, GKV-Spitzenverband) 
zur Qualitätssicherung beim am- 
bulanten Operieren wurde zudem 
sichergestellt, dass die Struktur-
qualitätsanforderungen auch für im 
stationären Bereich erbrachte am- 
bulante Operationen gelten.

Den Volltext der neuen QSV „Am- 
bulantes Operieren“ können Sie im 
Internet abrufen unter www.kbv.de 
in der Rubrik Rechtsquellen/
Qualitätssicherung.

Am 1. Dezember 2011 ist die neue 
Qualitätssicherungsvereinbarung 
(QSV) „Ambulantes Operieren“ ge- 
mäß Paragraph 135 Absatz 2 SGB 
V in Kraft getreten. Die Vereinba-
rung wurde zwischen der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV) 
und dem GKV-Spitzenverband ge- 
schlossen. Sie regelt die fachlichen, 
organisatorischen, hygienischen, 
räumlichen und apparativ-techni-
schen Voraussetzungen zur Durch- 
führung und Abrechnung ambulan-
ter Operationen im vertragsärztli-
chen Bereich.

Die Anforderungen an die Struktur-
qualität haben sich gegenüber der 
bislang gültigen dreiseitigen QSV 
vom 1. Oktober 2006, die von der 
KBV, den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG) ge- 
schlossen wurde, nicht geändert. 
Die auf Grundlage der alten QSV 
vom 1. Oktober 2006 im vertrags-
ärztlichen Bereich erteilten Ge- 
nehmigungen zum ambulanten 
Operieren gelten als Genehmigun-
gen im Sinne der neuen QSV fort.

hintergrund

Durch das Gesetz zur Stärkung des 
Wettbewerbs in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-WSG) 
vom 26. März 2007 ist die Möglich-
keit einer dreiseitigen Vereinbarung 
von Maßnahmen der Qualitätssi-
cherung durch die Vertragspartner 
auf Bundesebene in Paragraph 115b 
Absatz 1 SGB V entfallen. Stattdes-
sen bestimmt der Gemeinsame Bun- 
desausschuss (G-BA) diese Quali- 
tätssicherungsmaßnahmen durch 
Richtlinien (vergleiche Paragraph 
137 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V).

Bis entsprechende Regelungen vom 
G-BA getroffen werden und um bis 
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Die vertragsärztlichen Leistungen 
werden im Jahr 2012 nach der re- 
gionalen bayerischen Euro-Gebüh-
renordnung (B€GO) vergütet. Grund- 
lage der bayerischen Euro-Gebüh-
renordnung ist der vom Bewertungs- 
ausschuss beschlossene Einheitli-
che Bewertungsmaßstab (EBM), in 
dem der Inhalt der ärztlichen Leis- 
tungen und ihr wertmäßiges, in 
Punkten ausgedrücktes Verhältnis 
zueinander festgelegt sind.

Aus dem Einheitlichen Bewertungs-
maßstab für ärztliche Leistungen 
und dem regionalen Punktwert er- 
gibt sich die bayerische Gebühren-
ordnung mit Europreisen. Regional, 
das heißt zwischen der KVB und 
den Landesverbänden der Kranken-
kassen, wurde für das Jahr 2012 wie 
schon im Vorjahr ein einheitlicher 
bayerischer Punktwert in Höhe von 
3,5048 Cent vereinbart. Der baye- 
rische Punktwert entspricht dem 
vom Erweiterten Bewertungsaus-
schuss auf Bundesebene festgeleg-
ten Orientierungswert für das Jahr 
2012.

In dieser Ausgabe der KVB INFOS 
geben wir Ihnen die Bayerische 
Euro-Gebührenordnung auf Basis 
des Punktwerts von 3,5048 Cent 
bekannt. Die Bayerische Euro-Ge-
bührenordnung und weitere Infor- 
mationen finden Sie auf der bei- 
gefügten CD-ROM:

 � B€GO: Bayerische Euro-Gebüh-
renordnung auf Basis des Ein- 
heitlichen Bewertungsmaßsta-
bes (EBM), gültig ab 1. Januar 
2012 (B€GO-Informationssystem 
als CHM-Datei)

 � Übersicht der Gebührenordnungs- 
positionen des EBM mit den 
Punktzahlen des Quartals 1/2012 
und den bayerischen Euro-Prei-
sen ab Quartal 1/2012

bayerische euro-gebührenordnung ab 1. Januar 2012

 � Fachgruppen-Informationssys-
tem mit Informationen zu den 
Neuerungen und Änderungen 
zum 1. Januar 2012

Abweichend von der Version auf der 
CD können sich durch Beschlüsse 
des Bewertungsausschusses nach 
Redaktionsschluss noch Änderun-
gen des EBM ergeben haben. Eine 
laufend aktualisierte Fassung des 
B€GO-Informationssystems kann 
von Ihnen als KVB-Mitglied unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Abrechnung/B€GO-EBM im ge- 
schützten Mitgliederbereich ein- 
gesehen und heruntergeladen wer- 
den. Für den Zugriff benötigen Sie 
Ihre entsprechenden Zugangsda-
ten. Stellen Sie das EBM-Informati-
onssystem bei Bedarf auch Ihrem 
Praxispersonal zur Verfügung. 
Klicken Sie hierzu einfach die 
Download-Version (CHM) an und 
speichern Sie diese auf Ihrem 
Laufwerk. Die Übertragung der 
derzeit zirka 50 MB großen Datei 
kann je nach System einige 
Minuten in Anspruch nehmen.

Auf der beiliegenden CD und auf 
unserer Internetseite finden Sie 
auch unser elektronisches Fach-
gruppen-Informationssystem als 
Online- sowie als Download-Versi-
on, mit dem wir Sie schnell und 
aktuell über die Ihre Arztgruppe 
betreffenden Änderungen und 
Neuerungen rund um den EBM 
informieren.

Der EBM ist auf der Internetseite 
der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung unter www.kbv.de einge-
stellt.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 20
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Sollte auf dieser Seite keine CD-ROM mit der Bayerischen Euro-Gebührenordnung 
mehr angebracht sein, können Sie diese selbstverständlich kostenlos per E-Mail an 
info@kvb.de nachbestellen. 

Inhalte:
B€GO: Bayerische Euro-Gebührenordnung auf Basis des Einheitlichen Bewertungs-
maßstabes (EBM), gültig ab 01.01.2012 als CHM-Datei und HTML (Stand 12.12.2011)
Übersicht der GOPen des EBM mit den Punktzahlen des Quartals 1/2012 und den 
bayerischen Euro-Preisen ab Quartal 1/2012 (Stand 12.12.2011)
Fachgruppen-Informationssystem (Stand 12.12.2011)

Systemvoraussetzungen:
 Windows 98 oder höher
 Internet Explorer 6.0   
 oder höher
 Adobe Acrobat Reader

© Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 
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Mitte Januar 2012 startet der fünf- 
te Teil der Online-Fortbildung 
Hygienemanagement auf Cura 
Campus, dem Internet-Fortbil-
dungsportal der KVB. Thema der 
neuen Fortbildung ist die Versor-
gung von MRSA-Patienten. Dabei 
geht es unter anderem um mikro-
biologische und infektiologische 
Grundlagen von MRSA sowie den 
Umgang mit MRSA-Patienten in der 
Arztpraxis und beim Hausbesuch. 
Die KVB will mit dieser Fortbildung 
ihren Mitgliedern einen Überblick 
über die MRSA-Thematik bieten.

Wie bei jeder Online-Fortbildung 
zum Hygienemanagement kann das 
frisch erworbene Wissen in einer 
abschließenden Prüfung über zehn 
Multiple-Choice-Fragen getestet 
und bei erfolgreicher Teilnahme ein 
Zertifikat erworben werden. Ärzte 
erhalten zusätzlich jeweils bis zu 
drei CME-Fortbildungspunkte. Für 
KVB-Mitglieder und deren Praxis-
personal ist die Fortbildung kos- 
tenlos. 

Um die Prüfung zu absolvieren, 
melden sich Mitglieder über den 
Login-Button auf der Startseite 
www.curacampus.de mit ihrer 
KVB-Benutzerkennung an. Über  
die Auswahlfunktion kann die 
gewünschte Prüfung gestartet 
werden.

Die Praxismitarbeiter von KVB-Mit-
gliedern können die Fortbildung mit- 
hilfe eines Gutscheincodes kos- 
tenlos absolvieren. Dazu muss auf 
Cura Campus über den Selbstregis-
trierungsbutton auf der Startseite 
eine eigene Anmeldung erfolgen. 
Eine Anmeldung über die Benutzer-
kennung des Arztes beziehungswei-
se KVB-Mitglieds ist nicht möglich.
Nach Abschluss der Selbstregistrie-
rung wird über ein Bestätigungsver-

Kooperationen und Öffentlich-
keitsarbeit

 � Mitarbeit in der Landesarbeits-
gemeinschaft Resistente Erreger 
(LARE)

 � Mitarbeit in Arbeitsgremien
 � Zusammenarbeit mit Aufsichts-
behörden

Artikelserie im Mitgliedermagazin 
KVB FORUM

 � zu wichtigen Hygienethemen 
(seit Oktober 2010)

Diese Informationen und Down-
loads finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Praxisführung/
Hygiene und Medizinprodukte.

Gerne beraten wir Sie auch 
telefonisch, schriftlich oder bei 
einem unserer Hygienemanage-
ment-Seminare.

Bei Fragen zu Hygiene und  
Instrumentenaufbereitung
Telefon  09 11 / 9 46 67 – 2 21 oder 
 09 11 / 9 46 67 – 3 22 oder 
 09 11 / 9 46 67 – 3 36
Fax  09 11 / 9 46 67 – 4 00
E-Mail  Hygiene-Beratung@kvb.de

Telefonsprechstunde:  
Fachreferent Hygiene

Bei speziellen Fragen zu den The- 
men MRSA und andere multiresis-
tente Erreger, Antibiotikatherapie 
bakterieller Infektionen und mikro- 
biologische Diagnostik erreichen 
Sie Dr. Lutz Bader montags von 
14.00 bis 15.00 Uhr telefonisch 
unter 0 89 / 5 70 93 – 34 77. 
Fragen per E-Mail an:  
Lutz.Bader@kvb.de

Infektionen und Erregerübertragun-
gen nach medizinischen Maßnah-
men werden in der Öffentlichkeit 
zunehmend diskutiert. Auch für Arzt- 
praxen wird ein wirksames Hygiene- 
management immer wichtiger. Die 
KVB hat deshalb für ihre Mitglieder 
die wichtigsten Informationen praxis- 
gerecht aufbereitet. Dieses Infor- 
mationsblatt gibt niedergelassenen 
Ärzten und ihren Praxismitarbei-
tern einen schnellen Überblick über 
die Angebote der KVB zum Thema 
Hygiene in der Arztpraxis.

das Angebot der KVb-hygiene-
experten

Fachliche Unterstützung
 � Persönliche und telefonische 
Beratung

 � Merkblätter und Checklisten für 
die Praxis

 � Broschüren
 � Seminare zum Hygienemanage-
ment

 � Informationsveranstaltungen zu 
aktuellen Themen

Online-Fortbildungen auf  
Cura Campus  
unter anderem zu 

 � Händehygiene und Arbeitsklei-
dung

 � Desinfektionsmittel und Abfall- 
management

 � Aufbereitung von Medizinpro-
dukten

 � Injektionen und Punktionen
 � Versorgung von MRSA-Patienten 
(Januar 2012)

Informationsmaterial
unter anderem zu

 � Richtlinien, Gesetzen, Normen
 � Basishygienemaßnahmen
 � Personalqualifikation
 � Aufbereitung von Medizin- 
produkten 

hygiene in der Arztpraxis online-fortbildung hygiene- 
management (teil 5)
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Seit dem Jahr 2008 hat sich die KVB 
in Kooperation mit der Forscher-
gruppe Diabetes der Technischen 
Universität München für die Diabe- 
tes-Studie DiMelli engagiert. Die 
Forschergruppe Diabetes wird 
DiMelli aus organisatorischen Grün-
den ab 1. Januar 2012 ohne Betei- 
ligung der KVB unter alleiniger 
Verantwortung fortführen.   

DiMelli untersucht den neu aufge- 
tretenen Diabetes mellitus im Kin- 
des- und Jugendalter. Patienten, 
deren Diabetesdiagnose nicht 
länger als sechs Monate zurück-
liegt, können daran teilnehmen. 
Das Bundesministerium für Bildung 
und Forschung fördert DiMelli auch 
weiterhin, allerdings künftig nicht 
mehr über das Kompetenznetz 
Diabetes mellitus, sondern über 
das Deutsche Zentrum für Diabe-
tesforschung. 

Die KVB sieht in DiMelli einen wich- 
tigen Baustein der pädiatrischen 
Diabetesforschung und begrüßt die 
Entscheidung von Frau Professor 
Anette-Gabriele Ziegler, DiMelli 
auch ohne Beteiligung der KV 
Bayerns weiterzuführen. Die fach- 
liche Expertise als Basis für eine 
erfolgreiche Zukunft von DiMelli 
bleibt somit erhalten. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 32 67
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 43 71
E-Mail info@dimelli.de

dimelli: änderungen zum  
1. Januar 2012

fahren per E-Mail die neue persönli-
che Benutzerkennung verschickt. 
Nach dem Login und Klick auf die 
gewünschte Fortbildung kann dann 
auch der entsprechende Gutschein 
eingelöst werden.  
 
Der Gutscheincode für die Fortbil-
dung „Hygienemanagement 5 
Praxispersonal“ lautet:  
HYG5-17E8-D0D1-5627-4878-BC02

Weiterführende Informationen zur 
Online-Fortbildung finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Praxisführung/Hygiene und Medi- 
zinprodukte/Online-Fortbildung. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
E-Mail Hygiene-Beratung@kvb.de 

Im Rahmen der Qualitätssicherung 
der Disease Management Program-
me (DMP) sind für jedes DMP be- 
stimmte Qualitätsziele definiert. 
Die Analyse dieser Qualitätsziele 
ist Aufgabe der Gemeinsamen 
Einrichtung (GE) DMP Bayern und 
der GE DMP Brustkrebs Bayern. 

Erstmals haben die Gemeinsamen 
Einrichtungen die DMP-Ergebnisse 
zur Versorgungssituation in Bayern 
für das Jahr 2010 im Rahmen eines 
umfassenden Qualitätsberichts 
veröffentlicht. Im Bericht werden 
unter anderem alle Qualitätsziele 
im Längs- und Querschnitt darge- 
stellt und kommentiert sowie da- 
raus abgeleitete Qualitätsmaßnah-
men des Jahres 2010 vorgestellt. 

Für Interessierte ist der Qualitäts-
bericht im Internet unter  
www.ge-dmp-bayern.de zum 
Download eingestellt. Fragen, 
Kommentare und Anregungen zum 
Bericht senden Sie bitte an 
info@ge-dmp-bayern.de.

dmP:  
Qualitätsbericht 2010
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Für das Geschäftsjahr 2010 gibt der 
Rechenschaftsbericht der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns über 
die Verwendung der Mittel gemäß 
Paragraph 78 Absatz 3 in Verbin-
dung mit Paragraph 305 b SGB V 
Auskunft.

Die KVB hat das Geschäftsjahr 2010 
mit einem Jahresverlust von rund 
6,8 Millionen Euro und einer Bilanz- 
summe von rund 1,47 Milliarden 
Euro abgeschlossen. 

Die Aufwendungen der KVB betrugen 
2010 insgesamt rund 156,7 Millionen 
Euro. Darin sind rund 96,2 Millionen 
Euro für den Personalaufwand mit 
1.666 Stellen enthalten. 

Bei den Erträgen von insgesamt rund 
149,9 Millionen Euro entfallen rund 
117,3 Millionen Euro auf die Verwal- 
tungskostenumlage. Dies entspricht 
einem Verwaltungskostensatz von 
2,5 Prozent der verwaltungskosten-
pflichtigen Honorare. Als Kapitaler-
träge konnten rund 13,5 Millionen 
Euro verbucht werden.

Die Gesamtjahresrechnung der KVB 
für 2010 umfasst die Buchungskreise

 � 0063 bis 0071 „KVB allgemein“
 � 0075 „Betrieb gewerblicher Art“
 � 1005 „Casino der KVB“
 � 3000 „Dienstleistungsverträge“ 

Investitionen wurden im Geschäfts-
jahr 2010 in Höhe von rund 11,8 
Millionen Euro getätigt.

Im Geschäftsjahr 2010 erhielt die 
KVB Sponsoringbeträge in Höhe 
von insgesamt 17.257 Euro. Spon- 
soring in 2010 fand in der Stabs-
stelle Fachärztliche Versorgung 
sowie in den Bereichen Versor-
gung, Honorarabrechnung und den 
Zentralfunktionen statt.

rechenschaftsbericht der KVb

Das Jahresergebnis gliedert sich wie folgt.

Jahresergebnis (Verlust)
 -6.766.079,33 € 

Aufwendungen
 156.701.216,02 € 

Erträge
 149.935.136,69 € 

erfolgsrechnung 2010 

Abbildung 1: Aufwendungen – Erträge – Jahresergebnis

Vermögensaufwand
0,00 €

Organisatorische Aufgaben
26.204.773,52 €

Sonstiger Aufwand
55.108,82 €

Personalaufwand
mit 1.666 Stellen
96.193.838,19 €

Selbstverwaltung
2.709.569,00 €

Gemeinsame 
Selbstverwaltung
2.876.236,02 €

Sachaufwand
17.635.135,83 €

Abschreibungen
11.026.554,64 €

Aufwendungen 

Abbildung 2: Aufwendungen nach Kontengruppen

Kapitalerträge
 13.549.595,97 € Gebäude- und 

Grundstückserträge
 618.165,28 € 

Sonstige Erträge
 6.172.835,47 € 

Gebühren nach der ZV-Ä
 104.600,00 € 

Verwaltungskostenumlage
 117.288.778,14 € 

Erträge aus 
Auftragsleistungen

 7.528.897,18 € 

Geldbußen
 123.550,00 € 

Kostenbeiträge VP
 4.548.714,65 € 

erträge 

Abbildung 3: Erträge nach Kontengruppen
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Im Zuge einiger Neuerungen, die zum 
zweiten Quartal 2011 eingeführt 
und Ihnen in einem Rundschreiben 
vom 18. April 2011 bereits mitge-
teilt wurden, möchten wir Sie noch 
einmal auf einen wichtigen Punkt 
hinweisen, der auch für Ihre Psycho- 
therapiepraxis relevant sein könnte.

Wechselt der Patient während einer 
laufenden Behandlung seine Kran- 
kenkasse, ist nicht länger ein Neu- 
antrag der Patienten zur Fortfüh-
rung der Richtlinientherapie bei der 
neuen Kasse notwendig. Vielmehr 
können Sie als Psychotherapeut 
den Anerkennungsbescheid der 
bisherigen Krankenkasse (Form-
blatt PTV 7) unter Angabe der ver- 
bleibenden genehmigten Reststun-
den bei der neuen Krankenkasse 
einreichen. Die Bewilligung der Kran- 
kenkasse wird Ihnen im Anschluss 
direkt mitgeteilt. Der Patient muss 
also nicht mehr selbst aktiv werden. 
Dies wurde zwar bereits von eini- 
gen Krankenkassen so gehandhabt, 
konnte aber jetzt auch verbindlich 
mit allen bayerischen Krankenkas-
sen einheitlich geregelt werden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
E-Mail  Psychotherapie@kvb.de

Psychotherapie: fortfüh-
rung bei Kassenwechsel
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst 
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kürzester Zeit 
Ihre Kenntnisse über die wichtigsten 
medizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall- 
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und praxisbezogen. 

Wir führen die Module in Zusammen- 
arbeit mit der Bayerischen Landes-
ärztekammer, Akademie für ärztliche 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein- 
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I und Update Mo- 
dul I) durch.

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I und 
Update Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen Referen- 
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Vertre- 
ter beziehungsweise im Rahmen 
von Ermächtigungen am Bereit- 
schaftsdienst teilnehmen möch- 
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die sich 
auf richtiges Handeln in Notfall- 
situationen vorbereiten möchten

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle
 � Wichtiges, Richtiges und Hilfrei- 
ches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleinstgruppen, Fallsimulation

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

Termine Modul I:
 � Samstag, 11. Februar 2012 
München/KVB

 � Samstag, 10. März 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 28. April 2012 
Würzburg/KVB

 � Samstag, 7. Juli 2012 
München/KVB

 � Samstag, 13. Oktober 2012 
Fachhochschule Nürnberg

 � Samstag, 17. November 2012 
Augsburg/KVB 

neu: update modul i

Notfälle erfordern Ihr schnelles und 
effektives Handeln. Wenn Sie eine 
Reanimation durchführen müssen, 
erwartet man von Ihnen als Arzt 
souveränes Vorgehen. Um das ge- 
währleisten zu können, müssen Sie 
regelmäßig alle Maßnahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation trai- 
nieren. Das ist der Erfolgsfaktor 
Nummer eins für ein geordnetes 
und effektives Vorgehen nach den 
aktuellen Guidelines. 

Am Update Modul I können alle Ärzte 
teilnehmen, die in den vergangenen 
fünf Jahren das Modul I in der KVB 
absolviert haben. Basiskenntnisse 
(BLS, ALS) werden vorausgesetzt.

 � Guidelines: Aktuelle Entwicklun-
gen und Umsetzung

 � umfassendes und individuelles 
Reanimationstraining in Kleinst- 
gruppen

 � Airway-Management
 � Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 45,- Euro
Uhrzeit: 9.30 bis 12.45 Uhr

Termine Update Modul I:
 � Samstag, 31. März 2012 
München/KVB

 � Samstag, 12. Mai 2012 
Augsburg/KVB

 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestions- 
unfälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im Kindes- 
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 21. März 2012 
Bayreuth/KVB

 � Mittwoch, 18. April 2012 
München/KVB

fortbildung „Akutsituationen im ärztlichen bereitschaftsdienst“
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 � Mittwoch, 26. September 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 7. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

 � Mittwoch, 21. November 2012 
Augsburg/KVB

modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus dem 
Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul III:
 � Mittwoch, 15. Februar 2012 
Augsburg/KVB

 � Mittwoch, 14. März 2012 
Bayreuth/KVB

 � Mittwoch, 20. Juni 2012 
München/KVB

 � Mittwoch, 24. Oktober 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 28. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich erfor- 
derlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

In unserem neu konzipierten Semi- 
nar werden Ärzte und ihr Team auf 
typische Notfallsituationen vorbe- 
reitet. Sie erlernen professionelle 
Lösungswege und Versorgungsstra-
tegien nach den aktuellen Guide- 
lines. In einem ausführlichen, indivi- 
duellen Training an modernen Simu- 
latoren können sie die notfallmedi-
zinisch relevanten Aspekte heraus- 
arbeiten und ihr Notfallmanagement 
praktisch erproben. Gerne berück- 
sichtigen wir dabei individuelle Pra- 
xisschwerpunkte. Wir analysieren 
auf Wunsch auch Ihre praxiseigene 
Notfallausrüstung. Bitte bringen Sie 
sie einfach zum Seminar mit.

Wir führen die Seminare in Zusam- 
menarbeit mit der Bayerischen Lan- 
desärztekammer, Akademie für ärzt- 
liche Fortbildung, und der Arbeits-
gemeinschaft der in Bayern tätigen 
Notärzte agbn e. V. durch. Die Ver- 
anstaltungen sind QM-konform und 
entsprechen den Forderungen der 
Bundesärztekammer und des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses an 
die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und deren 
Medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam)

Themenschwerpunkte:
 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum Eintreffen 
von Rettungsdienst und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � Einsatz von automatisierten ex- 
ternen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95,- Euro
Uhrzeit: 13.30 bis 18.00 Uhr

Termine:
 � Samstag, 31. März 2012 
München/KVB

 � Samstag, 12. Mai 2012 
Augsburg/KVB

 � Mittwoch, 23. Mai 2012 
Würzburg/KVB

 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“
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die nächsten 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 
0 89 / 57 09 34 00 - 20

informationen zu seminaren rund 
um die themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11/ 9 46 67 – 3 22 
09 11/ 9 46 67 – 3 23 
09 11/ 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/Online-Anmel-
dung.

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

Fax: 0 89 / 57 09 34 00 – 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 18. Januar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, KJ-Psychiater Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Januar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Gemeinsam sind wir stark: Teamorientierung Praxismitarbeiter 95,- Euro 27. Januar 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

EBM-Grundlagenworkshop Hausärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 1. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 1. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 4. Februar 2012 10.00 bis 16.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 7. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 7. Februar 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 8. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

EBM-Grundlagenworkshop - Hausärzte und Kinderärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 14. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

EBM-Grundlagenworkshop konservativ tätige Fachärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Kooperationen in der ärztlichen Praxis Praxisinhaber kostenfrei 29. Februar 2012 15.00 bis 19.30 Uhr Regensburg

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Informationsveranstaltung „MRSA positiv!“* MRSA-Patienten in der Praxis Praxisinhaber/-mitarbeiter kostenfrei 20. Januar 2012 15.00 bis 18.30 Uhr Nürnberg

Hygienemanagement in der Arztpraxis Praxisinhaber/-mitarbeiter kostenfrei 31. Januar 2012 14.30 bis 19.00 Uhr München

Lokales Moderatorentreffen (für QZ-Moderatoren) Praxisinhaber kostenfrei 1. Februar 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Lokales Moderatorentreffen (speziell für psychotherapeutische QZ-Moderatoren) Praxisinhaber kostenfrei 8. Februar 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Informationsveranstaltung „MRSA positiv!“* MRSA-Patienten in der Praxis Praxisinhaber/-mitarbeiter kostenfrei 8. Februar 2012 15.00 bis 18.30 Uhr Würzburg

QEP-Einführungsseminar 1,5-tägig für Haus- und Fachärzte Praxisinhaber/-mitarbeiter 220,- Euro 10. Februar 2012 
11. Februar 2012

15.00 bis 20.30 Uhr 
9.00 bis 17.00 Uhr

München

Hygienemanagement in der Arztpraxis Praxisinhaber/-mitarbeiter kostenfrei 29. Februar 2012 14.30 bis 19.00 Uhr Würzburg
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KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 18. Januar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, KJ-Psychiater Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Januar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Gemeinsam sind wir stark: Teamorientierung Praxismitarbeiter 95,- Euro 27. Januar 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

EBM-Grundlagenworkshop Hausärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 1. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 1. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 4. Februar 2012 10.00 bis 16.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 7. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 7. Februar 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 8. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

EBM-Grundlagenworkshop - Hausärzte und Kinderärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 14. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

EBM-Grundlagenworkshop konservativ tätige Fachärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Februar 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Kooperationen in der ärztlichen Praxis Praxisinhaber kostenfrei 29. Februar 2012 15.00 bis 19.30 Uhr Regensburg

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Informationsveranstaltung „MRSA positiv!“* MRSA-Patienten in der Praxis Praxisinhaber/-mitarbeiter kostenfrei 20. Januar 2012 15.00 bis 18.30 Uhr Nürnberg

Hygienemanagement in der Arztpraxis Praxisinhaber/-mitarbeiter kostenfrei 31. Januar 2012 14.30 bis 19.00 Uhr München

Lokales Moderatorentreffen (für QZ-Moderatoren) Praxisinhaber kostenfrei 1. Februar 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Lokales Moderatorentreffen (speziell für psychotherapeutische QZ-Moderatoren) Praxisinhaber kostenfrei 8. Februar 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Informationsveranstaltung „MRSA positiv!“* MRSA-Patienten in der Praxis Praxisinhaber/-mitarbeiter kostenfrei 8. Februar 2012 15.00 bis 18.30 Uhr Würzburg

QEP-Einführungsseminar 1,5-tägig für Haus- und Fachärzte Praxisinhaber/-mitarbeiter 220,- Euro 10. Februar 2012 
11. Februar 2012

15.00 bis 20.30 Uhr 
9.00 bis 17.00 Uhr

München

Hygienemanagement in der Arztpraxis Praxisinhaber/-mitarbeiter kostenfrei 29. Februar 2012 14.30 bis 19.00 Uhr Würzburg
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Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab- 
rechnung für das 1. Quartal 2012 bis 
spätestens Dienstag, den 10. April 
2012, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-SafeNet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähere 
Informationen zur Online-Abrech-
nung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch- 
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/ 
Übersicht aller abgerechneten Ge- 
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall- 
statistik. Dadurch verschaffen Sie 
sich einen schnellen Überblick und 
haben die Möglichkeit, eventuell er- 
forderliche Korrekturen oder Ergän- 
zungen vor der Übermittlung der Ab- 
rechnung vorzunehmen. Bitte beach- 
ten Sie weiterhin die persönliche 
Leistungserbringung qualifikations-
gebundener Leistungen. Diese Re- 
gelung ist insbesondere zu beachten 
bei angestellten Ärzten, in Berufs-
ausübungsgemeinschaften und Me- 
dizinischen Versorgungszentren.

Sollten Sie trotzdem nach erfolgter 
Übermittlung Ihrer Abrechnung fest- 
stellen, dass Sie noch einen nach- 
träglichen Berichtigungs- oder Ergän- 
zungswunsch haben, schicken Sie 
uns Ihren Änderungswunsch bitte 
sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offiziellen Abrechnungsabgabeter-
min erreicht, können wir die Ände- 
rungen noch in Ihrer aktuellen Ab- 
rechnung berücksichtigen.

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

(3) Eine nachträgliche Berichtigung 
oder Ergänzung eines bereits einge- 
reichten Behandlungsfalles ist unbe- 
schadet der Absätze 1 und 2 durch 
den Vertragsarzt innerhalb eines 
Monats nach Ablauf der von der KVB 
zur Einreichung der Abrechnung fest- 
gesetzten Frist zulässig. Ausnahms-
weise kann die Abrechnung noch 
nach dem Ende dieser Frist berichtigt 
oder ergänzt werden, wenn dies

 � innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmitteilung 
beantragt wird,

 � die eingereichte Abrechnung ob- 
jektiv erkennbar unzutreffend ist 
und

 � die Nichtvergütung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hätte, der einen 
unverhältnismäßigen Eingriff in 
den Vergütungsanspruch des 
Vertragsarztes darstellen würde.

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

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

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

Zusätzliche Abrechnungsunter- 
lagen auf dem Postweg:
Den Abrechnungsunterlagen muss 
– neben Ihrer online übermittelten 
Abrechnung – wie bisher die unter- 

schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei- 
spielsweise Krankenscheine Sozial- 
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuelles 
Exemplar der Sammelerklärung kön- 
nen Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über- 
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver- 
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger.

Anschrift für briefsendungen:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Quartalsabrechnung“
93031 Regensburg

Anschrift für Päckchen/Pakete:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
Yorckstraße 15
93049 Regensburg

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlängerung 
der Abgabefrist bezieht sich aus- 
schließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku- 
mentation der Qualitätsmaßnahmen 
der KVB. Bei folgenden Qualitäts-
maßnahmen gilt für Ihre Dokumen-
tationen das Einreichungsdatum 

Abrechnungsabgabe für das Quartal 1/2012
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12. märz 2012
Abschlagszahlung Februar 2012

10. April 2012
Abschlagszahlung März 2012

30. April 2012
Restzahlung 4/2011

10. mai 2012
Abschlagszahlung April 2012

11. Juni 2012
Abschlagszahlung Mai 2012

10. Juli 2012
Abschlagszahlung Juni 2012

31. Juli 2012
Restzahlung 1/2012

10. August 2012
Abschlagszahlung Juli 2012

10. september 2012
Abschlagszahlung August 2012

10. oktober 2012
Abschlagszahlung September 2012

31. oktober 2012
Restzahlung 2/2012

12. november 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

die nächsten  
Zahlungstermine

Fachgruppe Zeitbezogene 
Kapazitäts-
grenzen 
2/2012 
(minuten)

Psychologische 
Psychothera-
peuten

31.820

Kinder- und 
Jugendlichen-
psychothera-
peuten

31.120

Fachärzte für 
Psychosomati-
sche Medizin und 
Psychotherapie 

32.520

Ausschließlich 
psychotherapeu- 
tisch tätige Ver- 
tragsärzte gemäß 
den Kriterien der 
Bedarfsplanungs- 
richtlinien 

31.680

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

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Zeitbezogene Kapazitäts-
grenzen im Quartal 2/2012

**14 Cent pro Minute für Anrufe aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen

10. April 2012 unabhängig von der 
Verlängerung der Abgabefrist Ihrer 
Abrechnung: Allergologie, Darm-
krebsprävention, Risikoprävention 
bei Kinderwunsch, Schmerztherapie, 
Sonografie in der Schwangerschafts- 
vorsorge und Qualitätssicherung 
Dialyse.

Empfangsbestätigungen über den 
Erhalt Ihrer Abrechnungsunterlagen 
erhalten Sie unter der Faxnummer 
09 41 / 39 63 – 1 38.

notarzteinsätze über emdoc
Eine Besonderheit stellt die Einrei- 
chung und Abrechnung von Notarzt- 
einsätzen über emDoc dar. Mit em- 
Doc können Sie Ihre Fälle laufend 
zur Abrechnung einreichen. Alle bis 
zum jeweiligen Abrechnungslauf 
eingereichten Fälle werden berück- 
sichtigt.

Anders als bei der sonst erforderli-
chen Einreichung der handschriftlich 
unterzeichneten Sammelerklärung 
bestätigen Sie in emDoc auf elektro- 
nischem Weg, dass Sie die Leistun- 
gen persönlich 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/Abgabe/Not-
arztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 18 05 / 00 90 71**
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de
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Die Abrechnungsbestimmungen 
der KVB wurden durch Beschluss 
der Vertreterversammlung vom  
26. November 2011 erneut geändert. 
Die geänderten Bestimmungen fin-
den erstmals auf die Abrechnung 
des Quartals 3/2012 Anwendung.

Die Änderung bezieht sich auf Para- 
graph 5 Abschlags- und Restzahlun- 
gen. Dieser wurde um Absatz 1a 
mit folgendem Wortlaut ergänzt:

§ 5 Abschlags- und Restzahlungen

(1a) Für ein medizinisches Versor-
gungszentrum (MVZ), das in der Or-
ganisationsform einer juristischen 
Person des Privatrechts betrieben 
wird, werden Abschlagszahlungen 
nach § 5 Absatz 1 nur dann geleis- 
tet, wenn deren Gesellschafter aus-
schließlich natürliche Personen sind 
und diese zur Sicherung von Forde- 
rungen der Krankenkassen und der 
KVB selbstschuldnerische Bürg-
schaftserklärungen abgegeben ha- 
ben. Sind bei einem MVZ, das in der 
Organisationsform einer juristischen 
Person des Privatrechts betrieben 
wird, die Gesellschafter nicht aus- 
schließlich natürliche Personen, 
leistet die KVB Abschlagszahlungen 
nur dann, wenn das MVZ zur Siche- 
rung von Forderungen der KVB und 
der Krankenkassen aus dessen ver- 
tragsärztlicher Tätigkeit eine selbst- 
schuldnerische Bürgschaft einer 
Bank, die im Gebiet der Europäschen 
Union ansässig ist, in Höhe von fünf 
Abschlagszahlungen beigebracht 
hat. Für die Berechnung der Höhe 
einer Abschlagszahlung gilt § 5 Ab-
satz 1 Satz 2 entsprechend.

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 266. Sitzung am 14. Dezem- 
ber 2011 mit Wirkung zum 1. Januar 
2012 die Neuaufnahme der folgen- 
den Gebührenordnungspositionen 
(GOP) in den Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab (EBM) beschlossen. 
Der Beschluss mit den Leistungsle-
genden und Abrechnungsregelungen 
im Detail wurde auf der Internet- 
seite des Instituts des Bewertungs-
ausschusses (www.institut-des-be-
wertungsausschusses.de in der Ru-
brik Bewertungsausschuss/Be-
schlüsse) und im Deutschen Ärzte-
blatt, Heft 3 vom 20. Januar 2012, 
veröffentlicht. Der Beschluss steht 
unter dem Vorbehalt der Nicht- 
beanstandung durch das Bundes-
ministerium für Gesundheit.

Über die wichtigsten Änderungen 
einschließlich der Bewertungen 
nach der Bayerischen Euro-Gebüh-
renordnung (B€GO) haben wir alle 
Phoniater und Pädaudiologen sowie 
HNO-Ärzte, die in der Vergangen-
heit die GOP 09340 abgerechnet 
haben, bereits mit unserem Rund- 
schreiben „Abrechnung - Ausgabe 
7/2011 vom 29. Dezember 2011“ 
informiert. Sie finden dieses Rund- 
schreiben unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Abrechnung/B€GO - 
EBM unter dem Punkt Sonderrund-
schreiben.

GOP 09340  
Die GOP 09340 wird aus dem EBM 
gestrichen.

GOP 20338 
Pauschale zur Neuverordnung eines 
Hörgerätes/von Hörgeräten beim 
Säugling, Kleinkind oder Kind bei 
Schwerhörigkeit gemäß Qualitätssi-
cherungsvereinbarung nach § 135 
Abs. 2 SGB V

Die vollständigen Abrechnungsbe-
stimmungen finden Sie unter  
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen/Rechtsquellen 
Bayern/A/Abrechnungsbestimmun-
gen der KVB.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Abrechnungsbestimmungen der KVb geändert änderungen des ebm zum 
1. Januar 2012 
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Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 263. Sitzung am 17. Oktober 
2011 und in seiner 268. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung) Än- 
derungen des Einheitlichen Bewer- 
tungsmaßstabes (EBM) mit Wirkung 
zum 1. April 2012 beschlossen. Die 
Änderungen haben wir nachfolgend 
dargestellt. Die Beschlüsse mit den 
Änderungen im Detail wurden auf 
der Internetseite des Instituts des 
Bewertungsausschusses (www.ins-
titut-des-bewertungsausschusses.
de in der Rubrik Bewertungsaus-
schuss/Beschlüsse) und im Deut- 
schen Ärzteblatt, Heft 44 vom  
4. November 2011 und Heft 3 vom 
20. Januar 2012, veröffentlicht. Die 
Beschlüsse stehen unter dem Vorbe- 
halt der Nichtbeanstandung durch 
das Bundesministerium für Gesund-
heit. Der Beschluss des Bewertungs- 
ausschusses aus der 268. Sitzung 
steht zudem unter dem Vorbehalt 
der endgültigen Unterzeichnung 
durch die Vertragspartner. 

GOP 11500
Änderung des Leistungsinhaltes
(268. Sitzung - schriftliche Beschluss- 
fassung)

Bei den Voraussetzungen für die 
Berechnungsfähigkeit der GOP 
11500 wird in den vierten und fünf- 
ten Spiegelstrich „Postnatal“ aufge-
nommen:

 � Postnatal liegen multiple angebo- 
rene Fehlbildungen vor.

 � Postnatal liegen multiple dysmor-
phologische Merkmale, die zyto- 
genetisch nicht erfassbare chro- 
mosomale Aberrationen als Ursa- 
che implizieren, vor.

Mit der Änderung wird die Berech-
nungsfähigkeit der GOP 11500 ein- 
deutig auf die Zeit nach der Geburt 
beschränkt. Ein pränatales Scree- 

änderungen des ebm zum 
1. April 2012

GOP 20339 
Zusatzpauschale für die erste Nach- 
untersuchung nach erfolgter Hörge- 
räteversorgung beim Säugling, Klein- 
kind oder Kind

GOP 20340 
Zusatzpauschale für die Nachsorge(n) 
bei Hörgeräteversorgung beim Säug- 
ling, Kleinkind oder Kind

GOP 20343
Zusatzpauschale bei der Diagnostik 
des Tinnitus

GOP 20364
Zusatzpauschale für die Nachsorge 
der operativen Behandlung eines 
Patienten mit chronischer Sinusitis 
nach ICD J32.-

GOP 20365
Zusatzpauschale für die postopera-
tive Nachsorge nach Tympanoplas-
tik Typ II bis V

GOP 20377
Zuschlag zu den Gebührenordnungs- 
positionen 20339 und 20340 für die 
Koordination des Arztes über Maß- 
nahmen mit dem Hörgeräte-(Päd-)
akustiker innerhalb von sieben Ta- 
gen nach Durchführung der Leistung 
entsprechend der Gebührenord-
nungsposition 20339 und 20340

GOP 20378
Zuschlag zu den Gebührenordnungs- 
positionen 20339 und 20340 für 
die Koordination des Arztes mit pä-
dagogischen Einrichtungen im di-
rekten Zusammenhang mit der 
Durchführung der Leistungen

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

ning mittels Mikroarray-Analyse ist 
weder mit der GOP 11500 noch mit 
einer anderen Gebührenordnungs-
position des EBM berechnungsfä-
hig und kann deshalb nicht als ver- 
tragsärztliche Leistung abgerechnet 
werden.

Mammographie-Screening - An-
passung der Punktzahlen wegen 
Erhöhung des Aufschlags für or-
ganisatorischen Overhead
(263. Sitzung am 17. Oktober 2011)

Die Vergütung für die Gebührenord-
nungspositionen des Mammogra-
phie-Screenings 01750 bis 01759 
wird aufgeteilt in einen Vergütungs-
anteil für die ärztliche Leistung und 
einen Vergütungsanteil zur Finan- 
zierung der Kosten in Zusammen-
hang mit der Durchführung des 
Mammographie-Screening-Pro-
gramms (sogenannter „organisato-
rischer Overhead“). Der Anteil für 
den organisatorischen Overhead 
wurde von 1,5 Prozent auf 5,2 Pro- 
zent erhöht und die Punktzahlen 
der Gebührenordnungspositionen 
deshalb entsprechend angehoben.

An dem Anteil der ärztlichen Vergü- 
tung für die Leistungen des Mammo- 
graphie-Screenings ändert sich 
hierdurch nichts.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Abrechnung

Mit Wirkung zum 1. Januar 2012 ist 
der Operationenschlüssel Version 
2012 in Kraft getreten. In den An- 
hang 2 zum EBM wurden neue OPS- 
Codes aufgenommen, Änderungen 
an OPS-Codes vorgenommen und 
OPS-Codes gestrichen.

Der Beschluss des Bewertungsaus-
schusses aus seiner 267. Sitzung 
vom 14. Dezember 2011 wurde auf 
der Internetseite des Instituts des 
Bewertungsausschusses (www.ins-
titut-des-bewertungsausschusses.
de in der Rubrik Bewertungsaus-
schuss/Beschlüsse) und im Deut-
schen Ärzteblatt, Heft 1-2 vom 9. 
Januar 2012, veröffentlicht.

Die neu in den Anhang 2 zum EBM 
aufgenommenen und aus dem An- 
hang 2 gestrichenen OPS-Codes 
finden Sie auch in unserem elektro- 
nischen B€GO-Informationssystem 
(Stand 8. Februar 2012, rot markiert) 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Abrechnung/B€GO- 
EBM/B€GO-Informationssystem.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Der Bewertungsausschuss hat in sei- 
ner 266. Sitzung am 14. Dezember 
2011 mit Wirkung zum 1. April 2012 
bis zum 31. März 2014 die Neuaufnah- 
me einer Vergütungsvereinbarung 
zur Diagnostik und ambulanten Era- 
dikationstherapie von Trägern mit 
dem Methicillin-resistenten Staphy- 
lococcus aureus (MRSA) beschlossen. 
Die wichtigsten Neuerungen ein- 
schließlich der Bewertungen nach 
der Bayerischen Euro-Gebührenord- 
nung (B€GO) haben wir für Sie nach- 
folgend dargestellt. Die Beschlüsse 
mit den Leistungslegenden und Ab- 
rechnungsregelungen im Detail sind 
auf der Internetseite des Instituts 
des Bewertungsausschusses (www.
institut-des-bewertungsausschus-
ses.de in der Rubrik Bewertungs-
ausschuss/Beschlüsse) eingestellt 
und wurden im Deutschen Ärzteblatt, 
Heft 3 vom 20. Januar 2012, veröffent- 
licht. Die Beschlüsse stehen unter 
dem Vorbehalt der Nichtbeanstan-
dung durch das Bundesministerium 
für Gesundheit.

In den EBM wird ein neuer Abschnitt 
87.8 mit den folgenden Gebühren-
ordnungspositionen aufgenommen. 
Diese Gebührenordnungspositionen 
sind genehmigungspflichtig. Die Ge- 
nehmigung können Vertragsärzte 
mit einer Zusatzweiterbildung „In- 
fektiologie“ und/oder einer „MRSA“-
Zertifizierung durch die KVB erhal- 
ten (siehe dazu auch unseren Arti- 
kel im Mantelteil dieses Heftes auf 
Seite 17). Für die Berechnung der 
Gebührenordnungspositionen müs- 
sen die in der Präambel 87.8 genan- 
nten Voraussetzungen erfüllt sein. 
Ausgenommen hiervon sind die La- 
bor-GOPen 86782 und 86784. Für 
diese Untersuchung ist eine Geneh- 
migung für Laboratoriumsuntersu-
chungen des Abschnitts 32.3.10 er-
forderlich. 

Anhang 2 ebm – oPs-
codes ab 1. Januar 2012

Vergütungsvereinbarung mrsA –  
die neuen goP ab 1. April 2012

GOP 86770
Erhebung des MRSA-Status eines 
Risikopatienten gemäß Nr. 3 der 
Präambel 87.8 bis sechs Monate 
nach Entlassung aus einer stationä-
ren Behandlung

 � einmal im Behandlungsfall 
EBM-Bewertung 100 Punkte
Preis B€GO  3,50 Euro

GOP 86772
Behandlung und Betreuung eines 
Risikopatienten gemäß der Nr. 3 
der Präambel 87.8, der Träger von 
MRSA ist, oder einer positiv nachge- 
wiesenen MRSA-Kontaktperson ge- 
mäß der Gebührenordnungsposition 
86776 

 � einmal im Behandlungsfall
 � nicht im kurativ stationären 
Behandlungsfall

 � nur einmal je Sanierungsbe-
handlung

 � nur in Behandlungsfällen mit 
Eradikationstherapie

 � nur bei gesicherter Diagnose 
ICD-10-GM U80.0! 

EBM-Bewertung 375 Punkte 
Preis B€GO 13,14 Euro 

GOP 86774
Aufklärung und Beratung eines Risi- 
kopatienten gemäß der Nr. 3 der 
Präambel 87.8, der Träger von MRSA 
ist, oder einer positiv nachgewiese-
nen MRSA-Kontaktperson gemäß 
der Gebührenordnungsposition 
86776 im Zusammenhang mit der 
Durchführung der Leistung der Ge- 
bührenordnungsposition 86772

 � je vollendete 10 Minuten
 � höchstens zweimal je Sanie-
rungsbehandlung

 � nicht im kurativ stationären 
Behandlungsfall

 � nur bei gesicherter Diagnose 
ICD-10-GM U80.0!

EBM-Bewertung 255 Punkte
Preis B€GO 8,94 Euro
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goP Kurzlegende Kalkulations-
zeit in minuten

Prüfzeit in 
minuten

eignung der 
Prüfzeit

86770 
Erhebung des MRSA-Status eines Risikopatienten gemäß 
Nr. 3 der Präambel 87.8 bis sechs Monate nach Entlassung 
aus einer stationären Behandlung 

4 3 Tages- und 
Quartalsprofil 

86772 

Behandlung und Betreuung eines Risikopatienten gemäß der 
Nr. 3 der Präambel 87.8, der Träger von MRSA ist, oder einer 
positiv nachgewiesenen MRSA-Kontaktperson gemäß der 
Gebührenordnungsposition 86776

15 12 Quartalsprofil 

86774 

Aufklärung und Beratung eines Risikopatienten gemäß der 
Nr. 3 der Präambel 87.8, der Träger von MRSA ist, oder 
einer positiv nachgewiesenen MRSA-Kontaktperson 
gemäß der Gebührenordnungsposition 86776 

10 10 Tages- und 
Quartalsprofil 

86776 Abklärungs-Diagnostik der/von Kontakt-/Bezugsperson/-en 
nach erfolgloser Sanierung eines MRSA-Trägers 4 3 Tages- und 

Quartalsprofil 

86778 Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen Netz- 
werkkonferenz gemäß Anhang § 3 Nr. 2 5 4 Tages- und 

Quartalsprofil 

86780 Bestätigung einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich 2 1 Tages- und 
Quartalsprofil 

86781 Ausschluss einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich 2 1 Tages- und 
Quartalsprofil

GOP 86776
Abklärungs-Diagnostik einer Kontakt- 
person nach erfolgloser Sanierung 
eines MRSA-Trägers

 � einmal im Behandlungsfall
 � Kontaktperson muss im Sanie-
rungszeitraum mindestens über 
vier Tage den Schlafraum und/
oder die Einrichtung(en) zur Körper- 
pflege mit dem MRSA-Träger, bei 
dem die Eradikationstherapie oder 
die weitere Sanierungsbehandlung 
erfolglos verlief, gemeinsam nut- 
zen und/oder genutzt haben

 � nicht im kurativ stationären 
Behandlungsfall

 � nicht berechnungsfähig für Be- 
schäftigte in Pflegeheimen und/
oder in der ambulanten Pflege 
im Rahmen ihrer beruflichen 
Ausübung

EBM-Bewertung 90 Punkte
Preis B€GO  3,15 Euro

GOP 86778
Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/ 
oder regionalen Netzwerkkonferenz 

gemäß Anhang § 3 Nr. 2
 � einmal im Behandlungsfall

EBM-Bewertung 130 Punkte
Preis B€GO 4,56 Euro

GOP 86780
Bestätigung einer MRSA-Besiedelung 
durch Abstrich

 � einmal am Behandlungstag
 � höchstens zweimal im Behand-
lungsfall

 � nur bei gesicherter Diagnose 
ICD-10-GM U80.0!  
(MRSA-Nachweis positiv)

EBM-Bewertung 55 Punkte
Preis B€GO 1,93 Euro

GOP 86781
Ausschluss einer MRSA-Besiedelung 
durch Abstrich

 � einmal am Behandlungstag
 � höchstens zweimal im Behand-
lungsfall

 � nach Abstrichuntersuchung mit 
negativem MRSA-Nachweis

EBM-Bewertung 55 Punkte
Preis B€GO 1,93 Euro

Nachfolgende laboratoriumsmedizi-
nische Gebührenordnungspositionen 
sind nur berechnungsfähig, wenn 
von demselben oder einem anderen 
Arzt ein Abstrich entsprechend dem 
Leistungsinhalt der GOP 86780 oder 
der GOP 86781 entnommen wurde.

GOP 86782
Gezielter MRSA-Nachweis auf chro- 
mogenem Selektivnährboden
EBM-Bewertung 5,20 Euro

GOP 86784
Nachweis der Koagulase und/oder 
des Clumpingfaktors zur Erregeriden- 
tifikation nur bei positivem Nachweis 
gemäß Gebührenordnungsposition 
86782
EBM-Bewertung  2,55 Euro

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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seminare zum thema Verordnung im 1. Quartal 2012

Nachdem wir die Veranstaltungen im Januar und Februar zur Arzneimittelvereinbarung 2012 kurzfristig absagen 
mussten, bieten wir Ihnen im März neue Termine an.

Für Ihre Praxismitarbeiter bieten wir Workshops zum Thema Verordnung an. Für die in der Tabelle aufgeführten 
Termine gibt es noch freie Plätze.

Unter www.kvb.de in der Rubrik Praxis/Verordnungen finden Sie eine Aufstellung aller Seminare in 2012 zum 
Thema Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

seminar datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Arzneimittelvereinbarung 2012 und 
pharmakologische Fortbildung

20. März 2012 19.30 bis 21.30 Uhr Regensburg

21. März 2012 16.00 bis 18.00 Uhr München

21. März 2012 17.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

22. März 2012 19.30 bis 21.30 Uhr Nürnberg

22. März 2012 19.30 bis 21.30 Uhr Straubing

27. März 2012 19.30 bis 21.30 Uhr Augsburg

27. März 2012 19.30 bis 21.30 Uhr Bayreuth

seminar datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Verordnungen: Workshop für 
Praxismitarbeiter

14. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

28. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Würzburg

25. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing
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Die Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft veröffentlicht 
Informationen rund um die Arznei- 
mittelsicherheit. Die sogenannten 
Rote-Hand-Briefe haben wir Ihnen 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen/Arzneimittel 
A – Z verlinkt. Folgende Rote-Hand-
Briefe sind seit Dezember 2011 er- 
schienen:

 � Cipralex® (Escitalopram)
 � Torisel® (Temsirolimus)
 � Ceplene® (Histamindihydrochlorid)
 � Strattera® (Atomoxetin)
 � Virazole® (Ribavirin)
 � Uvadex™ (Methoxsalen)  
 � Hexvix® (Hexaminolevulinat)
 � Aliskiren-haltige Arzneimittel
 � Velcade® (Bortezomib)

mangelnde Qualität bei onkologi-
schen Arzneimitteln

Beim Wirkstoffhersteller Ben Venue 
Laboratories (BVL) wurden Mängel 
festgestellt. Es sind verschiedene 
zentral zugelassene Krebstherapeu- 
tika betroffen.

In letzter Zeit häufen sich Meldungen 
über Probleme mit Verunreinigungen 
bei verschiedenen intravenös zu ap-
plizierenden Arzneimitteln. Diese 
Qualitätsprobleme betreffen schwer- 
punktmäßig onkologische Arzneimit-
tel und damit eine Patientengruppe 
mit potentiell geschwächtem Immun- 
system. Hintergrund sind bedeuten-
de Mängel der guten Herstellungs- 
praxis (GMP – Good Manufacturing 
Practice) der US-amerikanischen 
Herstellungsstätte Ben Venue Labo- 
ratories. Insbesondere ist der asep- 
tische Füllungsprozess von sterilen 
Arzneimitteln betroffen. Diese Män-
gel wurden bei einer gemeinsamen 
Inspektion der US-amerikanischen 
Aufsichtsbehörde FDA und der fran- 

zösischen und britischen Aufsichts-
behörden vom 7. bis 11. November 
2011 aufgedeckt.

Der europäische Ausschuss für Hu-
manarzneimittel CHMP der Euro- 
päischen Arzneimittelbehörde EMA 
hat produktspezifische Nutzen-Risi-
ko-Bewertungen durchgeführt und 
entsprechende Maßnahmen veran- 
lasst. In den Arzneimitteln Busilvex®, 
Caelyx®, Velcade®, und Vidaza® 
wurde der Wirkstoff des Herstellers 
Ben Venue Laboratories (BVL) verar- 
beitet. Die gefundenen Sterilitäts-
probleme bei der Herstellung führen 
dazu, dass von den Arzneimitteln 
Busilvex®, Velcade® und Vidaza® 
alle auf dem EU-Markt befindlichen 
Chargen vorsorglich zurückgerufen 
werden. Die in Deutschland auf dem 
Markt befindlichen Chargen des 
Arzneimittels Vidaza® sind nicht be- 
troffen. Für das Arzneimittel Caelyx® 
ist wegen der fehlenden Alternativen 
kein Rückruf vorgesehen, jedoch 
soll es an keine neuen Patienten 
verabreicht werden. Das Gutachten 
des CHMP wurde an die Europäische 
Kommission zur Entscheidung wei- 
tergeleitet.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Arzneimittelsicherheit – 
rote-hand-briefe

nutzenbewertung nach  
Paragraph 35a sgb V

In die Arzneimittelrichtlinie (AM-RL) 
wird ein neuer Abschnitt „O. Bewer- 
tung des Nutzens von Arzneimitteln 
mit neuen Wirkstoffen nach §35a 
SGB V“ eingefügt. Um diesen Ab- 
schnitt zu konkretisieren, wird eine 
Anlage XII angefügt, in der die bewer- 
teten Arzneimittel aufgelistet werden. 
Der Beschluss trat am 12. Januar 
2012 in Kraft.

Pharmazeutische Unternehmen 
müssen bei der Markteinführung ei-
nes Arzneimittels mit neuem Wirk- 
stoff oder bei einer Indikationserwei- 
terung in einem Dossier unter ande- 
rem den medizinischen Zusatznutzen 
im Verhältnis zur zweckmäßigen 
Vergleichstherapie belegen. Auf 
Grundlage des Dossiers veranlasst 
der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) eine Nutzenbewertung, die 
in der Regel spätestens drei Monate 
nach Erreichen der Nachweise 
(Dossier) vorzuliegen hat. Er kann 
die Nutzenbewertung selbst durch- 
führen, aber auch das Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWIG) oder 
Dritte damit beauftragen. In dieser 
Bewertung wird insbesondere fest- 
gestellt, ob beziehungsweise für 
welche Patienten und Erkrankungen 
ein Zusatznutzen besteht. Lässt 
sich eine Krankheit im Vergleich zu 
aktuell eingesetzten Arzneimitteln 
besser behandeln? Ist ein schnelle-
rer Heilungsverlauf zu erwarten? 
Können unerwünschte Nebenwir-
kungen vermieden werden? Kann 
das neue Medikament die Lebens-
qualität der Patienten deutlich ver-
bessern?

Der G-BA beschließt über die Nutzen- 
bewertung innerhalb von drei Mona- 
ten nach deren Veröffentlichung. 
Dieser Beschluss bildet die Grund- 
lage für die Verhandlungen zwischen 
pharmazeutischen Unternehmen 
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rückforderungsanträge

Im Arzneimittelgesetz von 1976 
wurde festgeschrieben, dass über 
alle zugelassenen Arzneimittel der 
Nachweis von Qualität, Wirksamkeit 
und Unbedenklichkeit zu führen ist. 
Fertigarzneimittel, die vor 1978 auf 
den Markt waren, mussten innerhalb 
einer Übergangsfrist in ein Nachzu-
lassungsverfahren.

Bei fiktiv zugelassenen Arzneimit-
teln handelt es sich um Medikamen- 
te, bei denen das Nachzulassungs-
verfahren aufgrund noch laufender 
Klageverfahren noch nicht endgül-
tig abgeschlossen ist. 

Aufgrund eines Urteils des Bundes- 
sozialgerichts sind die gesetzlichen 
Krankenkassen nicht verpflichtet, 
die Kosten für fiktiv zugelassene 
Arzneimittel zu übernehmen. Deshalb 
gehen die Krankenkassen vermehrt 
dazu über, Rückforderungsanträge 
für diese Arzneimittel zu stellen.

Um Sie vor drohenden Regressen zu 
schützen, haben unsere Apotheker 
in der Pharmakotherapieberatung 
eine Übersicht von fiktiv zugelassenen 
Präparaten erstellt, für die von den 
Krankenkassen Rückforderungsan-
träge gestellt werden:

 � A 
AHP 200, Aureomycin Augensalbe, 
Aureomycin Salbe

 � C 
Cysto-Myacyne N

 � D 
Diamox

 � G 
Gentamycin Salbe (Infectopharm), 
Gynodian depot

 � H 
Hydrocortison-POS N 1%, 
Hydrocortison-POS N 2,5%

 � I 
Ichthoseptal Creme, Ichthoseptal 
Lösung, Inimur Creme, Inimur 

und dem GKV-Spitzenverband über 
einen Erstattungsbetrag. Der Erstat- 
tungsbetrag beeinflusst aber den 
Listenpreis des Medikaments nicht, 
sondern ist als Rabatt auf den Her- 
stellerabgabepreis zu verstehen. 
Der Erstattungsbetrag gilt auch für 
die Private Krankenversicherung 
und die Beihilfe.

Weitere Informationen zur Nutzen-
bewertung lesen Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Kombi, Inimur Vaginalstäbchen, 
Inimur Tabletten

 � J 
Jonosteril BAS mit Glucose

 � L 
Linoladiol N

 � M 
Mixtura Ipecacuanhae SR, Myoson 
direkt, Myoson Injektionslösung

 � N 
Nacom 250mg/25mg, Nirason

 � O 
Oekolp Ovula 0,03 mg

 � P 
Pancuronium-Ratiopharm, 
Paveriwern, Pentalong 50mg, 
Pentalong 80mg, Polyspectran 
HC, Presomen 28/0,3mg

 � S 
Syneudon 50mg

 � T 
Terizidon

 � V 
Vagantin

Um vermehrte Rückforderungsan-
träge seitens der Prüfstelle Ärzte 
Bayern, die auf Antrag der Kranken-
kassen tätig werden muss, zu verhin- 
dern, haben wir mit den Krankenkas- 
sen in Bayern eine „Friedenspflicht“ 
bis zum zweiten Quartal 2012 verhan- 
deln können. Dennoch werden wir 
nicht alle Regressforderungen der 
Krankenkassen verhindern können.

Die Aufstellung der fiktiv zugelasse-
nen Arzneimittel finden Sie auch 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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In letzter Zeit häufen sich Retaxie-
rungen gegenüber Apotheken, die 
mit einem Verstoß gegen Paragraph 
9 Betäubungsmittel-Verschreibungs- 
verordnung (BtMVV) begründet 
werden. Dort ist festgelegt, welche 
Angaben ein Betäubungsmittel-Re-
zept enthalten muss. Dies führt 
nicht nur in den Apotheken, sondern 
auch in vielen Praxen zur Verunsi-
cherung. 

Unsere Ausfüllhilfe finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Verordnungen. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

reisen in staaten des schenge-
ner Abkommens

Bei Reisen bis zu 30 Tagen in Staaten 
des Schengener Abkommens kann 
eine Mitnahme von ärztlich verschrie- 
benen Betäubungsmitteln erfolgen, 
sofern eine vom behandelnden Arzt 
ausgefüllte Bescheinigung mitgeführt 
wird. In Bayern ist diese Bescheini-
gung vor Antritt der Reise durch die 
Gesundheitsämter der Kreise und 
kreisfreien Städte zu beglaubigen. 
Die Regelung über das Mitführen 
von Betäubungsmitteln in Vertrags-
staaten des Schengener Abkommens 
gilt auch für Reisende aus den Ver- 
tragsstaaten bei der Einreise nach 
Deutschland. Selbst dann, wenn 
Betäubungsmittel mitgeführt werden, 
die zwar im Herkunftsland, nicht 
aber in Deutschland verschreibungs- 
fähig sind.

reisen in länder außerhalb des 
schengen-raumes

Da außerhalb des Schengen-Raumes 
keine einheitlichen Bestimmungen 
für die Mitnahme von Betäubungs-
mitteln für Reisende bestehen, müs- 
sen hierbei die jeweiligen Bestim-
mungen der Ziel- und Transitländer, 
die vorab bei den diplomatischen 
Vertretungen erfragt werden können, 
beachtet werden. Bei Reisen in an- 
dere Länder als in Vertragsstaaten 
des Schengener Abkommens sollten 
sich Patienten vom verschreibenden 
Arzt eine mehrsprachige Bescheini-
gung ausstellen lassen, die Angaben 
zu 

 � Einzel- und Tagesdosierungen, 
 � Wirkstoffbezeichnung und 
 � Dauer der Reise 

enthält, und diese auf der Reise mit 
sich führen. Die Form dieser Beschei- 
nigung ist nicht verbindlich vorge- 

Ausfüllhilfe betäubungs-
mittel-Verordnung

betäubungsmittel: hinweise bei Auslandsreisen

schrieben. In Bayern ist diese Be- 
scheinigung vor Antritt der Reise 
durch die Gesundheitsämter der 
Kreise und kreisfreien Städte zu 
beglaubigen.

Die genannten Bescheinigungen so-
wie die für die Beglaubigung der Be- 
scheinigung zuständigen deutschen 
Behörden finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Verordnung verlinkt oder direkt auf 
der Internetseite des Bundesinsti-
tuts für Arzneimittel und Medizin-
produkte.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

impfung masern, mumps, 
röteln und Windpocken

Der gemeinsame Bundesausschuss 
hat eine Änderung der Schutzimp-
fungs-Richtlinie beschlossen. Die 
Änderung tritt rückwirkend zum  
24. November 2011 in Kraft. 

Für die erste Impfung gegen Masern, 
Mumps, Röteln und Windpocken 
soll zunächst die getrennte Gabe 
der kombinierten Masern-Mumps-
Röteln-Impfung einerseits und einer 
Varizellen-Impfung andererseits be- 
vorzugt werden. Die zweite Impfung 
kann dann mit einem sogenannten 
MMRV-Kombinationsimpfstoff erfol- 
gen. Grund für die Änderung waren 
Ergebnisse einer Metaanalyse von 
Daten aus klinischen Studien mit 
Priorix-Tetra®. Die Metaanalyse 
weist darauf hin, dass Fieberkrämpfe 
im Zeitraum von fünf bis zwölf Tagen 
nach der ersten Dosis Priorix-Tetra® 
häufiger auftreten als nach gleichzei- 
tiger, aber getrennter Gabe von 
MMR- und Varizellen-Impfstoffen 
(an unterschiedlichen Impforten).

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de



Verordnungen/QuAlität32

K Vb inFos 3/2012

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
hat eine Ergänzung der Arzneimit-
tel-Richtlinie beschlossen: Anlage 
VI, Teil B (Wirkstoffe, die in zulas- 
sungsüberschreitenden Anwendungs- 
gebieten – Off-Label-Use – nicht 
verordnungsfähig sind) wurde um 
den Absatz „VII. Valproinsäure für 
die Migräneprophylaxe bei Kindern 
und Jugendlichen“ ergänzt. Der Be- 
schluss trat am 12. Januar 2012 in 
Kraft.

Eine ausführliche Information fin-
den Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Mit Inkrafttreten der Ultraschallver-
einbarung am 1. April 2009 wurden 
unter anderem die apparativen Min- 
destvoraussetzungen an den aktuel- 
len technischen Stand angepasst. 
In diesem Zusammenhang sind die 
Kassenärztlichen Vereinigungen 
verpflichtet, sukzessive bis 2013 
alle in der vertragsärztlichen Versor- 
gung eingesetzten Ultraschallsyste-
me auf die Erfüllung der bundesweit 
einheitlich vorgegebenen Kriterien 
zu überprüfen. Die Prüfung erfolgt 
anhand einer vom Hersteller nach 
dem 1. April 2009 ausgefüllten Ge- 
währleistungserklärung sowie vorzu- 
legender Bilddokumentationen, die 
nicht älter als drei Monate sein soll-
ten. 

Wir werden bis Ende des Jahres die 
entsprechenden Unterlagen bei Ih-
nen anfordern. Bitte wenden Sie 
sich frühzeitig an den Hersteller be-
ziehungsweise Vertreiber Ihrer von 
uns noch nicht geprüften Ultra- 
schallsysteme, um die Gewährleis-
tungserklärung schnellstmöglich zu 
erhalten. Betroffen sind alle Ultra- 
schallsysteme im A-, B-Modus, 
CW-/PW-Doppler sowie im Duplex-
Verfahren. Bitte beachten Sie, dass 
die Gewährleistungserklärung voll- 
ständig vom Hersteller beziehungs-
weise Vertreiber ausgefüllt ist.

Sofern Sie aus der Gewährleistungs-
erklärung erkennen, dass Ihr Ultra- 
schallsystem nur bis zum 31. März 
2013 genutzt werden kann, kümmern 
Sie sich bitte rechtzeitig um die An- 
schaffung eines neuen Ultraschall-
systems, damit Sie auch über den 
31. März 2013 hinaus sonographi-
sche Leistungen erbringen und ab- 
rechnen können.

Sofern die Gewährleistungserklärung 
bestätigt, dass Ihr Ultraschallsystem 
über den 31. März 2013 hinaus ver- 

Valproinsäure ultraschallsysteme: Prüfung der technischen Qualität

wendbar ist, prüfen wir zusätzlich 
je Schallkopf Bilddokumentationen 
einer Anwendungsklasse im B-Modus 
beziehungsweise Verfahren, die auf 
dem B-Modus basieren. Die Bild- 
dokumentationen können Sie selbst 
aus den genehmigten Anwendungs-
klassen auswählen. Diese müssen 
die Anforderungen nach Anlage III 
Nr. 6, 9.1 und 9.2 erfüllen. Entspre-
chende Checklisten sowie Tipps und 
Tricks zur Verbesserung der techni-
schen Bildqualität finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Qualität/Qualitätssicherung/Ultra-
schallvereinbarung/Unterlagen.

Sollten die eingereichten Bilddoku-
mentationen Mängel aufweisen, 
werden Sie von uns über die fest- 
gestellten Mängel informiert und 
gebeten, diese zu beheben sowie 
erneut eine Bilddokumentation ein- 
zureichen. Bitte gehen Sie in diesem 
Fall auf Ihren Wartungsdienstleister 
zu, um Ihr Ultraschallsystem optimal 
einstellen zu lassen. Sollten die Män- 
gel fortbestehen oder nicht beheb- 
bar sein, müssten Sie wiederum 
rechtzeitig für die Anschaffung eines 
neuen Ultraschallsystems sorgen, 
wenn Sie über den 31. März 2013 
hinaus sonographische Leistungen 
erbringen und abrechnen möchten.

Bitte senden Sie uns die Gewähr-
leistungserklärung zusammen mit 
den Bilddokumentationen erst ein, 
wenn wir diese von Ihnen anfordern.

Bei Fragen erreichen Sie uns per E-Mail
an Praxisfuehrungsberatung@kvb.de 
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Für die DMP Asthma/COPD, Diabe- 
tes mellitus Typ 1 und Typ 2 sowie 
Koronare Herzkrankheit hat die Ge- 
meinsame Einrichtung DMP Bayern 
aus den Angaben der DMP-Doku-
mentationen des zweiten Halbjah-
res 2011 die DMP-Feedbackberich-
te erstellt.

Koordinierende Ärzte erhalten damit 
eine praxisindividuelle Rückmeldung, 
in welchem Maße sie die Qualitäts-
ziele erreicht haben. Außerdem wird 
das Praxisergebnis mit dem Ergebnis 
aller bayerischen Praxen verglichen. 
Die Qualität der ärztlichen Behand-
lung wird dadurch transparent.

Koordinierende Ärzte können ihren 
Bericht über das KVB-Aktenarchiv-
system SmarAkt einsehen: Wählen 
Sie dafür unter „Aktentyp“ die „DMP- 
Akte“ aus und geben Sie den ge- 
wünschten Berichtszeitraum ein 
(zum Beispiel „20112“ für das zweite 
Halbjahr 2011). 

Informationen und Zugang zu  
SmarAkt erhalten Sie unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Online- 
Angebote/SmarAkt.

Der aktuelle DMP-Qualitätsbericht 
und die Muster-Feedbackberichte 
sind für alle Interessenten im Inter- 
net eingestellt unter www.ge-dmp-
bayern.de.

Bei Fragen zu den DMP-Feedbackbe-
richten erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 24 36
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 55
E-Mail info@ge-dmp-bayern.de

Überprüfung nach Maßgabe der 
Richtlinien der Bundesärztekammer 
zur Qualitätssicherung laboratori-
umsmedizinischer Untersuchungen 
einzuhalten (vergleiche www.baek.
de in der Rubrik Richtlinien/Labor).

Sobald eine entsprechende Gebüh- 
renordnungsposition zur Abrechnung 
des Screenings auf Gestationsdia-
betes in den EBM aufgenommen 
wird, informieren wir Sie.

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat am 15. Dezember 2012 
die Einführung eines Screenings auf 
Gestationsdiabetes in die Mutter-
schaftsrichtlinien beschlossen (sie-
he www.g-ba.de in der Rubrik Infor-
mationsarchiv/Richtlinien/Mutter-
schaftsrichtlinien/Beschlüsse). Der 
Beschluss steht noch unter dem 
Vorbehalt der Nichtbeanstandung 
durch das Bundesministerium für 
Gesundheit. Mit dem Inkrafttreten 
des Beschlusses ist im Laufe des 
März 2012 zu rechnen.

Nach dem Beschluss wird allen 
Schwangeren am Ende des zweiten 
Trimenons als Suchtest ein 50-g- 
Glucosebelastungstest angeboten. 
Fällt dieser Test positiv aus, erfolgt 
ein Bestätigungstest. Dieser besteht 
aus drei Blutzuckerbestimmungen 
aus Venenblut (nüchtern und jeweils 
eine und zwei Stunden nach 75-g- 
Glucosebelastung). Die Weiterbe-
treuung der Schwangeren mit Gesta- 
tionsdiabetes erfolgt in Zusammen-
arbeit mit diabetologisch qualifizier-
ten Ärzten.

Unterstützend zur ärztlichen Bera- 
tung erhält die Schwangere ein Merk- 
blatt. Dieses kann ab Ende Februar 
2012 bei folgender Druckerei kosten- 
frei angefordert werden:

WWF-Druckerei + Medien GmbH 
Am Eggenkamp 37-39 
48268 Greven
Telefon 0 25 71 / 93 76 – 0
Fax 0 25 71 / 93 76 – 50
ISDN 0 25 71 / 93 76 – 45
E-Mail druck@wwf-medien.de

Darüber hinaus wurden Empfehlun-
gen des G-BA zur Qualitätssicherung 
in die Mutterschaftsrichtlinien aufge- 
nommen. Danach sind entsprechen-
de Anforderungen an die Blutzucker- 
messgeräte und deren regelmäßige 

mutterschaftsrichtlinien: screening gestationsdiabetes dmP-Feedbackberichte 
2. halbjahr 2011
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Für molekulargenetische Untersu-
chungen auf seltene Erkrankungen 
(EBM-Unterabschnitt 11.4.2 mono- 
gene Leistungen) gelten ab 1. April 
2012 zusätzliche Qualitätsanforde-
rungen. Ärzte, die diese Leistungen 
dann erbringen und abrechnen wol- 
len, benötigen eine Genehmigung. 
Die Genehmigung kann beantragt 
werden, sobald die entsprechende 
Qualitätssicherungsvereinbarung 
(QSV) auf Bundesebene verabschie- 
det wird. Dann werden wir Sie auch 
über die Genehmigungsvorausset-
zungen und das -verfahren informie- 
ren.

Teil dieser QSV wird eine elektroni-
sche Dokumentation bestimmter 
Parameter je Behandlungsfall sein. 
Die KBV hat den Kassenärztlichen 
Vereinigungen vorab folgende Infor- 
mationen zur geplanten elektroni-
schen Dokumentation übermittelt:

erweiterung der laborsoftware

Für die elektronische Dokumentation 
sind Anpassungen in der Praxissoft- 
ware notwendig. Diese sind vor allem 
für die Laboreinrichtungen wichtig, 
die mit einer eigenen Laborsoftware 
arbeiten und sich selbst um das Up- 
date kümmern. Bei allen anderen 
Praxen sollten das die Softwarehäu-
ser übernehmen, die von der KBV 
entsprechend unterrichtet werden.

dokumentationsanforderungen

Neben den abgerechneten Gebühren- 
ordnungspositionen aus dem Unter- 
abschnitt 11.4.2 sind künftig je Be- 
handlungsfall folgende Angaben zu 
übermitteln:

 � Lebenslange Arztnummer (LANR) 
und Betriebsstättennummer 
(BSNR) des Einsenders je Behand- 

molekulargenetische untersuchungen: neue Qualitätsvorgaben 

lungsfall (Ausprägung: je neun- 
stellige Nummer) => Pflichtfelder

 � Art der Fragestellung je Behand- 
lungsfall (Ausprägung: Diagnos-
tische Fragestellung/Prädiktive 
Fragestellung/Vorgeburtliche 
Fragestellung) => Pflichtfeld, 
genau eine Angabe ist je Behand- 
lungsfall zulässig

 � Befund je abgerechneter Unter- 
suchung (Ausprägung: Patholo-
gisch/Unauffällig/Nicht beur- 
teilbar) => Pflichtfeld, genau eine 
Angabe ist je abgerechneter 
Untersuchung zulässig

 � Endbefund je Behandlungsfall 
(Ausprägung: Pathologisch/
Unauffällig/Nicht beurteilbar) 
=> kein Pflichtfeld, genau eine 
Angabe ist je Behandlungsfall 
zulässig

 � Wurde ein Unterauftrag je Be- 
handlungsfall erteilt (Ausprägung: 
ja/nein) => Pflichtfeld, genau 
eine Angabe ist je Behandlungs-
fall zulässig

Weitere informationen

Die Dokumentation erfolgt pro Be- 
handlungsfall. Dabei ist jährlich – im- 
mer am Ende des ersten Quartals 
für das zurückliegende Jahr – eine 
betriebsstättenbezogene Aufstellung 
der dokumentierten Parameter des 
medizinischen Labors einzureichen. 
Die genauen Berechnungsvorschrif-
ten sowie weitere technische Anfor- 
derungen teilen wir Ihnen rechtzeitig 
mit.

hintergrund

Zum 1. Januar 2011 wurde der Ab- 
schnitt 11.4 Indikationsbezogene 
molekulargenetische Stufendiag-
nostik neu in den EBM aufgenom-
men. Damit wurden Leistungen der 
GOP 11320 bis 11322 in eigene in- 
dikationsbezogene Positionen über- 

führt. Die Änderung hatte der Bewer- 
tungsausschuss im September 2010 
beschlossen und damit auch fest- 
gelegt, dass für den Unterabschnitt 
11.4.2 eine Qualitätssicherungsver-
einbarung abzuschließen ist. Darin 
sollen besondere Anforderungen an 
die Leistungserbringung definiert 
werden, um eine hohe Qualität mo-
lekulargenetischer Untersuchun- 
gen zu sichern.
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Vor einigen Wochen haben wir eine 
Übersicht der häufigsten Kodierun-
gen der ICD-10-GM Version 2012 
des Zentralinstituts für die Kassen- 
ärztliche Versorgung für die Fach- 
gruppen Orthopädie/Unfallchirurgie 
zur Verfügung gestellt.

Zwischenzeitlich hat das Zentralins-
titut für die Online-Versionen eine 
Berichtigung für vier Kodierungen 
angekündigt. Diese sind unter nach- 
folgendem Link zu finden:  
http://www.zi.de/cms/projekte/
kodierung/facharzt-thesauren

Es handelt sich dabei um folgende 
Kodierungen:

 � S22.32 Rippenbruch statt S13.10
 � S30.0 Lumbalregion Prellung 
statt S13.12

 � M86.93 werden ergänzt in Styloi- 
ditis o. Osteomyelitis ulnae o. 
radii

 � S22.06 BWS Fraktur T11 und 
S13.9 BWS Fraktur T12 werden 
gelöscht

Wir danken unseren Mitgliedern für  
die Hinweise auf die notwendigen 
Berichtigungen. Weitere Facharzt-
Thesauren werden Zug um Zug vom 
Zentralinstitut aufgelegt, die wir Ih-
nen dann jeweils zur Verfügung 
stellen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Ab 1. März ist die Vermittlung des 
Ärztlichen Bereitschaftsdienstes in 
Bayern unter einer zusätzlichen 
Nummer zu erreichen. Wer medizi- 
nische Hilfe außerhalb der regulären 
Sprechzeiten benötigt, kann künftig 
auch die kostenlose Rufnummer 
116 117 wählen. Hintergrund ist eine 
bundesweite Vereinheitlichung der 
Notdienstnummern. Schließlich exis- 
tieren dafür derzeit rund 800 ver-
schiedene Rufnummern in ganz 
Deutschland. Vorteil: Ob in Berlin 
oder München, Hamburg oder Düs-
seldorf – der Hilfesuchende muss 
sich nur noch eine einzige Nummer 
merken und braucht im Notfall nicht 
die Nummer des jeweiligen Bundes-
landes heraussuchen.  
 
Die in Bayern bewährte Schaltung 
und Systematik mit der Nummer  
0 18 05 / 19 12 12* bleibt jedoch 
vorerst weiterhin bestehen. 

Der neue Telefondienst ist für eine 
hohe Anrufbelastung mit bis zu acht 
Millionen Anrufen pro Jahr ausgelegt. 
Ein Anrufer aus Bayern wird direkt 
mit den bayerischen Vermittlungs-
zentralen verbunden. Sollte es den-
noch zu einer Überlastung kommen, 
greift das bisherige System der Ver-
mittlung. 

Auf lange Sicht ist auch eine europa- 
weite Einführung der 116 117 ge- 
plant. Die Nummer wurde bereits 
2009 auf Initiative der KV Branden-
burg europaweit reserviert.

*14 Cent/Min. aus dem dt. Festnetz, Mobilfunk 
max. 42 Cent/Min.

Bei Fragen senden Sie eine E-Mail an  
unseren Experten Guido Zdrenka unter
E-Mail Guido.Zdrenka@kvb.de

116 117 – die neue bereit-
schaftsdienstnummer

thesaurus orthopädie/ 
unfallchirurgie
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst 
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kürzester Zeit 
Ihre Kenntnisse über die wichtigsten 
medizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall- 
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und praxisbezogen. 

Wir führen die Module in Zusammen- 
arbeit mit der Bayerischen Landes-
ärztekammer, Akademie für ärztliche 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein- 
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I und Update Mo- 
dul I) durch.

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I und 
Update Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen Referen- 
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Vertre- 
ter beziehungsweise im Rahmen 
von Ermächtigungen am Bereit- 
schaftsdienst teilnehmen möch- 
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die sich 
auf richtiges Handeln in Notfall- 
situationen vorbereiten möchten

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle
 � Wichtiges, Richtiges und Hilfrei- 
ches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleinstgruppen, Fallsimulation

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

Termine Modul I:
 � Samstag, 10. März 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 28. April 2012 
Würzburg/KVB

 � Samstag, 7. Juli 2012 
München/KVB

 � Samstag, 13. Oktober 2012 
Fachhochschule Nürnberg

 � Samstag, 17. November 2012 
Augsburg/KVB 

neu: update modul i

Notfälle erfordern Ihr schnelles und 
effektives Handeln. Wenn Sie eine 
Reanimation durchführen müssen, 
erwartet man von Ihnen als Arzt 
souveränes Vorgehen. Um das ge- 
währleisten zu können, müssen Sie 
regelmäßig alle Maßnahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation trai- 
nieren. Das ist der Erfolgsfaktor 
Nummer eins für ein geordnetes 
und effektives Vorgehen nach den 
aktuellen Guidelines. 

Am Update Modul I können alle Ärzte 
teilnehmen, die in den vergangenen 
fünf Jahren das Modul I in der KVB 
absolviert haben. Basiskenntnisse 
(BLS, ALS) werden vorausgesetzt.

 � Guidelines: Aktuelle Entwicklun-
gen und Umsetzung

 � umfassendes und individuelles 
Reanimationstraining in Kleinst- 
gruppen

 � Airway-Management
 � Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 45,- Euro
Uhrzeit: 9.30 bis 12.45 Uhr

Termine Update Modul I:
 � Samstag, 31. März 2012 
München/KVB

 � Samstag, 12. Mai 2012 
Augsburg/KVB

 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestions- 
unfälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im Kindes- 
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 21. März 2012 
Bayreuth/KVB

 � Mittwoch, 18. April 2012 
München/KVB

 � Mittwoch, 26. September 2012 
Regensburg/KVB

Fortbildung „Akutsituationen im ärztlichen bereitschaftsdienst“
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 � Mittwoch, 7. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

 � Mittwoch, 21. November 2012 
Augsburg/KVB

modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus dem 
Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul III:
 � Mittwoch, 14. März 2012 
Bayreuth/KVB

 � Mittwoch, 20. Juni 2012 
München/KVB

 � Mittwoch, 24. Oktober 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 28. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich erfor- 
derlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

In unserem neu konzipierten Semi- 
nar werden Ärzte und ihr Team auf 
typische Notfallsituationen vorbe- 
reitet. Sie erlernen professionelle 
Lösungswege und Versorgungsstra-
tegien nach den aktuellen Guide- 
lines. In einem ausführlichen, indivi- 
duellen Training an modernen Simu- 
latoren können sie die notfallmedi-
zinisch relevanten Aspekte heraus- 
arbeiten und ihr Notfallmanagement 
praktisch erproben. Gerne berück- 
sichtigen wir dabei individuelle Pra- 
xisschwerpunkte. 

Wir führen die Seminare in Zusam- 
menarbeit mit der Bayerischen Lan- 
desärztekammer, Akademie für ärzt- 
liche Fortbildung, und der Arbeits-
gemeinschaft der in Bayern tätigen 
Notärzte agbn e. V. durch. Die Ver- 
anstaltungen sind QM-konform und 
entsprechen den Forderungen der 
Bundesärztekammer und des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses an 
die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und deren 
Medizinische Fachangestellte (Pra-
xisteam)

Themenschwerpunkte:
 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum Eintreffen 
von Rettungsdienst und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � Einsatz von automatisierten ex- 
ternen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 95,- Euro
Uhrzeit: 13.30 bis 18.00 Uhr

Termine:
 � Samstag, 31. März 2012 
München/KVB

 � Samstag, 12. Mai 2012 
Augsburg/KVB

 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

Fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“



seminAre38

K Vb inFos 3/2012

die nächsten 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 
0 89 / 57 09 34 00 - 20

informationen zu seminaren rund 
um die themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11/ 9 46 67 – 3 22 
09 11/ 9 46 67 – 3 23 
09 11/ 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/Online-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 57 09 34 00 – 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Abrechnungsworkshop Frauenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 22. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 23. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte* Praxisinhaber 120,- Euro 24. März 2012 9.00 bis 16.30 Uhr Regensburg

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 24. März 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Würzburg

Hautkrebsscreening* Praxisinhaber 160,- Euro 24. März 2012 9.00  bis 17.00 Uhr Straubing

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 28. März 2012 15.00 bis 17.30 Uhr Regensburg

Die Zukunft heißt „Online" -  die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 28. März 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Fortbildung Impfen* Praxisinhaber 85,- Euro 28. März 2012 15.00 bis 20.00 Uhr Bayreuth

Prüfungen im Vertragsarztbereich - Hintergründe und Strategien Praxisinhaber kostenfrei 28. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 28. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Den Umgang formen - Knigge im Berufsalltag Praxismitarbeiter 95,- Euro 30. März 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

EBM-Grundlagenworkshop Operativ tätige Fachärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 11. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Frauenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 17. April 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 18. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Der erste Eindruck entscheidet - der letzte bleibt! Praxismitarbeiter 95,- Euro 18. April 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Die Zukunft heißt „Online" -  die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 18. April 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Prüfungen im Vertragsarztbereich - Hintergründe und Strategien Praxisinhaber kostenfrei 18. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Kompetent und sicher mit Patienten umgehen Praxismitarbeiter 95,- Euro 20. April 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 21. April 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Augsburg

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Ausbildung zum internen Auditor Praxisinhaber und -mitarbeiter 195,- Euro 2. März 2012
3. März 2012  

30. März 2012    

9.00 bis 17.00 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

14.00 bis 19.00 Uhr      

Nürnberg

QEP - einfach praktisch Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 3. März 2012 10.00 bis 17.00 Uhr        München

QEP - Update von QEP 2005 auf QEP 2010 Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 14. März 2012 9.00 bis 17.00 Uhr       München
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KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Abrechnungsworkshop Frauenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 22. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 23. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte* Praxisinhaber 120,- Euro 24. März 2012 9.00 bis 16.30 Uhr Regensburg

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 24. März 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Würzburg

Hautkrebsscreening* Praxisinhaber 160,- Euro 24. März 2012 9.00  bis 17.00 Uhr Straubing

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 28. März 2012 15.00 bis 17.30 Uhr Regensburg

Die Zukunft heißt „Online" -  die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 28. März 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Fortbildung Impfen* Praxisinhaber 85,- Euro 28. März 2012 15.00 bis 20.00 Uhr Bayreuth

Prüfungen im Vertragsarztbereich - Hintergründe und Strategien Praxisinhaber kostenfrei 28. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 28. März 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Den Umgang formen - Knigge im Berufsalltag Praxismitarbeiter 95,- Euro 30. März 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

EBM-Grundlagenworkshop Operativ tätige Fachärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 11. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Frauenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 17. April 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 18. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Der erste Eindruck entscheidet - der letzte bleibt! Praxismitarbeiter 95,- Euro 18. April 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Die Zukunft heißt „Online" -  die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 18. April 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Prüfungen im Vertragsarztbereich - Hintergründe und Strategien Praxisinhaber kostenfrei 18. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Kompetent und sicher mit Patienten umgehen Praxismitarbeiter 95,- Euro 20. April 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 21. April 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Augsburg

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Ausbildung zum internen Auditor Praxisinhaber und -mitarbeiter 195,- Euro 2. März 2012
3. März 2012  

30. März 2012    

9.00 bis 17.00 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

14.00 bis 19.00 Uhr      

Nürnberg

QEP - einfach praktisch Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 3. März 2012 10.00 bis 17.00 Uhr        München

QEP - Update von QEP 2005 auf QEP 2010 Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 14. März 2012 9.00 bis 17.00 Uhr       München





Abrechnung

 42 Die Honorarprüfung in der  
  KVB

 46 Abrechnungsprüfung nach  
  Paragraph 106a SGB V
  („Plausibilitätsprüfung“)

 48 Aufgreifkriterien der  
  Plausibilitätskontrolle

 50 Abrechnungskorrekturen und  
  Nachtragsfälle

 51 Besuchsleistungen richtig  
  abrechnen

 53 Abrechnung unvorher- 
  gesehener Inanspruchnahme

 55 Abrechnung von  
  Vorsorgeleistungen

 58 Beratung im Rahmen der  
  Empfängnisregelung

 59 Betreuung einer Schwangeren  

 60 Kennzeichnungspflicht  
  künstliche Befruchtung (IVF)

 61 Postoperative Überwachung

 62 Abrechnung gemäß  
  Onkologievereinbarung

 63 Fortführung  
  Kataraktvereinbarung

 66 Abrechnung der Dialyse

SeminAre

 68 Fortbildung „Akutsituationen  
  im Ärztlichen Bereitschafts- 
  dienst“

 69 Fortbildung „Notfalltraining  
  für das Praxisteam“

 70 Die nächsten Seminartermine 
  der KVB

Mit offiziellen Rundschreiben der KVB,  
die auch Bekanntmachungen enthalten

KVbinFOS 04
|1

2



Abrechnung42

K Vb inFOS 4/2012

Die Plausibilitätsprüfung befasst 
sich mit der Frage, ob es möglich 
war, die abgerechneten Leistungen 
persönlich, vollständig, den Rege-
lungen entsprechend oder auch 
überhaupt zu erbringen.

In diesem Heft finden Sie wichtige 
Informationen rund um die Honorar- 
prüfung in der KVB. Der erste Teil 
befasst sich mit Grundsätzlichem zur 
Leistungserbringung, deren Doku-
mentation, Abrechnung und Prüfung. 
Im zweiten Teil finden Sie Hinweise 
zu den Abrechnungsbestimmungen 
von Leistungen, die im Rahmen ei-
ner Prüfung immer wieder eine Rol-
le spielen. Auch zukünftig werden 
wir Sie regelmäßig über die „Stolper- 
steine“ des EBM, aber auch über 
die Schwerpunkte, zu denen die 
Kassen Prüfanträge stellen, infor-
mieren.

Die Pflicht zur persönlichen  
Leistungserbringung

Jeder an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzt ist ver-
pflichtet, die vertragsärztliche Tä-
tigkeit persönlich auszuüben (Para-
graph 15 Absatz 1 Bundesmantel-
vertrag-Ärzte (BMV-Ä) beziehungs-
weise Paragraph 14 Absatz 1 EKV-
Ä in Verbindung mit Paragraph 32 
Absatz 1 Satz 1 Ärzte-Zulassungs-
verordnung (Ärzte-ZV)). Dies stellt 
das Prinzip des Vertragsarztrechts 
dar, gemäß dem der Vertragsarzt 
aufgrund seiner persönlichen Eig-
nung zugelassen wird. Als persönli-
che Leistungen des Vertragsarztes 
gelten auch solche Leistungen, die 
von einem genehmigten Assisten-
ten beziehungsweise angestellten 
Arzt oder im Rahmen einer zulässi-
gen Vertretung erbracht werden.

Die honorarprüfung in der KVb

beschäftigung von angestellten 
Ärzten und Assistenten

Die Beschäftigung von angestellten 
Ärzten und Assistenten bedarf 
grundsätzlich der vorherigen Ge-
nehmigung der KVB beziehungswei-
se des Zulassungsausschusses (Pa-
ragraph 32 Absatz 2, Paragraph 32b 
Absatz 2 Ärzte-ZV). Die alleinige 
Genehmigung durch die Bayerische 
Landesärztekammer ist nicht aus-
reichend. Sofern Sie einen bereits 
bei Ihnen tätigen Assistenten über 
den bislang genehmigten Zeitraum 
hinaus beschäftigen möchten, ist 
eine Verlängerung der Genehmigung 
erforderlich. Rückwirkende Geneh-
migungen dürfen nicht erteilt wer-
den. Die erbrachten Leistungen von 
genehmigten Assistenten und an-
gestellten Ärzten werden als per-
sönliche Leistung des Arztes be-
wertet und bei der Berechnung der 
Zeitprofile berücksichtigt (Para-
graph 32b Ärzte-ZV). Häufig kommt 
es durch die Tätigkeit von nicht ge-
nehmigten Assistenten zu Über-
schreitungen der zulässigen Quar-
tals- und Tagesarbeitszeit. Leistun-
gen, die von nicht genehmigten 
Assistenten erbracht werden, kön-
nen von der KVB nicht anerkannt 
werden. Sie werden daher vom je-
weiligen Vertragsarzt zurückgefor-
dert. Der ermächtigte Arzt kann 
seine Leistungen (abgesehen von 
den Vertretungsfällen) nicht an 
ärztliche Mitarbeiter delegieren, 
weil er keine Ärzte anstellen oder 
Assistenten beschäftigen darf. Die 
Ermächtigung wird gerade wegen 
der persönlichen Qualifikation des 
ermächtigten Arztes erteilt.

Vertretung

Eine Vertretung ist bei Krankheit, 
Urlaub, Teilnahme an einer ärztlichen 
Fortbildung oder an einer Wehr-

übung innerhalb von zwölf Monaten 
bis zu einer Dauer von drei Mona-
ten möglich. Eine Vertragsärztin 
kann sich in unmittelbarem zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Ent-
bindung bis zu einer Dauer von 
zwölf Monaten vertreten lassen. 
Um den individuellen Bedürfnissen 
und Erfordernissen der Vertrags-
ärztin vor und nach der Geburt bes-
ser begegnen zu können, wurde die 
Möglichkeit für Vertragsärztinnen, 
sich im zeitlichen Zusammenhang 
mit einer Entbindung vertreten zu 
lassen, nach dem GKV-VStG von 
sechs auf zwölf Monate erweitert. 

Eine Vertretung ist grundsätzlich 
nur durch einen anderen Vertrags-
arzt oder durch einen Arzt, der über 
eine Approbation und Facharztan-
erkennung verfügt, zulässig. Eine 
Vertretung setzt ferner voraus, dass 
der Vertragsarzt für die vertrags-
ärztliche Tätigkeit aus den genann-
ten Gründen nicht zur Verfügung 
steht. Damit scheidet eine Vertre-
tung aus, wenn der Vertreter und 
der vertretene Vertragsarzt gleich-
zeitig in der Praxis anwesend sind. 

Grundsätzlich kann ein Vertreterfall 
nur dann angenommen werden, 
wenn der Vertragsarzt aus einem 
besonderen Grund an der Ausübung 
seiner Praxis verhindert ist, das 
heißt nicht nur stundenweise, son-
dern zumindest einen Tag abwe-
send ist. Eine regelmäßige Abwe-
senheit (zum Beispiel immer mon-
tags) lässt sich nicht durch eine 
Vertretung kompensieren. 

Ein Vertragsarzt kann Leistungen 
an einen anderen Arzt grundsätz-
lich nur delegieren, wenn der ande-
re Arzt selbst über die erforderliche 
Abrechnungsgenehmigung oder 
fachliche Qualifikation (insbeson-
dere Facharztanerkennung) ver-
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fügt, die zur Erbringung der Leis-
tung erforderlich ist. Vor der Dele-
gation muss sich der Vertragsarzt 
vergewissern, dass diese Voraus-
setzungen erfüllt sind. 

Vertretungen, die bis zu einer Wo-
che dauern, muss der Arzt der KVB 
weder anzeigen, noch sind sie zu 
genehmigen. Ab einer Woche bis 
zu drei Monaten Vertretungsdauer 
muss der Arzt die Vertretung der 
KVB unter Benennung des vertre-
tenden Arztes anzeigen. Dauert die 
Vertretung länger als drei Monate 
innerhalb eines Zeitraums von 
zwölf Monaten, muss der Arzt die 
Vertretung vorher durch die KVB 
genehmigen lassen. An die Vertre-
tung von ermächtigten Ärzten sind 
dieselben Anforderungen zu stellen.

Im ärztlichen Bereitschaftsdienst 
muss die Vertretung zudem über 
eingehende Berufserfahrung im 
ärztlichen Notfall-/Bereitschafts-
dienst verfügen. Diese sind nur ge-
geben, wenn der Nachweis über 
mindestens 100 Stunden Teilnahme 
am Ärztlichen Bereitschaftsdienst 
der KVB und die Behandlung von 
mindestens 50 Patienten unter An-
leitung eines Vertragsarztes geführt 
ist (vergleiche Anlage 1 BDO-KVB). 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertinnen
Ismihana Vidimlic
Telefon 09 41 / 39 63 – 3 81
E-Mail Ismihana.Vidimlic@kvb.de

Hildegard Beer
Telefon 09 41 / 39 63 – 1 03
E-Mail Hildegard.Beer@kvb.de

Pflicht zur genauen Abrechnung 

Das System der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung beruht auf Ver-
trauen in eine sorgfältige und rich-
tige Abrechnung. Daher ist es eine 
grundlegende Pflicht eines jeden 
Vertragsarztes, die erbrachten Leis-
tungen genau abzurechnen. Dies hat 
das Bundessozialgericht in zahlrei-
chen Entscheidungen (zum Beispiel 
BSG, 24.11.1993, 6RKa79/91) so 
entschieden.

Vor allem fällt unter diese Pflicht, 
dass eine Leistung nur dann abge-
rechnet werden kann, wenn der ge-
samte Leistungsinhalt vollständig 
erfüllt wurde (gemäß EBM, Allge-
meine Bestimmungen I, 2.1). Dies 
umfasst zunächst die Erbringung al-
ler obligaten Leistungsinhalte einer 
Gebührenordnungsposition, wozu 
auch die in der Überschrift aufge-
führten Inhalte zählen. Zur Vollstän-
digkeit der Leistung gehört auch, 
dass die Leistung dokumentiert 
wurde. So kann der Vertragsarzt 
beweisen, dass er die Leistung tat-
sächlich persönlich und vollständig 
erbracht hat. Zudem müssen immer 
die allgemeinen Bestimmungen des 
EBM sowie die jeweiligen Präambeln 
und Anmerkungen beachtet werden. 
Leistungsbeschreibungen dürfen 
weder ausdehnend ausgelegt noch 
analog angewandt werden. Die 
Pflicht zur genauen Leistungsab-
rechnung umfasst auch, dass die 
Gebührenordnungspositionen nur 
an dem Tag angesetzt werden dür-
fen, an dem die Leistung vollständig 
erbracht wurde. Insbesondere stellt 
es einen schweren Abrechnungs-
verstoß dar, wenn die Gebühren-
ordnungsposition an einem anderen 
Tag angesetzt wird, um Abrechnungs- 
ausschlüsse des EBM oder anderer 
Vergütungsregelungen zu umgehen. 
Leistungen, deren Vergütung von 

der Erfüllung bestimmter Voraus-
setzungen (zum Beispiel Vorliegen 
einer Genehmigung) abhängig ist, 
können nur abgerechnet werden, 
wenn diese erfüllt sind.

Ein Vertragsarzt muss sich selbst 
anhand der ihm zur Verfügung ste-
henden Verträge, Abrechnungsvor-
schriften und Gebührenordnungen 
die notwendigen Kenntnisse darü-
ber verschaffen, wie die von ihm er-
brachten Leistungen korrekt abzu-
rechnen sind. Der Vertragsarzt darf 
sich bei der Abrechnung auch Hilfs-
personen bedienen. Er ist jedoch 
persönlich für die Abrechnung ver-
antwortlich. Daher trifft ihn eine 
Überwachungspflicht. Ein Verschul-
den der Hilfspersonen wird dem 
Vertragsarzt zugerechnet. Wir emp-
fehlen deshalb, dass der Arzt die 
Abrechnung selbst erstellt.



ebm , Allgemeine bestimmun-
gen i, 2.1 (Stand 1/2012) 

Eine Gebührenordnungsposition 
ist nur berechnungsfähig, wenn 
der Leistungsinhalt vollständig 
erbracht worden ist. Bei arztpra-
xisübergreifender Behandlung 
durch denselben Arzt ist eine 
Gebührenordnungsposition von 
derjenigen Arztpraxis zu berech-
nen, in der die Vollständigkeit 
des Leistungsinhalts erreicht 
worden ist. Wirken an der Be-
handlung mehrere Ärzte zusam-
men, erfolgt die Berechnung 
durch denjenigen Vertragsarzt 
(Arztnummer), von dem die Voll-
ständigkeit des Leistungsinhalts 
erreicht worden ist. Haben an 
der Leistungserbringung in dem-
selben Arztfall mehrere Arztpra-
xen mitgewirkt, so hat die die 
Gebührenordnungsposition be-
rechnende Arztpraxis in einer der 
Quartalsabrechnung beizufügen-
den und zu unterzeichnenden Er-
klärung zu bestätigen, dass die 
Arztpraxis mit den anderen Arzt-
praxen eine Vereinbarung ge-
troffen hat, wonach nur sie in 
den jeweiligen Fällen diese Ge-
bührenordnungsposition berech-
net.

Die Vollständigkeit der Leistungs- 
erbringung ist gegeben, wenn die 
obligaten Leistungsinhalte er-
bracht worden sind und die in 
den Präambeln, Leistungslegen-
den und Anmerkungen aufge-
führten Dokumentationspflich-
ten – auch die der Patienten – 
beziehungsweise Prozeduren-
klassifikation (zum Beispiel OPS, 
ICD 10 GM) erfüllt sowie die er-
brachten Leistungen dokumen-
tiert sind. 

Die in der Überschrift zu einer 
Gebührenordnungsposition auf-
geführten Leistungsinhalte sind 
immer Bestandteil der obligaten 
Leistungsinhalte.

Eine Gebührenordnungsposition 
ist auch dann berechnungsfähig, 
wenn eine als Bestandteil des 
Leistungsinhaltes vorausgesetz-
te Berichterstattung oder Über-
mittlung einer Befundkopie bei 
Überschreitung der Quartals-
grenze bis zum 14. Tag im An-
schluss an die vollständige Leis-
tungserbringung erfolgt.
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Die ärztliche Dokumentations-
pflicht

Die Dokumentation des Behand-
lungsablaufs dient dem Interesse 
des behandelnden Arztes und des 
Patienten und ist für den Arzt be-
rufsrechtlich und vertragsärztlich 
verpflichtend. Relevanz hat die aus-
führliche, sorgfältige und vollstän-
dige Dokumentation aber auch für 
die Abrechnung der ärztlichen Leis-
tungen nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM). Im Rah-
men der Plausibilitätsprüfung kann 
mittels der Dokumentation eine 
vollständige und ordnungsgemäße 
Leistungserbringung nachgewiesen 
werden. 

Nach Paragraph 57 Absatz 1 BMV-Ä 
hat der Vertragsarzt die Befunde, 
die Behandlungsmaßnahmen sowie 
die veranlassten Leistungen ein-
schließlich des Tages der Behand-
lung in geeigneter Weise zu doku-
mentieren. Die Verletzung der Do-
kumentationspflichten hat zur Fol-
ge, dass der Leistungsinhalt der ab-
gerechneten Gebührenordnungspo-
sitionen (GOP) nicht vollständig er-
bracht wurde. Die Vollständigkeit 
der Leistungserbringung ist nach 
den Allgemeinen Bestimmungen 
des EBM Punkt 2.1 nur dann gege-
ben, wenn die obligaten Leistungs-
bestandteile erbracht worden sind, 
die in den Präambeln, Leistungsle-
genden und Anmerkungen aufge-
führten Dokumentationspflichten 
erfüllt sowie die erbrachten Leis-
tungen dokumentiert sind. 

Vor diesem Hintergrund bleibt die 
Frage, welche Anforderungen an In-
halt und Umfang der Dokumenta- 
tion gestellt werden. Grundsätzlich 
sind die wichtigsten diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen 
sowie Verlaufsdaten festzuhalten. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Susanne Zorneck
Telefon 09 41 / 39 63 – 2 80
E-Mail Susanne.Zorneck@kvb.de



hilfestellung – die wichtig-
sten Fragen bei der Abrech-
nung von Leistungen

Viele Abrechnungselemente 
werden automatisch gesteuert, 
aber auch EDV-Systeme haben 
Lücken. Unsere Erfahrungen zei-
gen, dass es immer wieder zu 
Problemen kommt, wenn Gebüh-
renordnungspositionen beson-
dere Voraussetzungen haben. 
Fehler in der Abrechnung und 
damit auch leider Streichun- 
gen von Leistungen treten häufig 
in Verbindung mit folgenden Fra-
gen auf:

 � Wurde die im Abrechnungs-
zeitraum gültige Versicher-
tenkarte eingelesen oder 
nachgereicht? 

 � Ist für die GOP eine besonde-
re Genehmigung/Teilnahme- 
erklärung notwendig?

 � Ist die GOP nur für ein be- 
stimmtes Geschlecht bere- 
chnungsfähig?

 � Ist die GOP für die entspre-
chende Behandlungsart die 
Richtige (Stichwort kurative, 
präventive Leistung, zum 
Beispiel bei Koloskopie)?

 � Wurde die Alterszuordnung 
der GOP berücksichtigt?

 � Ist eine Seitenkennzeichnung 
(rechts/links) nötig?

 � Wann wurde die Untersuchung 
zum letzten Mal durchgeführt 
und abgerechnet? Wurde der 
notwendige Abstand zur letz- 
ten Untersuchung eingehalten 
(zum Beispiel bei Präventi-
onsleistungen)?

 � Wurde die Leistung am Ab- 
rechnungstag vollständig mit 
allen obligaten Leistungsin-
halten erbracht? 

 � Ist die entsprechende Diag- 
nose vorhanden (zum Beispiel 
bei Akupunkturleistungen)?

 � Ist die ärztliche Vorgeschich-
te des Patienten ausreichend 
dokumentiert für die Ab- 
rechnung der Leistung?
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Der Leistungsinhalt der abgerech-
neten Gebührenordnungspositionen 
muss sich in den Dokumentationen 
widerspiegeln. Zu beachten ist auch, 
dass einzelne Gebührenordnungs-
positionen spezielle Dokumenta- 
tionsinhalte erfordern, zum Beispiel 
GOP 05320 „Dokumentation mit 
Angabe des Nerven oder Ganglions“ 
oder GOP 18330 „Dokumentation 
der Leistungseinschränkung mit 
Angabe des Bewegungsumfangs“. 
Auch sollten die Aufzeichnungen 
für einen medizinischen Fachmann 
verständlich und nachvollziehbar 
sein. Als Empfehlung wird nahege-
legt: je komplizierter der Eingriff 
ist, desto genauer sollte auch die 
Dokumentation ausfallen. 

Schließlich müssen die Dokumen-
tationsunterlagen nach Abschluss 
der Behandlung für einen Zeitraum 
von zehn Jahren aufbewahrt wer-
den. Hierzu der Hinweis, dass die 
Aufbewahrungsfrist in speziellen 
Fällen von der zehnjährigen Frist 
abweichen kann. Beispielsweise 
beträgt die Aufbewahrungsfrist für 
Aufzeichnungen über die Röntgen-
therapie oder über die Behandlung 
mit radioaktiven Stoffen und ioni-
sierenden Strahlen dreißig Jahre.

Die Bestimmungen des EBM sind 
komplex und die Anforderungen an 
die Dokumentation sind hoch. Neh-
men Sie sich daher Zeit für Ihre Ab-
rechnung – ihre Richtigkeit ist die 
Voraussetzung für Ihren Honorar-
anspruch!

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Inga Poguntke
Telefon 09 41 / 39 63 – 1 62
E-Mail Inga.Poguntke@kvb.de
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Was ist eine Plausibilitätsprüfung?

Wurde das, was abgerechnet wurde
 � persönlich
 � bestimmungsgemäß (EBM-konform)
 � vollständig
 � überhaupt erbracht?

Kassenärztliche Vereinigung
zum Beispiel

 � arztbezogene Prüfung der Abrechnung
 � Prüfung des Umfangs der je Tag und Quartal 
abgerechneten Leistungen in Hinblick auf den 
damit verbundenen Zeitaufwand

Krankenkassen
zum Beispiel

 � Zahl der vom Versicherten in Anspruch genom-
menen Vertragsärzte, unter Berücksichtigung 
ihrer Fachgruppenzugehörigkeit

Zeitvolumen:
Prüfung der Leistungen auf Plausibilität, wenn Arzt/
LANR eine auffällig hohe Stundenzahl im Quartal 
hat (mehr als 780 Stunden pro Vertragsarzt bezie-
hungsweise mehr als 156 Stunden bei ermächtigten 
Krankenhausärzten) oder/und mindestens drei Tage 
im Quartal mit mehr als zwölf Stunden pro Tag

Honorarrückforderung
durch Rückzahlungsvereinbarung oder Honorarauf-
hebungs- und Neufestsetzungsbescheid

Disziplinarverfahren
(zum Beispiel bei grob fahrlässiger Falschabrechnung)

Strafanzeige
(zum Beispiel bei vorsätzlicher Falschabrechnung)

Entzug der Zulassung
(zum Beispiel Zulassung nach schwerem Pflichtver-
stoß für Vertragspartner – KV und Kassen – unzu- 
mutbar)

Die KVB und die Krankenkassen prüfen gemeinsam 
auf Grundlage der Vereinbarung nach Paragraph 
106a Absatz 5 SGB V (Kommission Abrechnungs-
prüfung).

Die Prüfung in der KVB erfolgt fachgruppenbezogen 
durch die regionalen Standorte (zum Beispiel Prü-
fung der Anästhesisten am regionalen Standort Re-
gensburg).

gemeinsame Patienten:
Patientenidentität bei Praxisgemeinschaften/ 
Praxen mit identischen Adressen

Einzelleistungsprüfung (GOP-Prüfung)

Sonstige Aufgreifkriterien:
zum Beispiel

 � Einhaltung Überweisungsauftrag
 � Einhaltung des Gebots der persönlichen Leis-
tungserbringung

 � Vorhandensein der Berechtigung/Genehmigung 
zur Abrechnung bestimmter Leistungen

Wer führt die Prüfung durch?

Welche Prüfgegenstände gibt es?

Welche Folgen kann die Prüfung haben?Wie ist die Prüfung in bayern organisiert?

Bei der Plausibilitätsprüfung stellt sich die Frage:

Abrechnungsprüfung nach Paragraph 106a Sgb V
(„Plausibilitätsprüfung“)
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 � persönliche Niederlassungs-/Präsenzberatung
 � telefonische Abrechnungsberatung
 � Seminare/Abrechnungsworkshops
 � Rundschreiben über Änderungen der Abrech-
nungsbestimmungen/des EBM

 � Abrechnungsinfos in den KVB INFOS  
des Mitgliedermagazins KVB FORUM

Angebote der KVb

Wie wird geprüft?

Vorprüfung durch regionalen 
Standort

Prüfung der Stellungnahme der 
Praxis, gegebenenfalls durch 
Fachexperten

Übersendung einer Rückzah-
lungsvereinbarung an Praxis 
zur Beendigung des Verfahrens

Ergebnis 
plausibel?

Ergebnis 
plausibel?

Annahme 
der Rück-
zahlungsver-
einbarung?

formelles Verfahren wird nicht 
eingeleitet

Verfahren beendet

Verfahren beendet 

Einleitung eines formellen 
Prüfverfahrens

Einbeziehung aller Quartale mit 
gleichen Verstößen

Honoraraufhebungs- und Neu- 
festsetzungsbescheid an Praxis

nein

nein

nein

ja

ja

ja
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Abrechnung

Um eine Plausibilitätsprüfung als 
erweiterte Prüfung verwaltungs-
ökonomisch und rechtssicher be-
treiben zu können, ist die Einleitung 
einer Prüfung abhängig vom Vorlie-
gen geeigneter Aufgreifkriterien. 

Die Aufgreifkriterien sind festgeleg-
te Grenzwerte, bei deren Überschrei- 
tung zunächst eine interne Vorprü-
fung des Sachverhalts durch die 
Mitarbeiter der Honorarprüfung er-
folgt. In vielen Fällen kann bereits 
durch die KV-interne Prüfung der 
Grund der Überschreitung plausibel 
erklärt werden. Ansonsten wird der 
Arzt um Mithilfe bei der Aufklärung 
in Form einer Stellungnahme gebe-
ten.

Zeitaufwand – das Aufgreif- 
kriterium der Arbeitszeit

Das Zeitvolumen ist ein wichtiger 
Anhaltspunkt, um zu beurteilen, ob 
es möglich war, die abgerechneten 
Leistungen in dem dafür veranschlag- 
ten Zeitrahmen vollständig und be-
stimmungsgemäß zu erbringen. Die-
se Prüfung hat der Gesetzgeber des- 
halb zwingend in Paragraph 106a 
Absatz 2 SGB V vorgeschrieben.

Bei jeder eingereichten Honorarab-
rechnung wird dazu eine Zeitaus-
wertung über die erbrachten Leis-
tungen erstellt. Für jedes einzelne 
Mitglied und jeden ansonsten täti-
gen Arzt, dem eine LANR zugeteilt 
wurde, werden personenbezogene 
Quartals- und Tagesarbeitszeitpro-
file erzeugt. 

Auch die abgerechneten Leistungen 
teilzugelassener oder teilangestell-
ter sowie ermächtigter Ärzte, wer-
den auf ihre zeitliche Nachvollzieh-
barkeit hin geprüft. Verwendung 
finden dabei die im Anhang 3 zum 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab 

Aufgreifkriterien der Plausibilitätskontrolle

hinterlegten Prüfzeiten. Bei der Er-
mittlung der Profile gelten folgende 
Grundsätze: 

 � Samstags-, Sonntags- und 
Feiertagsarbeit, Notfalldienst, 
Vertreterfälle und delegierbare 
Leistungen werden gesondert 
berücksichtigt.

 � Assistenten werden mit ihrem 
genehmigten Arbeitsumfang in 
der Zeitberechnung ausgewiesen. 
Erstreckt sich die Genehmigung 
nur über einen Teil des Quartals, 
reduziert sich der Arbeitsumfang 
des Assistenten entsprechend. 
Die Arbeitszeit eines Weiterbil-
dungsassistenten wird dem Ver- 
tragsarzt gutgeschrieben, für den 
der Weiterbildungsassistent ge- 
nehmigt wurde und entsprechend 
vom Zeitkonto des Vertragsarz-
tes abgezogen. 

 � Ist ein Arzt in verschiedenen 
Praxen tätig, werden die Zeitwer- 
te aus verschiedenen Praxen zu 
einem personenbezogenen Ge- 
samtwert addiert. 

Eine Auffälligkeit der Arbeitszeit 
liegt vor bei der Überschreitung fol-
gender Grenzwerte (Paragraph 8 
Absatz 3 Bundesrichtlinien):

Quartalsarbeitszeit

Volle Zulassung
 � Das für ein Quartal ermittelte 
Zeitvolumen eines zugelassenen 
Arztes gilt bei mehr als 780 
Stunden als auffällig.

Teilzulassung
 � Ein teilzugelassener Vertrags-
arzt darf gemäß Paragraph 95 
Absatz 3 Satz 1 SGB V zeitlich 
nur hälftig tätig werden, das 
heißt, dass hier ein Quartalspro-
fil ab 390 Stunden als auffällig 
zu werten ist.

Ermächtigung
 � Bei ermächtigten Krankenhaus-
ärzten ist eine Abrechnung als 
auffällig einzustufen, wenn mehr 
als 156 Stunden Quartalsarbeits- 
zeit ermittelt wurden.

Angestellte Ärzte
 � Bei angestellten Ärzten in Voll- 
zeit ist als Auffälligkeitsgrenze 
eine Quartalsarbeitszeit von 520 
Stunden zugrunde zu legen, da 
hier grundsätzlich von einer 
wöchentlichen Arbeitszeit von 
40 Stunden auszugehen ist.

 � In Teilzeit angestellte Ärzte 
werden entsprechend ihres 
Tätigkeitsumfangs mit 130, 260 
oder 390 Stunden berücksich-
tigt. Grundsätzlich gilt die vom 
Zulassungssausschuss geneh-
migte Stundenzahl. 

Tagesarbeitszeit

 � Der Arbeitsaufwand pro Tag gilt 
für alle Ärzte (unabhängig vom 
Tätigkeitsstatus) als auffällig bei 
mehr als drei Arbeitstagen mit 
mehr als zwölf Stunden im Quar- 
tal.

Fazit

Die Überprüfung des Zeitvolumens 
ist lediglich ein Aufgreifkriterium, 
das auf Implausibilitäten hinweisen 
kann. In vielen Fällen können Auf-
fälligkeiten jedoch bereits KV-intern 
durch das besondere Leistungsspek- 
trum oder besondere Genehmigun-
gen des Arztes plausibilisiert wer-
den. 

Bitte beachten Sie den Unterschied 
zwischen einer Zulassung und einer 
Anstellung. In einem Anstellungs-
verhältnis ist strikt auf die Einhal-
tung der genehmigten Arbeitszeit 
zu achten. Arbeitszeiten, die über 
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die genehmigte Wochenstunden-
zahl hinausgehen, können nicht an-
erkannt werden.

Gemeinsame Patienten – Aufgreif-
kriterium bei der Praxisgemein-
schaft 

Neben der Zeitprüfung ist die (un-
zulässige) Doppelabrechnung von 
gemeinsamen Patienten bei Praxis-
gemeinschaften, aber auch bei 
sonstigen Kooperationen ein weite-
res Aufgreifkriterium der Honorar-
prüfung. 

Praxisgemeinschaft - Nebeneinan-
der statt Miteinander

Entscheidendes Merkmal einer Pra-
xisgemeinschaft ist, dass es sich 
hierbei gerade nicht um eine wirt-
schaftliche Abrechnungsgemein-
schaft handelt und Inhalt der Ko-
operation nicht die gemeinschaftli-
che Patientenbehandlung ist. Sinn 
und Zweck dieser Form der Zusam-
menarbeit ist, die Kosten auf meh-
reren Schultern zu verteilen und 
durch effektivere Ausnutzung der 
persönlichen und sachlichen Mittel, 
die für den Praxisbetrieb benötigt 
werden, Kosten einzusparen. 

Gegenüber der Kassenärztlichen 
Vereinigung treten die Vertragsärz-
te eigenständig auf und rechnen 
unabhängig voneinander ab. Dies 
bedeutet auch, dass ein gegenseiti-
ger und praxisübergreifender Zu-
griff auf Patientendaten sowohl 
EDV-technisch als auch personell 
ausgeschlossen sein muss. Dies 
gebietet schon der Datenschutz. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Annalena Eckert
Telefon 09 41/ 39 63 – 3 50
E-Mail Annalena.Eckert@kvb.de

Eine Praxisgemeinschaft ist daher 
ein Nebeneinander mehrerer recht-
lich selbstständiger Arztpraxen in 
gemeinsam betriebenen Räumen.

Im Gegensatz dazu zeichnet die  
Kooperationsform Gemeinschafts-
praxis gerade das Miteinander aus. 
Neben einer gemeinsamen Praxis-
organisation sind eine gemeinsame 
Patientenkartei, die gemeinsame 
Behandlung von Patienten sowie 
eine gemeinsame Abrechnung 
kennzeichnend.

Aufgreifkriterien und zu berück-
sichtigende Umstände

Die Abrechnung von Vertragsärz-
ten, die untereinander in einer Pra-
xisgemeinschaft verbunden sind, 
gilt als auffällig, wenn deren Anteil 
gemeinsamer Patienten den Grenz-
wert von

 � 20 Prozent bei versorgungsbe-
reichsidentischen Praxen

 � 30 Prozent bei versorgungsbe-
reichsübergreifenden Praxen

überschreitet (Paragraph 11 der 
Richtlinie zum Inhalt und Durchfüh-
rung der Abrechnungsprüfungen). 
Diese Werte sind Aufgreifkriterien, 
die eine Abrechnungsprüfung aus-
lösen können. 

Ob die Kooperationsform der Pra-
xisgemeinschaft möglicherweise 
tatsächlich missbräuchlich genutzt 
wird, ist anhand des Gesamtbildes 
der Abrechnungen und der Praxis-
struktur zu bewerten. Neben einem 
hohen Anteil gemeinsamer Patien-
ten sprechen beispielsweise folgen-
de Indizien für einen Missbrauch 
der Kooperationsform Praxisge-
meinschaft: 

 � auffällig viele gleiche Behand-
lungstage (insbesondere mit 
gleichen Leistungen)

 � auffällig viele gemeinsame 
Originalfälle

 � falsche Scheinkennzeichnungen
 � auffällig viele fehlende oder 
gleiche Einlesedaten der Versi- 
chertenkarten

Folgende Indizien können eine er-
höhte Anzahl gemeinsamer Patien-
ten rechtfertigen:

 � berechtigte Vertretungsfälle
 � ein stark unterschiedliches 
Leistungsspektrum

 � besondere Genehmigungen
 � Überweisungen zur Auftragsleis-
tung

 � Notfälle

Fazit

Zusammenfassend kommt es stets 
auf den objektiven Gesamteindruck 
an, ob die jeweilige Praxis eigen-
ständig agiert, lediglich die Kosten- 
und Organisationsvorteile einer 
Praxisgemeinschaft nutzt oder fak-
tisch eine Gemeinschaftspraxis ge-
führt wird. Sie sollten daher alle or-
ganisatorischen Vorkehrungen tref-
fen und eine klare Trennung der 
Praxen sicherstellen und auch den 
Patienten gegenüber darauf hinwir-
ken, dass die Behandlung durch an-
dere Ärzte nur in medizinisch be-
gründeten und/oder von der Zulas-
sungsverordnung für den Vertre-
tungsfall vorgesehenen Situationen 
erfolgt. 

Eine den vertragsarztrechtlichen 
Bestimmungen vollkommen ent-
sprechende Kooperation, insbeson-
dere eine Praxisgemeinschaft, zu 
führen, ist organisatorisch extrem 
aufwendig und führt bei Nichtbe-
achtung der dafür geltenden Rege-
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Abrechnungskorrekturen und nachtragsfälle

lungen zur Prüfung der Plausibilität 
der Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Experten
Dominik van Kranenbrock
Telefon 09 11/ 9 46 67 – 4 57
E-Mail Dominik.vanKranenbrock@ 
 kvb.de 

Jürgen Hefele
Telefon 09 41/ 39 63 – 2 89
E-Mail Jürgen.Hefele@kvb.de

Die nachträgliche Berichtigung feh-
lerhafter oder die Ergänzung unvoll-
ständig durchgeführter Leistungen 
für bereits zur Abrechnung einge-
reichte Behandlungsfälle ist nach 
Paragraph 3 Absatz 3 der geltenden 
Abrechnungsbestimmungen grund-
sätzlich längstens innerhalb eines 
Monats nach Ablauf der von der 
KVB zur Einreichung der Abrechnung 
festgesetzten Frist zulässig.

Nur ausnahmsweise kann die Ab-
rechnung noch nach dem Ende die-
ser Frist berichtigt oder ergänzt 
werden, wenn diese

 � innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheids 
und der Richtigstellungsmittei-
lung beantragt wird,

 � die eingereichte Abrechnung 
objektiv erkennbar unzutreffend 
ist und

 � die Nichtvergütung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hätte, der einen 
unverhältnismäßigen Eingriff in 
den Vergütungsanspruch des 
Vertragsarztes darstellen würde.

In anderen als den genannten Fällen 
ist eine nachträgliche Berichtigung 
oder Ergänzung nach Ablauf der 
einmonatigen Frist ausgeschlossen.

nachtragsfälle

 � Bitte achten Sie darauf, dass bei 
Übermittlung Ihrer Quartalsab-
rechnung keine Behandlungsfälle 
aus früheren Quartalen nochmals 
eingereicht werden. Wir weisen 
darauf hin, dass eine doppelte 
Einreichung von Behandlungsfäl-
len generell unzulässig ist.

 � Ausschlussfrist: Die nachträgliche 
Abrechnung von Behandlungsfäl- 
len ist bis zu einer Ausschlussfrist 
nach Ablauf von neun Monaten, 
vom Ende des Quartals an gerech- 

net, in dem die Leistungen er- 
bracht worden sind, möglich (Ab- 
schnitt 2.1 A – Allgemeine Bestim- 
mungen des Honorarvertrags).

 � Vergütung von Nachtragsfällen: 
Ganz oder teilweise aus dem oder 
den Vorquartal(en) eingereichte 
Abrechnungen (Nachtragsfälle) 
werden unter Anwendung der 
vorstehenden Regelungen nach 
den im Einreichungsquartal gel- 
tenden Regelungen, insbesonde-
re den für dieses Quartal fest- 
gelegten Regelleistungsvolumen/
QZV (Obergrenze) oder zeitbezo-
genen Kapazitätsgrenzen vergü- 
tet. Die KVB kann im begründe-
ten Einzelfall eine rückwirkende 
Zuordnung zum Leistungsquartal 
vornehmen.

Bereits in aktuellen Abrechnungs-
quartalen sollten Sie sorgfältig über- 
prüfen, ob alle Leistungen eines Be-
handlungsfalls vollständig erbracht 
und abgerechnet wurden. Für eine 
nachträgliche Berichtigung oder Er-
gänzung von Leistungen sind die ge-
nannten Voraussetzungen zwin-
gend zu beachten. Bei Problemen 
oder fehlerhaften Einstellungen in 
Ihrer Praxissoftware bitten wir Sie, 
Ihren zuständigen Systemanbieter 
zu kontaktieren. Die gültige Fassung 
der Abrechnungsbestimmungen fin-
den Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Rechtsquellen/Rechts- 
quellen Bayern/A/Abrechnungsbe-
stimmungen der KVB sowie den Ho-
norarvertrag in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen/Rechtsquellen 
Bayern/H/Honorarverträge.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Cornelia Hofmann
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 3 04
E-Mail Cornelia.Hofmann@kvb.de
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Die falsche Abrechnung von Be-
suchsleistungen (GOP 01410, GOP 
01411, GOP 01412, GOP 01415) führt 
häufig zu Honorarrückforderungen. 
Für den Vertragsarzt ist es sehr wich- 
tig, sich mit den Leistungsinhalten 
der verschiedenen Gebührenord-
nungspositionen intensiv auseinan-
derzusetzen. Um bei einer Abrech-
nungsprüfung einen Honorarverlust 
zu vermeiden, ist besonders bei den 
Besuchsleistungen auf die Dokumen- 
tation zu achten. Zusätzlich dürfen 
die jeweiligen Besuchsleistungen 
ausschließlich in den vom EBM vor-
gegebenen Zeitrahmen abgerech-
net werden.

Präambel

Im EBM wird der Besuch in der Prä-
ambel 1.4 allgemein beschrieben. 
Ein Besuch/Visite ist eine ärztliche 
Inanspruchnahme, zu der der Arzt 
seine Praxis, Wohnung oder einen 
anderen Ort verlassen muss, um 
sich an eine andere Stelle zur Be-
handlung eines Erkrankten zu bege-
ben. Ein Besuch liegt somit auch vor, 
wenn der Arzt zur Notversorgung 
eines Unfallverletzten auf der Stra-
ße gerufen wird. Sucht der Arzt sei-
ne eigene Arztpraxis oder eine an-
dere Betriebs- oder Nebenbetriebs-
stätte auf, an denen er selbst ver-
tragsärztlich oder angestellt tätig 
ist, ist kein Besuch zu berechnen. 

Der „normale“ besuch

Die Gebührenordnungsposition 
01410 beinhaltet den Besuch eines 
Kranken, der wegen dessen Erkran-
kung ausgeführt wird. Wichtig ist, 
dass der Besuch notwendig ist. 
Wird zum Beispiel ein Besuch aus 
Gefälligkeit ausgeführt, nur weil der 
Patient keine Fahrgelegenheit hat 
oder die Wohnung des Patienten 
auf dem Nachhauseweg des Arztes 

besuchsleistungen richtig abrechnen

liegt, kann kein Besuch zulasten 
der GKV abgerechnet werden. Fin-
det ein „normaler“ Besuch auf ver-
schiedenen Stationen eines Alten- 
oder Pflegeheims statt, kann der 
Besuch nach Gebührenordnungs-
position 01410 auf jeder Station 
einmal erneut abgerechnet werden.

Beim „normalen“ Besuch, der wäh-
rend der Nachtzeiten erbracht wird, 
sollte unbedingt auf die Kennzeich-
nung „N“ geachtet werden. Die 
Kennzeichnung „N“ löst das Wege-
geld bei Nacht aus.

Dringende besuche 

Die häufigsten Missverständnisse 
entstehen bei der Abrechnung der 
dringenden Besuche. Hier ist zwi-
schen dem dringenden Besuch nach 
den Gebührenordnungspositionen 
01411, 01412 und 01415 zu unter-
scheiden.

Um einen Besuch als dringenden 
Besuch nach den Gebührenord-
nungspositionen 01411 und 01412 
abrechnen zu können, muss der Be-
such unverzüglich nach Bestellung 
ausgeführt werden und durch die 
Erkrankung begründet sein. Unver-
züglich heißt für den Vertragsarzt, 
dass er ohne schuldhaftes Zögern 
tätig werden muss. Geschilderte 
Symptome, die ein unverzügliches 
Handeln des Arztes erfordern, kön-
nen sich gelegentlich als nicht ge-
geben erweisen. In diesen Fällen 
kann der Arzt dennoch den dringen- 
den Besuch beziehungsweise die 
dringende Visite auf der Belegsta- 
tion ansetzen. Eine ausführliche Do- 
kumentation ist hier besonders wich- 
tig. Handelt es sich um einen drin-
genden Nachtbesuch, ist die Gebüh- 
renordnungsposition mit einem „N“ 
zu kennzeichnen, um auch hier die 
höhere Wegepauschale auszulösen. 

besuche im organisierten not- 
(-fall)dienst/organisierten bereit-
schaftsdienst 

In Bayern wird der organisierte 
Not(-fall)dienst als organisierter Be-
reitschaftsdienst bezeichnet. Besu-
che im organisierten Bereitschafts- 
dienst werden unabhängig von den 
Zeiten und Wochen- beziehungs-
weise Feiertagen immer nach der 
Gebührenordnungsposition 01411 
EBM vergütet. Der dringende Be-
such in beschützenden Heimen, Al-
ten- oder Pflegeheimen ist im Rah-
men des organisierten Bereitschafts- 
dienstes mit der Gebührenordnungs- 
position 01411 abzurechnen. 

Dringende heimbesuche

Eine Sonderstellung für die unver-
zügliche Ausführung eines Besuchs 
hat der dringende Besuch eines Pa-
tienten in beschützenden Wohnhei-
men sowie Einrichtungen beziehungs- 
weise Pflege- oder Altenheimen mit 
Pflegepersonal nach der Gebühren-
ordnungsposition 01415. Hier be-
stimmt die Leistungslegende, dass 
diese Besuchsleistung am Tage der 
Bestellung auszuführen ist. 

Um die Dringlichkeit zu dokumen-
tieren, sollten der Zeitpunkt der Be-
stellung des Besuchs, die Kriterien, 
aus denen die Dringlichkeit abgelei-
tet wurde, die beim Patienten erho-
benen Befunde sowie die veranlass-
ten therapeutischen Maßnahmen 
aufgezeichnet werden. Kommt es 
zu einer Prüfung, ist die Dokumen-
tation, ob es sich um einen Erstbe-
such in einer sozialen Gemeinschaft 
oder um eine eigenständige Wohn-
einheit handelt, erforderlich, um 
von Anfang an mögliche Missver-
ständnisse auszuräumen. In dersel-
ben sozialen Gemeinschaft kann 
die Gebührenordnungsposition 
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01415 nur einmal angesetzt werden. 
Sind weitere Kranke in beschützen-
den Wohnheimen beziehungsweise 
Einrichtungen dringend noch am 
Tag der Bestellung zu besuchen, 
darf nur die Gebührenordnungspo-
sition 01413 (Besuch eines weite-
ren Kranken in derselben sozialen 
Gemeinschaft und/oder in beschüt-
zenden Wohnheimen, Einrichtungen 
beziehungsweise Pflege- oder Alten-
heimen mit Pflegepersonal) abge-
rechnet werden. 

Es ist zu beachten, dass eine soziale 
Gemeinschaft in den allermeisten 
Fällen nicht auf der Station des 
Pflege- oder Altenheims endet, 
sondern sogar getrennte Gebäude-
teile umfassen kann. Wird ein Arzt 
während eines dringenden Besuchs 
nach der Gebührenordnungspositi-
on 01415 vom Pflegepersonal drin-
gend zu einem weiteren Besuch der 
gleichen sozialen Gemeinschaft ge-
beten, kann nur der „Mitbesuch“ 
nach Gebührenordnungsposition 
01413 abgerechnet werden. Dies er-
gibt sich aus der Leistungslegende 
der Gebührenordnungsposition 
01413, wonach im unmittelbaren 
zeitlichen Zusammenhang mit ei-
nem Besuch nach den Gebühren-
ordnungspositionen 01410, 01411, 
01412 oder 01415 die Gebühren-
ordnungsposition 01413 abzurech-
nen ist. 

Wird der dringende Besuch im Al-
tenheim mit Unterbrechung der 
Sprechstundentätigkeit oder zu Un-
zeiten (Nacht, Feiertag) erbracht, 
kann anstelle der Gebührenord-
nungsposition 01415 der dringende 
Besuch nach Gebührenordnungs-
position 01412 berechnet werden.

Die soziale gemeinschaft

Für die richtige Abrechnung ist es 
wichtig zu wissen, wie sich der Be-
griff der sozialen Gemeinschaft de-
finiert. Dieser darf nicht mit dem 
Begriff „Station“ verwechselt wer-
den. Mit dem Begriff „soziale Ge-
meinschaft“ werden sämtliche zu-
sammenwohnende Angehörige ei-
ner Familie, Gemeinschaften wie 
eheähnliche Lebensgemeinschaf-
ten, Wohngemeinschaften, Gemein-
schaften in Behindertenheimen, Al-
tenheimen und Pflegeheimen, Ju-
gendherbergen, Erholungsheimen, 
Asylantenheimen, Obdachlosenhei-
men, bei denen ein Gemeinschafts-
leben gepflegt wird, beschrieben. 

Zum Gemeinschaftsleben gehören 
zum Beispiel die regelmäßige ge-
meinsame Einnahme aller oder fast 
aller Mahlzeiten oder Versorgung 
mit Essen in den Zimmern, die ge-
meinsame Nutzung von Bädern und 
sonstiger sanitärer Anlagen, Telefo-
ne und anderer Kommunikations-
mittel (zum Beispiel Fernsehzim-
mer). Hier ist nicht relevant, ob die 
Mitglieder der sozialen Gemein-
schaft im selben Gebäudeteil oder 
sogar in getrennten Gebäudeteilen 
beziehungsweise auf einem Anstalts- 
gelände untergebracht sind. 

Wohnen Patienten dagegen in ei-
nem Wohnheim mit eigener Küche, 
weitgehend selbstständiger Essens- 
versorgung, eigener Türklingel und 
eigenem Briefkasten, besteht keine 
soziale Gemeinschaft.

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 01410: Besuch  
Beschreibung
Besuch eines Kranken, wegen 
der Erkrankung ausgeführt

GOP 01411: Dringender Besuch I  
Beschreibung
Dringender Besuch wegen der 
Erkrankung, unverzüglich nach 
Bestellung ausgeführt zwischen 
19.00 und 22.00 Uhr, oder an 
Samstagen, Sonntagen und ge-
setzlichen Feiertagen, am 24. 
und 31. Dezember zwischen 
7.00 und 19.00 Uhr

 � Besuch im organisierten 
Not(-fall)dienst

 � Besuch im Rahmen der Not- 
fallversorgung durch nicht an 
der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmende Ärzte, 
Institute und Krankenhäuser

GOP 01412: Dringender Besuch II
Beschreibung
Dringender Besuch/dringende 
Visite auf der Belegstation we-
gen der Erkrankung, unverzüg-
lich nach Bestellung ausgeführt

 � Dringender Besuch zwischen 
22.00 und 7.00 Uhr

 � Dringender Besuch an 
Samstagen, Sonntagen und 
gesetzlichen Feiertagen, am 
24. und 31. Dezember zwi- 
schen 19.00 und 7.00 Uhr

 � Dringender Besuch bei Unter- 
brechen der Sprechstunden-
tätigkeit mit Verlassen der 
Praxisräume 

 � Dringende Visite auf der Be- 
legstation bei Unterbrechen 
der Sprechstundentätigkeit 
mit Verlassen der Praxisräume
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Mit den Leistungen nach den Ge-
bührenordnungspositionen 01100 
und 01101 wird die unvorhergese-
hene Inanspruchnahme des Ver-
tragsarztes durch einen Patienten 
zu den im EBM dargestellten Uhr-
zeiten beziehungsweise an den ge-
nannten Wochenend- und Feierta-
gen vergütet. 

Um diese Gebührenordnungspositi-
onen abrechnen zu können, muss 
die Leistungserbringung unvorher-
gesehen erfolgen. Unvorhergese-
hen beinhaltet immer, dass die Initi-
ative vom Patienten ausgehen muss 
ohne Beeinflussung oder Veranlas-
sung des Vertragsarztes. Das Merk-
mal der Unvorhersehbarkeit wird 
damit während der Sprechstunden-
zeiten nicht erfüllt.

Auch wenn Patienten in einer vom 
Arzt angebotenen Samstags- oder 
Sonntagssprechstunde unangemel-
det erscheinen, handelt es sich nicht 
um eine unvorhergesehene Inan-
spruchnahme im Sinne der GOP 
01100/01101. Hier ist lediglich am 
Samstag zwischen 7.00 und 14.00 
Uhr die GOP 01102 abrechnungsfä-
hig. 

Für die Abrechenbarkeit der GOP 
01100 ist es maßgeblich, ob Patien-
ten wegen eines akuten, unauf-
schiebbaren beziehungsweise not-
fallmäßigen Behandlungsbedarfes 
den Arzt am Wochenende aufsu-
chen und nicht nur deshalb, weil ih-
nen am Wochenende ausreichend 
persönliche Zeit zur Verfügung steht 
und sie aus der Erfahrung wissen, 
dass sie vom Arzt auch am Wochen- 
ende in ihren Praxisräumen im Rah-
men einer fortlaufenden bezie-
hungsweise routinemäßigen Be-
handlung versorgt werden. Jede re-
gelmäßige und/oder geplante Be-
handlung am Wochenende stellt ge-

Abrechnung unvorherge-
sehener inanspruchnahme 

Anmerkung
Die Gebührenordnungsposition 
01412 ist für Besuche im Rah-
men des organisierten Not(-fall)
dienstes beziehungsweise für 
Besuche im Rahmen der Notfall-
versorgung durch nicht an der 
vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmende Ärzte, Institute 
und Krankenhäuser nicht be-
rechnungsfähig. 

Sofern die Partner der Gesamt-
verträge eigene Regelungen zur 
Vergütung der dringenden Visite 
auf der Belegstation bei Unter-
brechen der Sprechstundentä-
tigkeit mit Verlassen der Praxis-
räume getroffen haben, ist die 
Gebührenordnungsposition 
01412 für die dringende Visite 
auf der Belegstation bei Unter-
brechen der Sprechstundentä-
tigkeit mit Verlassen der Praxis-
räume nicht berechnungsfähig.

GOP 01413: Besuch eines  
weiteren Kranken
Beschreibung
Besuch eines weiteren Kranken 
in derselben sozialen Gemein-
schaft (zum Beispiel Familie) 
und/oder in beschützenden 
Wohnheimen beziehungsweise 
Einrichtungen beziehungsweise 
Pflege- oder Altenheimen mit 
Pflegepersonal

Obligater Leistungsinhalt
Besuch eines weiteren Kranken 
in derselben sozialen Gemein-
schaft (zum Beispiel Familie) 
und/oder in beschützenden 
Wohnheimen beziehungsweise 
Einrichtungen beziehungsweise 
Pflege- oder Altenheimen mit 
Pflegepersonal in unmittelbarem 
zeitlichen Zusammenhang mit 
einem Besuch nach den Gebüh-

renordnungspositionen 01410, 
01411, 01412 oder 01415

Anmerkung
Die Gebührenordnungsposition 
01413 ist nur dann neben der 
Gebührenordnungsposition 
01102 berechnungsfähig, wenn 
die Inanspruchnahme nach 
01413 in beschützenden Wohn-
heimen beziehungsweise Ein-
richtungen beziehungsweise 
Pflege- oder Altenheimen mit 
Pflegepersonal auf besondere 
Anforderung erfolgt.

GOP 01415: Dringender Besuch 
eines Patienten in beschützen-
den Wohnheimen beziehungs-
weise Einrichtungen beziehungs- 
weise Pflege- oder Altenheimen 
mit Pflegepersonal 
Beschreibung
Dringender Besuch eines Patien-
ten in beschützenden Wohnhei-
men beziehungsweise Einrich-
tungen beziehungsweise Pflege- 
oder Altenheimen mit Pflegeper-
sonal wegen der Erkrankung, 
noch am Tag der Bestellung aus-
geführt

Anmerkung
Die Gebührenordnungsposition 
01415 ist im Rahmen des organi-
sierten Not(-fall)dienstes nicht 
berechnungsfähig.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Silvia Langbein
Telefon 09 41 / 39 63 – 1 34
E-Mail Silvia.Langbein@kvb.de
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rade keine unvorhergesehene Inan-
spruchnahme dar. 

Die GOPen 01100 und 01101 kön-
nen auch nicht im Zusammenhang 
mit Leistungen zum Ansatz gebracht 
werden, die aufgrund notwendiger 
Terminvereinbarung vorhersehbar 
sind, wie beispielsweise endoskopi-
sche Untersuchungen, Vorsorge-
leistungen, Testverfahren auf De-
menz, Vor- und Nachuntersuchun-
gen zu geplanten Operationen.

Gleiches gilt für Visiten eines Be-
legarztes auf seiner Belegstation: 
Wenn sich der Vertragsarzt auf Sta-
tion befindet, muss er generell da-
mit rechnen, dass er von Patienten 
in Anspruch genommen wird. Wer-
den Regelvisiten zu Unzeiten am 
Samstag oder Sonntag erbracht, 
sind die GOPen 01100 und 01101 
nicht berechnungsfähig. 

Wird der Vertragsarzt außerhalb 
seiner Sprechstundenzeiten unvor-
hergesehen durch einen Notruf auf 
der Belegstation angefordert, kann 
er – entsprechend der Leistungsle-
gende – die GOPen 01100 EBM oder 
01101 ansetzen. Sucht der Arzt dann, 
weil er gerade auf der Belegstation 
ist, noch weitere Patienten auf, sind 
diese jedoch nur mit der GOP 01414 
berechnungsfähig.

Um im Falle einer Prüfung die Rich-
tigkeit der Abrechnung der GOP 
01100 beziehungsweise 01101 nach- 
vollziehbar darstellen zu können, 
empfehlen wir Ihnen dringend, in 
den in Ihrer Praxis verbleibenden 
Unterlagen folgende Angaben zu 
dokumentieren: 

 � das Datum und die Uhrzeit der 
unvorhergesehenen Inanspruch-
nahme 

 � die Kriterien, aus denen sich die 
Unvorhersehbarkeit ergibt

 � die beim Patienten erhobenen 
Befunde

 � die veranlassten therapeuti-
schen Maßnahmen

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Nina Herzner
Telefon  09 11 / 9 46 67 – 2 54 
E-Mail Nina.Herzner@kvb.de

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 01100: Unvorhergesehene 
Inanspruchnahme I
Beschreibung
Unvorhergesehene Inanspruch-
nahme des Vertragsarztes durch 
einen Patienten 

 � zwischen 19.00 und 22.00 
Uhr

 � an Samstagen, Sonntagen 
und gesetzlichen Feiertagen, 
am 24. und 31. Dezember 
zwischen 7.00 und 19.00 Uhr

Anmerkung
Die Gebührenordnungsposition 
01100 ist nicht berechnungsfä-
hig, wenn Sprechstunden vor 
7.00 Uhr oder nach 19.00 Uhr 
stattfinden oder Patienten zu die-
sen Zeiten bestellt werden. Im 
Rahmen der unvorhergesehenen 
Inanspruchnahme des Vertrags-
arztes ist die Gebührenordnungs- 
position 01100 auch dann nur 
einmal berechnungsfähig, wenn 
es sich um eine Gruppenbehand- 
lung handelt.

Die Gebührenordnungsposition 
01100 ist ausschließlich bei ku-
rativer Behandlung berechnungs- 
fähig.

GOP 01101: Unvorhergesehene 
Inanspruchnahme II
Beschreibung 
Unvorhergesehene Inanspruch-
nahme des Vertragsarztes durch 
einen Patienten

 � zwischen 22.00 und 7.00 Uhr
 � an Samstagen, Sonntagen 
und gesetzlichen Feiertagen, 
am 24. und 31. Dezember 
zwischen 19.00 und 7.00 Uhr
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nach der zweiten Anmerkung zur 
GOP 01735 erst „nach Erreichen 
der Anspruchsberechtigung“, bezo-
gen auf die Krebsfrüherkennungs-
untersuchung, erbracht und abge-
rechnet werden. Weiterhin darf die 
Frau nicht vor dem 1. April 1987 
geboren sein. Nach Erreichen der 
Anspruchsberechtigung, sprich ab 
dem 20. Geburtstag, darf die Leis-
tung nur einmalig in einem Zeit-
raum von zwei Jahren abgerechnet 
werden. Das heißt, die GOP ist nur 
einmal im Leben einer Patientin be-
rechnungsfähig und zwar bis ein-
schließlich einen Tag vor ihrem 22. 
Geburtstag. Schließlich darf die 
GOP 01735 nur abgerechnet wer-
den, wenn im gleichen oder im Fol-
gequartal nicht auch die GOP 
01730 abgerechnet wird. 

Den vollen Text der Richtlinie zur 
Früherkennung von Krebserkrankun- 
gen finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Rechtsquel-
len/Rechtsquellen-Bund/Richtlinien 
des G-BA/Krebsfrüherkennung.

untersuchung zur Früherken-
nung von Krebserkrankungen 
(gOP 01730, gOP 01731, gOP 
01735)

Die Untersuchung zur Früherkennung 
von Krebserkrankungen (GOP 01730 
bei Frauen, GOP 01731 bei Männern) 
kann gemäß Paragraph 25 SGB V in 
Verbindung mit den Krebsfrüher-
kennungs-Richtlinien einmal jähr-
lich durchgeführt werden. Dies be-
deutet nicht, dass zwischen zwei 
Untersuchungen 365 Tage liegen 
müssen. Hier ist allein das Kalen-
derjahr maßgeblich. Das wiederum 
bedeutet, dass eine sehr früh im 
Jahr und eine am Ende desselben 
Jahres durchgeführte Untersuchung 
nicht zulässig sind.

Bitte beachten Sie auch die zutref-
fenden Altersgrenzen und die ge-
schlechtsspezifische Zuordnung 
der jeweiligen Gebührenordnungs-
positionen. Bei der Krebsfrüherken-
nungsuntersuchung nach der GOP 
01730 muss die Frau mindestens 
20 Jahre, bei der Krebsfrüherken-
nungsuntersuchung nach der GOP 
01731 muss der Mann mindestens 
45 Jahre alt sein.

Zahlreiche Anträge der Kranken-
kassen veranlassen uns, auch auf 
die Abrechnungsvoraussetzungen 
der GOP 01735 (Beratung gemäß 
Paragraph 4 der Chroniker-Richtli-
nien zu Früherkennungsuntersu-
chung für nach dem 1. April 1987 
geborene Frauen) hinzuweisen: Die 
Patientin muss mindestens 20 Jahre 
alt sein, das heißt, die Leistung darf 

Abrechnung von Vorsorgeleistungen

Anmerkung
Die Gebührenordnungsposition 
01101 ist nicht berechnungsfä-
hig, wenn Sprechstunden vor 
7.00 Uhr oder nach 19.00 Uhr 
stattfinden oder Patienten zu die-
sen Zeiten bestellt werden. Im 
Rahmen der unvorhergesehenen 
Inanspruchnahme des Vertrags-
arztes ist die Gebührenordnungs- 
position 01101 auch dann nur 
einmal berechnungsfähig, wenn 
es sich um eine Gruppenbehand-
lung handelt. 

Die Gebührenordnungsposition 
01101 ist ausschließlich bei  
kurativer Behandlung berech-
nungsfähig.

GOP 01102: Inanspruchnahme 
an Samstagen
Beschreibung
Inanspruchnahme des Vertrags-
arztes an Samstagen zwischen 
7.00 und 14.00 Uhr

Anmerkung
Im Rahmen der Inanspruchnah-
me des Vertragsarztes ist die 
Gebührenordnungsposition 01102 
auch dann nur einmal berech-
nungsfähig, wenn es sich um 
eine Gruppenbehandlung handelt. 

Die Gebührenordnungsposition 
01102 ist nur dann neben der 
Gebührenordnungsposition 
01413 berechnungsfähig, wenn 
die Inanspruchnahme nach der 
GOP 01413 in beschützenden 
Wohnheimen beziehungsweise 
Einrichtungen beziehungsweise 
Pflege- oder Altenheimen mit 
Pflegepersonal auf besondere 
Anforderung erfolgt.

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 01730: Krebsfrüherken-
nungsuntersuchung bei der 
Frau
Beschreibung
Untersuchung zur Früherken-
nung von Krebserkrankungen 
bei der Frau gemäß Abschnitt B. 
II. Paragraphen 6 und 8 der 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinien

Anmerkung
Die unter der Nummer 1 der Prä-
ambel zu Kapitel 3.1 genannten 
Vertragsärzte des hausärztlichen 
Versorgungsbereichs können die 
Gebührenordnungsposition 01730 
berechnen, wenn sie nachweisen, 
dass sie diese Leistung bereits 
vor dem 31. Dezember 2002 ab-
gerechnet haben oder über eine 
mindestens einjährige gynäkolo-
gische Weiterbildung verfügen. 
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gesundheitsuntersuchung  
(gOP 01732)

Den vollen Text der Richtlinien über 
die Gesundheitsuntersuchungen 
zur Früherkennung von Krankhei-
ten finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Rechtsquellen/
Rechtsquellen-Bund/Richtlinien des 
G-BA/Gesundheitsuntersuchung.

Die Gesundheitsuntersuchung 
(GOP 01732) kann gemäß Paragraph 
25 SGB V in Verbindung mit den 
Gesundheitsuntersuchungs-Richtli-
nien jedes zweite Jahr durchgeführt 
werden. Hier ist auf das Kalender-
jahr abzustellen. Eine weitere Un-
tersuchung darf daher erst im über- 
nächsten Jahr wieder erbracht und 
abgerechnet werden, das auf das 
Kalenderjahr der letzten Untersu-
chung folgt. Bitte beachten Sie auch 
hier die zutreffende Altersgrenze. 
Die Gesundheitsuntersuchung ist 
erst vom 36. Lebensjahr an, also ab 
dem 35. Geburtstag, abrechenbar. 

Die Gebührenordnungsposition 
01730 umfasst die entsprechend 
der Änderung der Krebsfrüher-
kennungs-Richtlinien durch den 
Gemeinsamen Bundesausschuss 
vom 19. Juli 2005 entstehenden 
Zusatzkosten durch die Abnah-
me des Bürstenabstrichs.

GOP 01731: Krebsfrüherken-
nungsuntersuchung beim 
Mann
Beschreibung
Untersuchung zur Früherken-
nung von Krebserkrankungen 
beim Mann gemäß Abschnitt C. 
Paragraph 25 der Krebsfrüher-
kennungs-Richtlinien

GOP 01735: Beratung gemäß 
Paragraph 4 der Chroniker-
Richtlinie zu Früherkennungs-
untersuchungen für nach dem 
1. April 1987 geborene Frauen
Beschreibung
Beratung gemäß Paragraph 4 
der Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses zur Umset-
zung der Regelungen in Para-
graph 62 SGB V für schwerwie-
gend chronisch Erkrankte (Chro-
niker- Richtlinie) zu Früherken-
nungsuntersuchungen für nach 
dem 1. April 1987 geborene 
Frauen.

Obligater Leistungsinhalt
 � Beratung gemäß Paragraph 4 
der Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zur 
Umsetzung der Regelungen in 
Paragraph 62 SGB V für 
schwerwiegend chronisch 
Erkrankte („Chroniker-Richtli-
nie“) über die Teilnahme und 
Motivation zur Teilnahme am 
Programm zur Früherkennung 
von Krebserkrankungen bei 
der Frau gemäß Abschnitt B 

II. Paragraph 6 der Krebsfrüh-
erkennungs-Richtlinien

 � Information über Inhalt, Ziel 
und Zweck des Programms, 
Häufigkeit und Krankheits-
bild, Effektivität und Wirksam- 
keit der Früherkennungsmaß-
nahme

 � Information über Nachteile, 
Risiken und Vorgehensweise 
bei einem positiven Befund

 � Ausgabe des krankheitsbezo-
genen Merkblatts des Gemein- 
samen Bundesausschusses

 � Ausstellung der Bescheinigung

Anmerkung
 � Die Gebührenordnungspositi-
on 01735 kann gemäß Richt- 
linie nur von Ärzten berechnet 
werden, die berechtigt sind 
die entsprechenden Untersu-
chungen durchzuführen.

 � Die Gebührenordnungspositi-
on 01735 kann gemäß Richt- 
linie nur einmalig im Zeitraum 
von zwei Jahren nach Errei- 
chen der Anspruchsberechti-
gung berechnet werden.

 � Bis zur Vereinbarung des 
Dokumentationsvordrucks für 
die Dokumentation gemäß 
Paragraph 4 der Chroniker-
richtlinie kann die Bescheini-
gung auf Muster 16 erfolgen.

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 01732: Gesundheitsunter-
suchung
Beschreibung
Untersuchung zur Früherkennung 
von Krankheiten gemäß den Ge-
sundheitsuntersuchungs-Richtli-
nien 

Anmerkung
Im Zusammenhang mit der Ge-
bührenordnungsposition 01732 
sind die Gebührenordnungsposi-
tionen 32880 bis 32882 für die 
in den Gesundheitsuntersu-
chungsrichtlinien geforderten 
Laboruntersuchungen berech-
nungsfähig.
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beratung zur Früherkennung  
des kolorektalen Karzinoms 
(gOP 01740)

Nach den Krebsfrüherkennungs-
Richtlinien sind Sie verpflichtet, Ihre 
Patienten möglichst frühzeitig ab 
dem Alter von 50 Jahren einmalig 
über das Gesamtprogramm zur Früh- 
erkennung des kolorektalen Karzi-
noms eingehend zu informieren. Da- 
bei sollten Sie den Patienten auch 
über Ziel und Zweck des Programms 
beraten. Diese erste Beratung ist 
nicht gesondert abrechnungsfähig, 
sondern mit den Versicherten-/
Grundpauschalen abgegolten.

Möglichst bald ab dem Alter von 55 
Jahren soll der Versicherte eine 
weitere Beratung (zweite Beratung, 
GOP 01740 EBM) erhalten. Bitte be-
achten Sie, dass diese Leistung nur 
einmalig im Leben des Patienten 
abrechnungsfähig ist.

Totale Koloskopie gemäß den 
Krebsfrüherkennungs-richtlini-
en (gOP 01741)

Die GOP 01741 ist eine Vorsorge-
leistung zur Früherkennung des ko-
lorektalen Karzinoms nach den Vor-
aussetzungen der Krebsfrüherken-
nungsrichtlinien. Versicherte haben 
ab dem Alter von 55 Jahren Anspruch 
auf insgesamt zwei Koloskopien mit 
einem Abstand von zehn Jahren. 

Für eine optimierte Früherkennung 
ist die Durchführung der ersten Ko-
loskopie im Alter von 55 Jahren an-
zustreben. Jede ab dem Alter von 
65 Jahren durchgeführte Kolosko-
pie zählt als zweite Koloskopie (Pa-
ragraph 37 Absatz 3 Krebsfrüher-
kennungs-Richtlinien).

Beachten Sie bitte, dass es sich 
hierbei um eine präventive Leistung 
handelt. Wenn für den Patienten 
eine kurative Koloskopie erforder-
lich wird, so finden hierfür die ent-
sprechenden Gebührenordnungs-
positionen aus dem jeweiligen fach-
gruppenspezifischen Kapitel An-
wendung. 

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 01740: Beratung zur Früh-
erkennung des kolorektalen 
Karzinoms
Beschreibung
Beratung zur Früherkennung des 
kolorektalen Karzinoms 

Obligater Leistungsinhalt
 � Beratung über die Teilnahme 
und Motivation zur Teilnahme 
am Programm zur Früherken-
nung des kolorektalen Karzi- 
noms

 � Information über Inhalt, Ziel 
und Zweck des Programms, 
Häufigkeit und Krankheits-
bild, Effektivität und Wirksam- 
keit der Früherkennungsmaß-
nahme

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 01741: Totale Koloskopie 
gemäß Krebsfrüherkennungs-
Richtlinien
Beschreibung
Koloskopischer Komplex gemäß 
den Krebsfrüherkennungs-Richt-
linien 

Obligater Leistungsinhalt
 � Totale Koloskopie gemäß den 
Krebsfrüherkennungsrichtli-
nien mit Darstellung des 
Zökums

 � Patientenaufklärung zur 
Koloskopie und zur Prämedi-
kation in angemessenem 
Zeitabstand vor dem Eingriff

 � Aufklärung zum Vorgehen 
und zu einer möglichen Poly- 
penabtragung und anderer 
therapeutischer Maßnahmen 
in derselben Sitzung

 � Information zu Ablauf und 
Dauer der Darmreinigung

 � Foto-/Videodokumentation
 � Nachbeobachtung und 
-betreuung

 � Einhaltung der Maßnahmen der 
Überprüfung der Hygienequa-
lität entsprechend der Quali- 
tätssicherungsvereinbarung 
zur Koloskopie gemäß Para- 
graph 135 Absatz 2 SGB V

 � Vorhaltung der geeigneten 
Notfallausstattung entspre-
chend der Qualitätssiche-
rungsvereinbarung zur Kolos- 
kopie gemäß Paragraph 135 
Absatz 2 SGB V

Fakultativer Leistungsinhalt
 � Lagekontrolle durch ein 
bildgebendes Verfahren

 � Aushändigung aller Substan-
zen zur Darmreinigung

 � Probeexzision(en)

 � Information über Nachteile, 
Risiken und Vorgehensweise 
bei einem positivem Befund

 � Ausgabe des Merkblatts nach 
Anlage IV der Krebsfrüher-
kennungs-Richtlinien

 � Möglichst frühzeitig nach 
Vollendung des 55. Lebens-
jahres
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beratung im rahmen der empfängnisregelung 

Die Leistungsinhalte der GOP 01821 
EBM (Beratung im Rahmen der 
Empfängnisregelung) und der GOP 
01822 EBM (Beratung gegebenen-
falls einschließlich Untersuchung im 
Rahmen der Empfängnisregelung) ver- 
weisen auf die Richtlinien zur Emp-
fängnisregelung und zum Schwan-
gerschaftsabbruch des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA). 
Die Richtlinie kann im Internet ein-
gesehen werden unter www.kvb.
de in der Rubrik Praxis/Rechtsquel-
len/Rechtsquellen-Bund/Richtlinien-
des-G-BA/Empfängnisregelung und 
Schwangerschaftsabbruch. 

Die GOP 01822 ist einmal im Be-
handlungsfall und die GOP 01821 
einmal im Krankheitsfall abrech-
nungsfähig. Generell ist wie bei je-
der Gebührenordnungsposition des 
Einheitlichen Bewertungsmaßstabes 
zu beachten, dass die GOP 01822 
und die GOP 01821 erst dann be-
rechnungsfähig sind, wenn der Leis- 
tungsinhalt vollständig erbracht 
worden ist. Die GOP 01822 und/
oder die GOP 01821 wurde(n) bereits 
in der Vergangenheit quartalsüber-
greifend geprüft. Innerhalb dieser 
Prüfungen wurde ersichtlich, dass 
die beiden Leistungen teilweise bis 
ins hohe Alter abgerechnet wurden.

Die ärztliche Beratung über Fragen 
der Empfängnisregelung umfasst 
sowohl die Beratung über Hilfen, 
die geeignet sind, eine Schwanger-
schaft zu ermöglichen, als auch eine 
Schwangerschaft zu verhüten. Für 
den Leistungsinhalt der GOP 01822 
und/oder GOP 01821 besteht somit 
im Regelfall bei Patienten ab einem 
bestimmten Alter keine medizini-
sche Indikation mehr. Ab welchem 
Alter eine Berichtigung zu erfolgen 
hat, wurde mit dem Berufsverband 
der Frauenärzte abgestimmt. Verein- 
barungsgemäß wird, um etwaige 

 � Gerinnungsuntersuchungen 
und kleines Blutbild

 � Prämedikation/Sedierung

Anmerkung
Die Berechnung der Gebühren-
ordnungsposition 01741 setzt 
eine Genehmigung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung gemäß 
Paragraph 135 Absatz 2 SGB V 
voraus.

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 01821 Beratung im Rah-
men der Empfängnisregelung
Beschreibung
Beratung im Rahmen der  
Empfängnisregelung 

Obligater Leistungsinhalt
Leistungen gemäß den Richtlini-
en zur Empfängnisregelung und 
zum Schwangerschaftsabruch 
des G-BA

Abrechnungsbestimmung
einmal im Krankheitsfall

Anmerkung
Vertragsärzte im hausärztlichen 
Versorgungsbereich können die 
Gebührenordnungsposition 01821 
berechnen, wenn sie nachweisen, 
dass sie diese Leistung bereits 
vor dem 31. Dezember 2002 ab-
gerechnet haben oder über eine 
mindestens einjährige gynäkolo-
gische Weiterbildung verfügen.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Ute-Katharina Dederich
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 4 70
E-Mail UteKatharina.Dederich@ 
 kvb.de

Sonderfälle berücksichtigen zu kön-
nen, die GOP 01822 und/oder die 
GOP 01821 erst ab dem 56. Lebens- 
jahr berichtigt. 

Wir weisen daher alle Vertragsärzte 
darauf hin, dass eine Berechnung 
der GOP 01822 und der GOP 01821 
bei Patientinnen in einem höheren 
Alter nur in Ausnahmefällen begrün-
det sein kann. Diese Ausnahmen 
werden innerhalb einer Abrech-
nungsprüfung anhand Ihrer internen 
Dokumentationen überprüft. Bitte 
achten Sie darauf, dass Sie ent-
sprechende und ausreichende Kar-
teikarteneintragungen vornehmen. 
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Wegen eines Prüfersuchens der ge-
setzlichen Krankenkassen war die 
KVB gezwungen, eine arztübergrei-
fende Prüfung der Abrechnungen 
hinsichtlich der GOP 01770 EBM 
durchzuführen. Das Ergebnis zeig-
te, dass die Ziffer in einigen Fällen 
durch mehr als einen Vertragsarzt 
im Quartal abgerechnet wurde. 

Die Betreuung einer Schwangeren 
(GOP 01770) verweist auf die Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) über die ärztliche 
Betreuung während der Schwanger- 
schaft und nach der Entbindung 
(Mutterschaftsrichtlinie). Sie finden 
die Richtlinie im Internet unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen/Rechtsquellen-Bund/
Richtlinien-des-G-BA/Mutterschaft. 

Nach den Allgemeinen Bestimmun-
gen 2.1 des EBM ist eine Leistung 
nur dann berechnungsfähig, wenn 
der Leistungsinhalt vollständig er-
bracht worden ist. In den Mutter-
schaftsrichtlinien sind alle notwen-
digen Beratungen und Untersu-
chungen definiert, die eine vollstän-
dige Erbringung der Leistung nach 
GOP 01770 voraussetzen. 

Die GOP 01770 kann nur einmal im 
Behandlungsfall von dem Arzt ab-
gerechnet werden, der nach Fest-
stellung der Schwangerschaft auch 
tatsächlich die Betreuung der 
Schwangeren über das gesamte 
Quartal hinweg übernimmt. Dies 
gilt auch, wenn im Laufe eines 
Quartals mehrere Vertragsärzte in 
die Betreuung der Schwangeren 
eingebunden sind. Bitte beachten 
Sie, dass ein Ansatz der GOP 01770 
unter folgenden Voraussetzungen 
nicht möglich ist: 

 � bei Notfällen 
 � bei Überweisung eines Frauen-

arztes zur Mit- oder Weiterbe-
handlung 

 � bei Urlaubs- und Krankheitsver-
tretung

 � bei Überweisung zur Geburts-
vorstellung

 � bei alleiniger Schwangerschafts-
feststellung 

 � im direkten Zusammenhang mit 
einem geplanten Schwanger-
schaftsabbruch

Die Betreuung einer Schwangeren 
als Leistung der Prävention setzt 
voraus, dass die Schwangerschaft 
zweifelsfrei festgestellt worden ist. 
Der Nachweis einer intakten intra-
uterinen Schwangerschaft ist somit 
noch nicht Leistung der Mutter-
schaftsvorsorge. Daraus ergibt sich, 
dass alle Untersuchungen, die zur 
Feststellung einer Schwangerschaft 
führen, selbst noch nicht Mutter-
schaftsvorsorgeleistungen sein 
können.

Wir bitten Sie, die Mutterschafts-
richtlinien sowie die oben dargeleg-
ten Anmerkungen im Rahmen der 
Leistung nach GOP 01770 zu be-
achten. Achten Sie bitte auch auf 
eine entsprechende Dokumenta- 
tion insbesondere der obligaten 
Leistungsinhalte. Bitte berücksich-
tigen Sie, dass bei Nichtbeachtung 
der Abrechnungsbestimmungen 
und bei unzureichender Dokumen-
tation entsprechende Berichtigun-
gen durchgeführt werden. 

betreuung einer Schwangeren 

GOP 01822 Beratung gegebe-
nenfalls einschließlich Untersu-
chung im Rahmen der Emp-
fängnisregelung
Beschreibung
Beratung gegebenenfalls ein-
schließlich Untersuchung im 
Rahmen der Empfängnisrege-
lung 

Obligater Leistungsinhalt
Leistungen gemäß den Richtli- 
nien zur Empfängnisregelung 
und zum Schwangerschaftsab-
bruch des G-BA, Beratung im 
Rahmen der Empfängnisrege-
lung (GOP 01821)

Fakultativer Leistungsinhalt
Untersuchung gemäß den Richt-
linien zur Empfängnisregelung 
und zum Schwangerschaftsab-
bruch des G-BA

Abrechnungsbestimmung
einmal im Behandlungsfall

Anmerkung
Vertragsärzte im hausärztlichen 
Versorgungsbereich können die 
Gebührenordnungsposition 
01822 berechnen, wenn sie 
nachweisen, dass sie diese Leis-
tung bereits vor dem 31. Dezem-
ber 2002 abgerechnet haben 
oder über eine mindestens ein-
jährige gynäkologische Weiter-
bildung verfügen.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Sabrina Götzer 
Telefon  09 41 / 39 63 – 283
E-Mail Sabrina.Goetzer@kvb.de

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 01770: Betreuung einer 
Schwangeren
Beschreibung
Betreuung einer Schwangeren 
gemäß den Richtlinien des Ge-
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Kennzeichnungspflicht künstliche befruchtung (iVF)

Für Leistungen, die im Zusammen-
hang mit einer künstlichen Befruch-
tung abgerechnet werden, über-
nimmt nach Paragraph 27a Absatz 
3 SGB V die Krankenkasse 50 Pro-
zent der mit dem Behandlungsplan 
genehmigten Kosten. Die anderen 
50 Prozent der Kosten sind vom 
Versicherten zu zahlen. Diese Leis-
tungen müssen entsprechend den 
Vorgaben der Kassenärztlichen 
Vereinigung sowohl vom Frauenarzt 
als auch vom Anästhesisten oder 
von weiteren, in die Behandlung 
eingebundenen Ärzten, gekenn-
zeichnet werden, sie werden mit dem 
50-prozentigen Wert vergütet. Die 
anderen 50 Prozent sind dem Versi-
cherten in Rechnung zu stellen.

Kennzeichnung in Bayern
 � Sie tragen bei den Leistungen 
der künstlichen Befruchtung in 
der Feldkennung 5023 den 
Buchstaben „Q“ ein oder

 � Sie rechnen die entsprechenden 
Gebührenordnungspositionen 
mit dem Buchstabenzusatz „X“ 
ab (zum Beispiel 05330X).

 � Bei den GOPen 08510, 08530, 
08531, 08540, 08541, 08542, 
08550, 08551, 08552, 08560, 
08561, 08570, 08571, 08572, 
08573, 08574 aus dem Kapitel 
8.5 des EBM ist eine gesonderte 
Kennzeichnung nicht zwingend 
erforderlich, da diese nur im 
Rahmen der künstlichen Befruch- 
tung berechnungsfähig sind. 
Diese GOPen werden von uns 
automatisch in die Gebühren-
ordnungspositionen mit dem 
Buchstabenzusatz „X“ umgesetzt.  

Wird im Rahmen einer Plausibilitäts- 
prüfung festgestellt, dass Sie die 
Kennzeichnung der Leistungen nicht 
vorgenommen haben, so wird der 
zu viel erhaltene Leistungsbedarf 
von 50 Prozent zurückgefordert.

meinsamen Bundesausschusses 
über die ärztliche Betreuung 
während der Schwangerschaft 
und nach der Entbindung (Mut-
terschaftsrichtlinien)

Obligater Leistungsinhalt
 � Beratungen und Untersu-
chungen gemäß den Mutter-
schaftsrichtlinien

 � Ultraschalluntersuchungen 
nach Anlage 1a und 1b der 
Mutterschaftsrichtlinien

 � Bilddokumentation(en)

Abrechnungsbestimmung
einmal im Behandlungsfall

Anmerkung
Die Berechnung der Gebühren-
ordnungsposition 01770 setzt 
eine Genehmigung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung nach der 
Ultraschallvereinbarung gemäß 
Paragraph 135 Absatz 2 SGB V 
voraus. Die Gebührenordnungs-
position 01770 kann für die Be-
treuung einer Schwangeren im 
Laufe eines Quartals nur von ei-
nem Vertragsarzt abgerechnet 
werden. Dies gilt auch, wenn 
mehrere Vertragsärzte in die Be-
treuung der Schwangeren einge-
bunden sind (zum Beispiel bei 
Vertretung, im Notfall oder bei 
Mit- beziehungsweise Weiterbe-
handlung).

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Ramona Müller
Telefon  09 41 / 39 63 – 1 91
E-Mail Ramona.Mueller@kvb.de

Nach der aktuellen Durchführungs-
empfehlung des Bewertungsaus-
schusses nach Paragraph 87 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V zu den Leistun-
gen der künstlichen Befruchtung 
gemäß Paragraph 27 SGB V mit 
Wirkung zum 1. Januar 2012 sind 
folgende Gebührenordnungspositi-
onen von der Kennzeichnungs-
pflicht betroffen: 

01510 bis 01512, 02100, 02341, 
05310, 05330, 05340, 05341, 
05350, 08510, 08530, 08531, 
08540 bis 08542, 08550 bis 
08552, 08560, 08561, 08570 bis 
08574, 11311, 11312, 11320 bis 
11322, 11330 bis 11334, 11351, 
11352, 11354, 11360, 11361, 11370 
bis 11372, 11380, 11390, 11391, 
11395, 11396, 11400, 11401, 
11403, 11404, 11410 bis 11412, 
11420 bis 11422, 11430 bis 11434, 
11440 bis 11443, 31272, 31503, 
31600, 31608, 31609, 31822, 
33043, 33044, 33090, 36272, 
36503 und 36822 sowie die ver-
traglich vereinbarten Kostenpau-
schalen der Leistungen nach den 
Gebührenordnungspositionen 
32354, 32356, 32357, 32575, 
32576, 32614, 32618, 32660, 
32781.

Sie finden die aktuelle Durchfüh-
rungsempfehlung auf der Internet-
seite der KBV unter www.kbv.
de/8157.html.  

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Sabine Weber
Telefon  09 41 / 39 63 – 2 56
E-Mail Sabine.Weber2@kvb.de
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Bei der Abrechnung der postopera-
tiven Überwachungskomplexe bitten 
wir die Anästhesisten und Opera-
teure Folgendes zu beachten. 

Postoperative Überwachungs-
komplexe nach Kapitel 31.3 
(gOPen 31501 bis 31507 ebm) 
und Kapitel 36.3 (gOPen 36501 
bis 36507 ebm)

Die postoperative Überwachung des 
Kapitels 31.3 EBM und des Kapitels 
36.3 EBM kann nur einmal je Pati-
ent nach einer Operation abgerech-
net werden. 

Sind an der postoperativen Über-
wachung mehrere Ärzte beteiligt, in 
der Regel sowohl der Operateur als 
auch der Anästhesist, schreibt der 
EBM in den Präambeln 31.3.1 Num-
mer 1 EBM und 36.3.1 Nummer 1 
EBM ausdrücklich vor, dass die be-
teiligten Ärzte eine Vereinbarung 
darüber treffen müssen, welcher 
der beteiligten Ärzte die postopera-
tive Überwachung abrechnet. Die 
Vereinbarung, welcher der beteilig-
ten Ärzte die postoperative Über-
wachung abrechnet, ist Abrech-
nungsvoraussetzung für die Gebüh-
renordnungspositionen der post-
operativen Überwachung. 

Diese Vereinbarung muss nicht für 
jeden Patienten individuell, sondern 
kann auch pauschal für mehrere 
Quartale getroffen werden. So könn-
te zum Beispiel zwischen Operateur 
und Anästhesist vereinbart werden, 
wer bei allen gemeinsamen post-
operativen Überwachungen nach 
ambulanten Operationen im Kran-
kenhaus die postoperativen Leis-
tungen abrechnet. Zum Nachweis 
sollte diese Vereinbarung schriftlich 
getroffen werden.

Postoperative Überwachungs-
komplexe bei ambulanten Kata-
raktoperationen (Operationsmo-
dul A gOP 97442 und Anästhe-
siemodul gOP 97444)

Bei ambulanten Kataraktoperationen 
ist ebenfalls zu beachten, dass die 
postoperative Überwachung nur 
entweder vom Operateur oder durch 
den Anästhesisten berechnungsfä-
hig ist. 

Die Abrechnungsbestimmungen 
der Kataraktvereinbarung haben 
wir für Sie in einem gesonderten 
Artikel zusammengefasst (siehe in 
diesem Heft auf Seite 63). 

Sofern die Anästhesieleistungen 
durch einen hinzugezogenen Anäs-

Postoperative Überwachung 

thesisten übernommen werden, der 
Operateur aber die postoperative 
Überwachung übernimmt, ist die 
anteilige Vergütung für die Durch-
führung der postoperativen Über-
wachung im Innenverhältnis Opera-
teur – Anästhesist aufzuteilen. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Christine Peter
Telefon  09 41 / 39 63 – 1 52
E-Mail Christine.Peter@kvb.de

Präambeln des ebm 31.3.1 
nummer 1 beziehungsweise 
ebm und 36.3.1 nummer 1 
ebm (Stand 1/2012)

Haben an der Erbringung der 
Leistungen des Abschnitts 31.2 
beziehungsweise 36.2, die nach-
folgend eine Überwachung ent-
sprechend Gebührenordnungs-
positionen des Abschnitts 31.3 
beziehungsweise 36.3 erforder-
lich machen oder an der Über-
wachung selbst mehrere Ärzte 
mitgewirkt, hat der die Gebüh-
renordnungspositionen dieses 
Abschnitts abrechnende Arzt in 
einer der Quartalsabrechnung 
beizufügenden und von ihm un-
terzeichneten Erklärung zu be-
stätigen, dass er mit den ande-
ren Ärzten eine Vereinbarung 
darüber getroffen hat, wonach 
nur er allein in den jeweiligen 
Fällen diese Gebührenordnungs- 
positionen berechnet.
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Die Vereinbarung über die qualifi-
zierte ambulante Versorgung krebs-
kranker Patienten „Onkologiever-
einbarung“ (Anlage 7 zum Bundes-
mantelvertrag) dient der Förderung 
einer qualifizierten ambulanten Be-
handlung krebskranker Patienten. 
Sie finden die Vereinbarung im In-
ternet unter www.kvb.de in der Ru-
brik Praxis/Rechtsquellen/Rechts-
quellen-Bayern/O/Onkologie. 

Voraussetzung für die Abrechnung 
der Kostenpauschalen ist die Anga-
be der Diagnose. Bitte achten Sie 
darauf, die Diagnose der Tumorer-
krankung mit dem entsprechenden 
ICD-10-GM zu dokumentieren. Ist 
die entsprechende Diagnose nicht 
vorhanden, kann die Leistung nicht 
anerkannt werden. 

Gemäß Paragraph 1 Absatz 2 sind 
Tumorerkrankungen im Sinne der 
Vereinbarung:
a) alle malignen soliden Tumore 

(ICD-10-GM: C00 bis C80.-, C97 ) 
b) intrakranielle beziehungsweise 

ZNS-Neubildungen (sowohl gut- 
artige als auch mit unsicherem 
oder unbekannten Verhalten; 
ICD-10-GM: D32.-, D33.-, D42.- 
und D43.-) 

c) bestimmte Tumore bei Kindern 
und Jugendlichen (ICD-10-GM: 
nur familiäre adenomatöse 
Polyposis (FAP) und erbliches 
nicht-polypöses kolorektales 
Karzinom (HNPCC) D12.6, D30.0, 
M72.40 bis 72.48) 

d) Neubildung des lymphatischen, 
blutbildenden Gewebes und 
schwere Erkrankungen der Blut- 
bildung (ICD-10-GM: C81.- bis 
C96.9, D45.-, D46.0, D46.1, D46.4, 
D46.5, D46.6, D46.7, D46.9, 
D47.0, D47.1, D47.2, D47.3, D47.4, 
D47.5, D47.7; nur Formen der 
Anämie mit kritischer (Pan-) Zyto- 
penie und schwerwiegender 

Störung der Hämatopoese D61.-, 
nur Idiopathische thrombozyto-
penische Purpura und sonstige 
Thrombozytopenien bei chroni- 
schem Verlauf mit kritisch ernied- 
rigten Thrombozytenwerten; 
D69.3, D69.4 nur Störungen der 
Granulozytopoese nur bei chroni- 
schem Verlauf und dem Risiko 
einer vital bedrohlichen Sympto- 
matik; D70.-, D71, D72.-) 

e) die Haemophagozytäre Lympho-
histiozytose (ICD-10-GM: D76.1) 

Für die Behandlung können ent-
sprechend der Diagnose einmalig 
im Behandlungsfall folgende Kosten- 
pauschalen angesetzt werden:

 � GOP 86510: Behandlung florider 
Hämoblastosen entsprechend 
Paragraph 1 Absatz 2 d und e  
Die Kostenpauschale 86510 ist 
im Behandlungsfall nicht neben 
den GOPen 07345, 08345, 09345, 
10345, 13435, 13675, 15345, 
26315 und 86512 berechnungs-
fähig.

 � GOP 86512: Behandlung solider 
Tumore entsprechend Paragraph 
1 Absatz 2 a-c unter tumorspe-
zifischer Therapie  
Die Kostenpauschale 86512 ist 
im Behandlungsfall nicht neben 
den GOPen 07345, 08345, 09345, 
10345, 13435, 13675, 15345, 
26315 und 86510 berechnungs-
fähig. Die Kostenpauschale 
86512 ist nur unter Angabe der 
Therapieform berechnungsfähig.

 � GOP 86514: Zuschlag zu den 
Kostenpauschalen 86510 und 
86512 für die intrakavitäre 
zytostatische Tumortherapie 
Die Kostenpauschale 86514 ist 
im Behandlungsfall nicht neben 
den GOPen 07345, 08345, 09345, 
10345, 13435, 13675, 15345 
und 26315 berechnungsfähig. 
Die Kostenpauschale 86514 ist 

Abrechnung gemäß Onkologievereinbarung 

nur unter Angabe des/der verwen- 
deten Medikaments/Medikamen-
te berechnungsfähig.

 � GOP 86516: Zuschlag zu den 
Kostenpauschalen 86510 und 
86512 für die intravenös und/
oder intraarteriell applizierte 
zytostatische Tumortherapie 
Die Kostenpauschale 86516 ist 
im Behandlungsfall nicht neben 
den GOPen 07345, 08345, 09345, 
10345, 13435, 13675, 15345 
und 26315 berechnungsfähig. 
Die Kostenpauschale 86516 ist 
nur unter Angabe des/der verwen- 
deten Medikaments/Medikamen-
te berechnungsfähig.

 � GOP 86518: Zuschlag zu den 
Kostenpauschalen 86510 und 
86512 für die Palliativversorgung  
Die Kostenpauschale 86518 ist 
bei progredientem Verlauf der 
Krebserkrankung nach Abschluss 
einer systemischen Chemothe-
rapie oder Strahlentherapie eines 
Patienten ohne Heilungschance 
abrechnungsfähig. 
 
Obligater Leistungsinhalt: 
Durchführung eines standardi-
sierten palliativmedizinischen 
Basisassessments (PBA) zu 
Beginn der Behandlung. Umfas- 
sende Behandlung zur Symptom- 
kontrolle und -behandlung und 
psychosozialen Stabilisierung 
unter Einbeziehung der Angehö-
rigen. Die Kostenpauschale 
86518 ist im Behandlungsfall 
nicht neben der Kostenpauscha-
le 86516 berechnungsfähig.

Bitte beachten Sie, dass die Kos-
tenpauschalen laut Vereinbarung 
nur von einem Vertragsarzt abge-
rechnet werden können. Dies gilt 
auch, wenn mehrere Vertragsärzte 
in die Behandlung eingebunden 
sind (zum Beispiel bei Vertretung, 
im Notfall oder bei Mit- beziehungs-
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Fortführung Kataraktvereinbarung 

weise Weiterbehandlung). Gemäß 
den Allgemeinen Bestimmungen 
(Kapitel 2.1. des EBM), hat die Be-
rechnung bei einem Zusammenwir-
ken mehrerer Ärzte an der Behand-
lung durch denjenigen Vertragsarzt 
(Arztnummer) zu erfolgen, von dem 
die Vollständigkeit des Leistungsin-
halts erreicht worden ist. Gemäß 
Paragraph 1 Absatz 4 Onkologie-
vereinbarung ist ein onkologisch 
qualifizierter Arzt im Sinne der Ver-
einbarung der Vertragsarzt, der die 
ambulante Behandlung nicht nur 
ganz oder teilweise selbst durch-
führt, sondern zusätzlich die Ge-
samtbehandlung entsprechend ei-
nem einheitlichen Therapieplan un-
abhängig von notwendigen Über-
weisungen leitet und mit den durch 
Überweisung zugezogenen Ärzten 
koordiniert. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Annalena Eckert
Telefon  09 41 / 39 63 – 3 50 
E-Mail Annalena.Eckert@kvb.de

Am 1. Januar 2011 ist die „neue“ 
Kataraktvereinbarung mit allen bay-
erischen Krankenkassen in Kraft 
getreten. Obwohl mehrheitlich kor-
rekt abgerechnet wird, gibt es auch 
Fälle nichtvertragskonformer Ab-
rechnung. Sie finden die Vereinba-
rung über die strukturelle und finan- 
zielle Förderung ambulanter Kata-
raktoperationen im Internet unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen/Rechtsquellen-
Bayern/A/ambulante Kataraktope-
rationen. Eine Sammlung der wich-
tigsten Fragen und Antworten zum 
Thema Katarakt steht Ihnen unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
FAQs/K/Katarakt als PDF zur Ver-
fügung.

Voraussetzung für die Abrechnung 
ist die Erteilung einer Teilnahmeer-
laubnis durch die KVB. Die Teilnah-
me kann nur für ein Modul beantragt 
werden. Entsprechend können nur 
die Gebührenordnungspositionen 
dieses Moduls angesetzt werden. 
Die Teilnahme an der Kataraktver-
einbarung ist freiwillig. Nimmt ein 

modul gOP inhalt

Operationsmodul

GOP 97442

Operationsmodul A: alle Leistungen 
des Operateurs inklusive der selbst 
durchgeführten Anästhesie und 
postoperativen Überwachung 

GOP 97443

Operationsmodul B: alle Leistungen 
des Operateurs ohne selbst durchge-
führte Anästhesie und postoperative 
Überwachung

GOP 97445 Nachbehandlung durch den Opera-
teur

Anästhesiemodul GOP 97444
Alle Leistungen eines zur Katarakt-
operation hinzugezogenen Anästhe-
sisten

Betreuungsmodul GOP 97441
alle prä- und postoperativen 
Leistungen des konservativ tätigen 
Augenarztes

In der Kataraktvereinbarung seit 1. Januar 2011 gilt:

Arzt nicht teil, so besteht die Mög-
lichkeit der Abrechnung über den 
EBM-Katalog. Teilnehmer müssen 
bei der Abrechnung Folgendes be-
achten:

 � Neben den Gebührenordnungs-
positionen des Operationsmo-
duls ist eine Abrechnung sämt- 
licher Gebührenordnungspositi-
onen der EBM-Kapitel 5 und 31, 
die Leistungsgegenstand des 
Operationsmoduls der Katarakt-
vereinbarung sind, nicht möglich. 
Ergänzende oder parallele Opera- 
tionsleistungen, die nicht Gegen-
stand der Kataraktvereinbarung 
sind, zum Beispiel die Glaukom-
behandlung, sind selbstverständ- 
lich berechnungsfähig.

 � Die GOPen 97442 und 97443 
sind im Krankheitsfall pro Auge 
maximal einmal abrechnungsfä-
hig. 

 � Die GOP 97445 darf pro Auge 
maximal einmal im Krankheits-
fall und maximal einmal am Be- 
handlungstag angesetzt werden. 
Sie darf nicht am gleichen Be- 
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handlungstag wie die GOPen 
97442 und 97443 abgerechnet 
werden. Die GOP 97445 darf nur 
abgerechnet werden, wenn nicht 
im gleichen Fall (gleicher Patient/
gleiches Auge) die GOPen 97445 
beziehungsweise 97441 durch 
einen anderen Arzt abgerechnet 
wurden.

 � Die Abrechnung der Operation 
beziehungsweise Anästhesie des 
zweiten Auges am gleichen Be- 
handlungstag ist grundsätzlich 
ausgeschlossen und nur in be- 
gründeten Ausnahmefällen mög- 
lich (zum Beispiel bei Behandlung 
von Patienten mit Schwerstbe-
hinderung). 

 � Die Abrechnungsziffer des 
Anästhesiemoduls (GOP 97444) 
kann pro Auge maximal einmal 
im Krankheitsfall angesetzt wer- 
den. Die GOPen 97442, 97443, 
97445 und 97441 sind neben ihr 
nicht berechnungsfähig. Sie darf 
nur angesetzt werden, wenn im 
gleichen Fall nicht die GOP 97442 
durch den Operateur angesetzt 
wurde. 

 � Die Abrechnungsziffer des Be- 
treuungsmoduls (GOP 97441) 
darf nur in Ansatz gebracht wer- 
den, wenn mindestens drei post- 
operative Behandlungen statt- 
gefunden haben. Sie darf nur 
angesetzt werden, wenn nicht 
im gleichen Fall (gleicher Patient/
gleiches Auge) die GOP 97445 
beziehungsweise 97441 durch 
einen anderen Arzt abgerechnet 
wurden. Auch sie ist pro Auge 
maximal einmal im Krankheits-
fall und maximal einmal am Be- 
handlungstag berechnungsfähig.

Leistungslegende ebm  
(Stand 1/2012)

GOP 97441: Katarakt Betreu-
ungsmodul
Beschreibung Betreuungsmodul
alle prä- und postoperativen 
Leistungen des konservativ täti-
gen Augenarztes

Obligater Leistungsinhalt
 � Erörterung der individuellen 
Voraussetzungen und Risiken 
des Patienten bei Durchfüh-
rung einer ambulanten Kata- 
raktoperation (einschließlich 
Beratung) 

 � Indikationsstellung zur ambu- 
lanten Kataraktoperation 

 � Überweisung des Patienten 
an einen operativ tätigen 
Augenarzt 

 � postoperative Betreuung des 
Patienten (mindestens drei 
Behandlungen) 

 � Aufbewahrung des durch den 
Operateur weitergeleiteten 
Dokumentationsbogens als 
abrechnungsbegründende 
Unterlage

Abrechnungsbestimmung
maximal einmal am Behand-
lungstag, insgesamt maximal 
zweimal im Krankheitsfall

Anmerkung
 � Die Abrechnung der GOP 
97441 ist ausschließlich 
Ärzten gestattet, die eine 
Teilnahmeerlaubnis am 
Betreuungsmodul besitzen. 

 � Die GOPen 97442, 97443 und 
97444 und 97445 sind neben 
der GOP 97441 durch den 
gleichen Arzt nicht berech-
nungsfähig.

 � Mit der Abrechnung der GOP 
97441 sind die EBM-GOP 

06212 und 06211 (Grundpau-
schalen) abgegolten und dür- 
fen bei Patienten, bei denen 
ausschließlich die Indikation 
Katarakt vorliegt, im gleichen 
Behandlungsfall nicht abge- 
rechnet werden.

 � Die GOP 97441 darf nur abge- 
rechnet werden, wenn die 
Bestätigung des Operateurs 
vorliegt, dass eine ambulante 
Kataraktoperation durchge-
führt wurde. Als Bestätigung 
gilt der Dokumentationsbo-
gen, der durch den Operateur 
auszufüllen und an den nach- 
behandelnden, konservativ 
tätigen Augenarzt weiterzulei-
ten ist. Der konservativ tätige 
Augenarzt ist verpflichtet, 
diesen Dokumentationsbogen 
als abrechnungsbegründende 
Unterlage in seiner Praxis auf- 
zubewahren und der KVB auf 
Verlangen vorzulegen.

GOP 97442: Katarakt Opera- 
tionsmodul A
Beschreibung Operations- 
modul A
alle Leistungen des Operateurs 
inklusive der selbst durchgeführ-
ten Anästhesie und postoperati-
ven Überwachung

Obligater Leistungsinhalt
 � Indikationsstellung zur 
ambulant durchzuführenden 
Kataraktoperation 

 � Erörterung des medizinischen 
Augenbefunds mit dem 
Patienten 

 � Individuelle Beratung des 
Patienten über Nutzen und 
Risiken der geplanten ambu- 
lanten Kataraktoperation 

 � Präoperative und präanästhe-
siologische Vorbereitung 

 � Durchführung der notwendi-
gen Anästhesie 
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 � Durchführung der Operation 
in Kleinschnitttechnik unter 
Verwendung einer faltbaren 
Linse 

 � Unmittelbare postoperative 
Überwachung und Betreuung 
bis zu sechs Stunden nach 
der Operation 

 � Organisation einer 24-Stun-
den-Erreichbarkeit in der 
frühen postoperativen Phase 

 � Ausfüllen des Dokumentati-
onsbogens und Weiterleitung 
des ausgefüllten Bogens an 
den zuweisenden beziehungs-
weise nachbehandelnden 
Augenarzt beziehungsweise 
Aufbewahrung des vollstän-
dig ausgefüllten Dokumenta-
tionsbogens in der eigenen 
Praxis, falls die postoperative 
Nachbehandlung durch den 
Operateur selbst durchge-
führt wird.

Fakultativer Leistungsinhalt
Postoperative Betreuung bei 
selbst behandelten Patienten 
oder auf Wunsch des konserva-
tiv tätigen Augenarztes

Abrechnungsbestimmung
 � insgesamt maximal zweimal 
im Krankheitsfall

 � Die GOP 97442 und 97443 
können im Krankheitsfall in 
Summe insgesamt nicht öfter 
als zweimal abgerechnet 
werden.

Anmerkung
 � Die Abrechnung der GOP 
97442 (Operationsmodul A) 
ist ausschließlich Ärzten 
gestattet, die eine Teilnah-
meerlaubnis am Operations-
modul besitzen.  
 

 � Die GOPen 97441 und 97444 
sind neben der GOP 97442 
durch den gleichen Arzt nicht 
berechnungsfähig.

 � Bei der Abrechnung der GOP 
97442 ist stets anzugeben, 
welches Auge (links/rechts) 
operiert wurde. Die GOP 
97442 darf nur dann ange-
setzt werden, wenn im glei- 
chen Behandlungsfall die 
GOP 97444 nicht durch den 
Anästhesisten angesetzt 
wurde.

GOP 97443: Katarakt Opera- 
tionsmodul B
Beschreibung Operationsmodul B
alle Leistungen des Operateurs 
ohne selbst durchgeführte Anäs-
thesie und postoperative Über-
wachung

Obligater Leistungsinhalt
 � Indikationsstellung zur ambu- 
lant durchzuführenden Kata- 
raktoperation 

 � Erörterung des medizinischen 
Augenbefunds mit dem Pa- 
tienten 

 � Individuelle Beratung des 
Patienten über Nutzen und 
Risiken der geplanten ambu- 
lanten Kataraktoperation 

 � Präoperative Vorbereitung 
 � Durchführung der Operation 
in Kleinschnitttechnik unter 
Verwendung einer faltbaren 
Linse 

 � Organisation einer 24-Stun-
den-Erreichbarkeit in der 
frühen postoperativen Phase 

 � Ausfüllen des Dokumentati-
onsbogens und Weiterleitung 
des ausgefüllten Bogens an 
den zuweisenden beziehungs-
weise nachbehandelnden 
Augenarzt beziehungsweise 
Aufbewahrung des vollstän-

dig ausgefüllten Dokumenta-
tionsbogens in der eigenen 
Praxis, falls die postoperative 
Nachbehandlung durch den 
Operateur selbst durchge-
führt wird.

Abrechnungsbestimmung
Die GOPen 97442 und 97443 
können im Krankheitsfall in 
Summe insgesamt nicht öfter 
als zweimal abgerechnet wer-
den.

Anmerkung
 � Die Abrechnung der GOP 
97443 (Operationsmodul B) 
ist ausschließlich Ärzten 
gestattet, die eine Teilnah-
meerlaubnis am Operations-
modul besitzen. 

 � Die GOPen 97441 und 97444 
sind neben der GOP 97443 
durch den gleichen Arzt nicht 
berechnungsfähig. Bei der 
Abrechnung der GOP 97443 
ist stets anzugeben, welches 
Auge (links/rechts) operiert 
wurde.

GOP 97444: Katarakt Anästhe-
siemodul
Beschreibung Anästhesiemodul
alle Leistungen eines zur Kata-
raktoperation hinzugezogenen 
Anästhesisten

Obligater Leistungsinhalt
 � Aufklärung des Patienten zu 
den Risiken der geplanten 
Anästhesie 

 � Präanästhesiologische 
Vorbereitung 

 � Durchführung der notwendi-
gen Anästhesie 

 � Unmittelbare postoperative 
Überwachung und Betreuung 
bis zu sechs Stunden nach 
der Operation 
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Abrechnungsbestimmung
maximal einmal am Behand-
lungstag, insgesamt maximal 
zweimal im Krankheitsfall

Anmerkung
 � Die Abrechnung der GOP 
97444 ist ausschließlich 
Ärzten gestattet, die eine 
Teilnahmeerlaubnis am 
Anästhesiemodul besitzen. 

 � Die GOPen 97441, 97442 und 
97443 und 97445 sind neben 
der GOP 97444 durch den 
gleichen Arzt nicht berech-
nungsfähig. Die GOP 97444 
darf nur dann angesetzt wer- 
den, wenn im gleichen Behand- 
lungsfall die GOP 97442 nicht 
durch den Operateur ange- 
setzt wurde.

GOP 97445: Nachbehandlung 
durch den Operateur
Beschreibung
Nachbehandlung durch den 
Operateur

Obligater Leistungsinhalt
 � Durchführung mindestens 
einer postoperativen Nachbe-
handlung 

 � Vervollständigung des Doku- 
mentationsbogens (Doku-
mentation des/der Nachbe- 
handlungstermin(e) und Auf- 
bewahrung des Dokumentati-
onsbogens als abrechnungs-
begründende Unterlage in 
der eigenen Praxis)

Abrechnungsbestimmung
maximal einmal am Behand-
lungstag, maximal zweimal im 
Krankheitsfall

Anmerkung
 � Die GOP 97445 darf nur abge- 
rechnet werden, wenn Nachbe- 
handlungstermine mittels des 
Dokumentationsbogens nach-
gewiesen werden. Der Doku- 
mentationsbogen ist als ab- 
rechnungsbegründende Unter- 
lage in der Praxis aufzubewah- 
ren und der KVB auf Verlangen 
vorzulegen.

 � Die GOP 97445 darf nur dann 
angesetzt werden, wenn im 
gleichen Fall (gleicher Patient/
gleiches Auge) die GOP 97441 
beziehungsweise 97445 nicht 
durch einen anderen Arzt an- 
gesetzt wurde.

 � Die GOPen 97444 und 97441 
sind neben der GOP 97445 
durch den gleichen Arzt nicht 
berechnungsfähig.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Heidi Huber 
Telefon  09 41/ 39 63 - 2 36, 
E-Mail:  Heidi.Huber@kvb.de

Zum Bereich „Dialyse“ finden Sie in 
der folgenden Aufstellung eine Über- 
sicht über die einschlägigen Kosten- 
pauschalen und Leistungen sowie 
ihre Abrechnungsbesonderheiten. 
Bitte beachten Sie diese sorgfältig.

Kostenpauschalen, Kapitel 40 
ebm, Abschnitt 40.14.
Definition behandlungswoche 
und bestimmungen zu den Kos-
tenpauschalen für die Ferien- 
und Pendlerdialyse sowie für ein-
zeldialysen am Wohnort

Definition einer Behandlungswoche
Eine Behandlungswoche ist jede 
Kalenderwoche, in der die wöchent- 
lichen Dialysen (das heißt mindes-
tens drei Hämodialysetage bezie-
hungsweise IPD-Dialysetage oder 
mindestens vier von sieben Perito-
nealdialysetage als CAPD bezie-
hungsweise CCPD) durchgeführt 
werden. 

Die Vorverlegung einer Dialyse unter 
Berücksichtigung sozialer und lebens- 
qualitativer Aspekte kann von einem 
Montag auf den vorherigen Sonntag 
erfolgen. Die Dialyse am Sonntag 
zählt in diesem Fall als erste Dialyse 
der aktuellen Woche. Für die Be-
rechnung einer Wochenpauschale 
in der Vorwoche wie auch in der ak-
tuellen Woche müssen in den jewei- 
ligen Wochen mindestens drei Dia-
lysen erbracht worden sein.

Quartalsübergreifende Dialysen
Liegt die Kalenderwoche, in der min- 
destens drei Dialysen durchgeführt 
wurden zwischen zwei Abrechnungs- 
quartalen, ist für die Abrechnung der 
Wochenpauschale das Abrechnungs- 
quartal maßgeblich, in der die letzte 
Dialyse der Woche durchgeführt 
wurde. 

Abrechnung der Dialyse
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GOP 40800, 40802, 40804, 40820 
(Kostenpauschale je Behandlungs-
woche), GOP 40810 (Zuschlag zu 
40800, 40802, 40804 bei Infekti-
onsdialyse), GOP 40812 (Zuschlag 
zu 40800, 40802, 40804 bei in-
termittierender Peritonealdialyse, 
kurz IPD):
Die Kostenpauschalen für Sachkos-
ten bei der Durchführung von Hä-
modialysen, CAPD, CCPD, als Zent-
rums- beziehungsweise Praxisdialy-
se, Heimdialyse oder zentralisierte 
Heimdialyse, einschließlich Sonder-
verfahren (zum Beispiel Hämofiltra-
tion, Hämodiafiltration) sowie gege-
benenfalls die Zuschläge nach den 
GOPen 40810 und 40812 können 
erst nach mindestens drei durchge-
führten Hämodialysen beziehungs-
weise nach mindestens vier von 
sieben durchgeführten Peritoneal-
dialysen abgerechnet werden.

GOP 40801, 40803, 40805, 40806, 
40807, 40808 (Kostenpauschale 
bei Ferien- oder Pendlerdialyse/
Einzeldialyse am Wohnort), GOP 
40821 (Kostenpauschalen Kinder-
dialyse ferien- oder berufsbeding-
ter Aufenthalt), GOP 40822 (Kin-
derdialyse – Einzeldialyse am 
Wohnort), GOP 40811 (Zuschlag 
zu 40801, 40803, 40805 – 40808 
bei Infektionsdialyse), GOP 40813 
(Zuschlag zu 40801, 40803, 
40805 – 40808 bei intermittieren-
der Peritonealdialyse, kurz IPD):
Die Kostenpauschalen für die Feri-
en- oder Pendlerdialyse sowie für 
Einzeldialysen am Wohnort sind 
maximal zweimal pro Woche ab-
rechnungsfähig. 

GOP 96660 – interkurrente  
(stationäre) Dialysesachkosten-
pauschale:
Die GOP 96660 kann für die inter-
kurrente stationäre Dialyse (je Dialy- 
setag) unabhängig vom Dialysever-

fahren bei allen BKK-, IKK- und LKK-
Versicherten abgerechnet werden. 
Für Versicherte aller anderen Kran-
kenkassen gilt die Regelung zu den 
Wochenpauschalen (GOP 40800ff.).

Eine interkurrente stationäre Dialy-
se liegt vor wenn:

 � ein Patient im Krankenhaus liegt 
und das Krankenhaus über keine 
eigene Dialyseeinrichtung verfügt

 � der Grund des stationären Aufent- 
halts nicht mit der Niereninsuffi-
zienz zusammenhängt

GOP 13602 – Zusatzpauschale 
kontinuierliche Betreuung eines 
dialysepflichtigen Patienten:
Die GOP 13602 ist nur von Fachärz-
ten für Innere Medizin mit der Schwer- 
punktbezeichnung „Nephrologie“ 
und/oder Vertragsärzten, die über 
eine Genehmigung zur Durchführung 
von Blutreinigungsverfahren gemäß 
Paragraph 135, Absatz 2 SGB V 
verfügen, einmal im Behandlungs-
fall (entspricht einer Behandlung 
desselben Versicherten durch die-
selbe Arztpraxis im Quartal) be-
rechnungsfähig.

GOP 13610 – Zusatzpauschale 
ärztliche Betreuung bei Hämodia-
lyse als Zentrums- beziehungswei-
se Praxishämodialyse, Heimdialy-
se oder zentralisierte Heimdialyse, 
oder bei intermittierender Perito-
nealdialyse (IPD), einschließlich 
Sonderverfahren (zum Beispiel 
Hämofiltration, Hämodiafiltration 
nach der Vereinbarung zu den 
Blutreinigungsverfahren gemäß 
Paragraph 135 Absatz 2 SGB V) 
und GOP 13611 – Zusatzpauschale 
ärztliche Betreuung bei Durchfüh-
rung einer Peritonealdialyse 
(CAPD oder CCPD):
Die GOPen 13610 und 13611 können 
je Dialysetag abgerechnet werden.

GOP 13612 – Zuschlag zu den  
GOPen 13610 und 13611 für die 
Durchführung einer Trainingsdia-
lyse:
Die GOP 13612 kann je vollendeter 
Trainingswoche abgerechnet wer-
den. Eine vollendete Trainingswo-
che umfasst mindestens drei Hä-
modialysetage oder sieben Perito-
nealdialysetage.

Aufgrund der Allgemeinen Bestim-
mung 5.1 sind in BAGen die Leistun- 
gen der einzelnen Schwerpunktab-
schnitte des Kapitels 13 uneinge-
schränkt und von Ärzten mit meh-
reren Zulassungen mit einem Ab-
schlag von zehn Prozent (Allgemei-
ne Bestimmung 6.2.1) berechnungs-
fähig. 

Labor
Solange sich der Kranke in Dialyse-
behandlung befindet, können die 
Laborleistungen nach den GOPen 
32038 (Hämoglobin), 32039 (Hä-
matokrit), 32065 (Harnstoff), 
32066 (Kreatinin (Jaffé-Methode)), 
32067 (Kreatinin, enzymatisch), 
32068 (Alkalische Phosphatase), 
32081 (Kalium), 32082 (Calcium), 
32083 (Natrium), 32086 (Phosphor 
anorganisch) 32112 (PTT) weder 
von dem die Dialyse durchführen-
den, noch von dem Arzt berechnet 
werden, dem diese Leistungen als 
Auftrag zugewiesen werden. Für die 
GOP 13611 gilt dies in gleicher Wei-
se zusätzlich für die GOP 32036 
(Leukozytenzählung). 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Susanne Merten
Telefon  09 11 / 9 46 67 – 2 40
E-Mail Susanne.Merten@kvb.de
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst 
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kürzester Zeit 
Ihre Kenntnisse über die wichtigsten 
medizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall- 
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und praxisbezogen. 

Wir führen die Module in Zusammen- 
arbeit mit der Bayerischen Landes-
ärztekammer, Akademie für ärztliche 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein- 
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I und Update Mo- 
dul I) durch.

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I und 
Update Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen Referen- 
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Vertre- 
ter beziehungsweise im Rahmen 
von Ermächtigungen am Bereit- 
schaftsdienst teilnehmen möch- 
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die sich 
auf richtiges Handeln in Notfall- 
situationen vorbereiten möchten

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle
 � Wichtiges, Richtiges und Hilfrei- 
ches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleinstgruppen, Fallsimulation

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

Termine Modul I:
 � Samstag, 28. April 2012 
Würzburg/KVB

 � Samstag, 7. Juli 2012 
München/KVB

 � Samstag, 13. Oktober 2012 
Fachhochschule Nürnberg

 � Samstag, 17. November 2012 
Augsburg/KVB 

neu: update modul i

Notfälle erfordern Ihr schnelles und 
effektives Handeln. Wenn Sie eine 
Reanimation durchführen müssen, 
erwartet man von Ihnen als Arzt 
souveränes Vorgehen. Um das ge- 
währleisten zu können, müssen Sie 
regelmäßig alle Maßnahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation trai- 
nieren. Das ist der Erfolgsfaktor 
Nummer eins für ein geordnetes 
und effektives Vorgehen nach den 
aktuellen Guidelines. 

Am Update Modul I können alle Ärzte 
teilnehmen, die in den vergangenen 
fünf Jahren das Modul I in der KVB 
absolviert haben. Basiskenntnisse 
(BLS, ALS) werden vorausgesetzt.

 � Guidelines: Aktuelle Entwicklun-
gen und Umsetzung

 � umfassendes und individuelles 
Reanimationstraining in Kleinst- 
gruppen

 � Airway-Management
 � Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 45,- Euro
Uhrzeit: 9.30 bis 12.45 Uhr

Termine Update Modul I:
 � Samstag, 12. Mai 2012 
Augsburg/KVB

 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestions- 
unfälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im Kindes- 
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 18. April 2012 
München/KVB

 � Mittwoch, 26. September 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 7. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

 � Mittwoch, 21. November 2012 
Augsburg/KVB

Fortbildung „Akutsituationen im Ärztlichen bereitschaftsdienst“
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modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus dem 
Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul III:
 � Mittwoch, 20. Juni 2012 
München/KVB

 � Mittwoch, 24. Oktober 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 28. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich 
erforderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

In unserem neu konzipierten Semi- 
nar werden Ärzte und ihr Team auf 
typische Notfallsituationen vorbe- 
reitet. Sie erlernen professionelle 
Lösungswege und Versorgungsstra-
tegien nach den aktuellen Guide- 
lines. In einem ausführlichen, indivi- 
duellen Training an modernen Simu- 
latoren können sie die notfallmedi-
zinisch relevanten Aspekte heraus- 
arbeiten und ihr Notfallmanagement 
praktisch erproben. Gerne berück- 
sichtigen wir dabei individuelle Pra- 
xisschwerpunkte. 

Wir führen die Seminare in Zusam- 
menarbeit mit der Bayerischen Lan- 
desärztekammer, Akademie für ärzt- 
liche Fortbildung, und der Arbeits-
gemeinschaft der in Bayern tätigen 
Notärzte agbn e. V. durch. Die Ver- 
anstaltungen sind QM-konform und 
entsprechen den Forderungen der 
Bundesärztekammer und des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses an 
die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und deren 
Medizinische Fachangestellte (Pra-
xisteam)

Themenschwerpunkte:
 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum Eintreffen 
von Rettungsdienst und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � Einsatz von automatisierten ex- 
ternen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 95,- Euro
Uhrzeit: 13.30 bis 18.00 Uhr

Termine:
 � Samstag, 12. Mai 2012 
Augsburg/KVB

 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

Fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“
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Die nächsten 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 
0 89 / 57 09 34 00 - 20

informationen zu Seminaren rund 
um die Themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11/ 9 46 67 – 3 22 
09 11/ 9 46 67 – 3 23 
09 11/ 9 46 67 – 3 36

Online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/Online-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
Seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 57 09 34 00 – 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

KVb-Seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

Datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 21. April 2012
21. April 2012
21. April 2012

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Augsburg
Nürnberg
Straubing  
(Hotel Heimer)

Abrechnungsworkshop Hautärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 24. April 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 25. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Alles rund ums Arbeitsrecht Praxisinhaber kostenfrei 25. April 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Psychotherapeuten Praxisinhaber kostenfrei 24. April 2012
25. April 2012

15.00 bis 18.00 Uhr 
15.00 bis 18.00 Uhr

München
Regensburg

Ärztliche Führungsrolle in der Praxis Praxisinhaber 95.- Euro 27. April 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte* Praxisinhaber 120,- Euro 28. April 2012 9.00 bis 16.30 Uhr Nürnberg

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 28. April 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Anästhesisten und Chirurgen Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 2. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 2. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 2. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Fortbildung Hautkrebsscreening* Praxisinhaber 160,- Euro 5. Mai 2012 9.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Alles rund ums Arbeitsrecht Praxisinhaber kostenfrei 9. Mai 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte* Praxisinhaber 120,- Euro 12. Mai 2012 9.00 bis 16.30 Uhr München

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 12. Mai 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Bayreuth

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 16. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Würzburg

Qm-/QZ-Seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

Datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Lokale Moderatorentreffen QZ-Moderatoren kostenfrei 18. April 2012 16.00 bis 19.00 Uhr       Bayreuth

QEP - Einführungsseminar für Psychotherapeuten in Kooperation mit DGPT Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 20. April 2012  
21. April 2012    

15.00 bis 20.30 Uhr 
9.00 bis 17.00 Uhr    

München

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren Praxisinhaber 110,- Euro 12. Mai 2012 9.00 bis 19.00 Uhr         München

Regionale Moderatorentreffen QZ-Moderatoren kostenfrei 23. Mai 2012 16.00 bis 20.00 Uhr       Nürnberg 
(Süd-/Westpark 
Hotel)
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KVb-Seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

Datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 21. April 2012
21. April 2012
21. April 2012

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Augsburg
Nürnberg
Straubing  
(Hotel Heimer)

Abrechnungsworkshop Hautärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 24. April 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 25. April 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Alles rund ums Arbeitsrecht Praxisinhaber kostenfrei 25. April 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Psychotherapeuten Praxisinhaber kostenfrei 24. April 2012
25. April 2012

15.00 bis 18.00 Uhr 
15.00 bis 18.00 Uhr

München
Regensburg

Ärztliche Führungsrolle in der Praxis Praxisinhaber 95.- Euro 27. April 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte* Praxisinhaber 120,- Euro 28. April 2012 9.00 bis 16.30 Uhr Nürnberg

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 28. April 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Anästhesisten und Chirurgen Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 2. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 2. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 2. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Fortbildung Hautkrebsscreening* Praxisinhaber 160,- Euro 5. Mai 2012 9.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Alles rund ums Arbeitsrecht Praxisinhaber kostenfrei 9. Mai 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte* Praxisinhaber 120,- Euro 12. Mai 2012 9.00 bis 16.30 Uhr München

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 12. Mai 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Bayreuth

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 16. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Würzburg

Qm-/QZ-Seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

Datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Lokale Moderatorentreffen QZ-Moderatoren kostenfrei 18. April 2012 16.00 bis 19.00 Uhr       Bayreuth

QEP - Einführungsseminar für Psychotherapeuten in Kooperation mit DGPT Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 20. April 2012  
21. April 2012    

15.00 bis 20.30 Uhr 
9.00 bis 17.00 Uhr    

München

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren Praxisinhaber 110,- Euro 12. Mai 2012 9.00 bis 19.00 Uhr         München

Regionale Moderatorentreffen QZ-Moderatoren kostenfrei 23. Mai 2012 16.00 bis 20.00 Uhr       Nürnberg 
(Süd-/Westpark 
Hotel)
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obergrenze aus rlv und QZv

Mit dem HVM wird die bisherige Sys-
tematik aus RLV und QZV grundsätz-
lich fortgeführt. Die Praxen erhalten 
also eine entsprechende Mitteilung 
über die Obergrenze aus RLV + QZV. 

Mit den Gesetzesänderungen im Rah-
men des Versorgungsstrukturgeset-
zes ist allerdings die bisher für den 
Versand der Obergrenze an die Mit-
glieder vorgesehene Frist von einem 
Monat vor Quartalsbeginn weggefal-
len. Unser Ziel ist es selbstverständ-
lich, dass Sie die Mitteilung zur Ober-
grenze weiterhin frühzeitig erhalten. 

änderung beim Zuschlag für be-
rufsausübungsgemeinschaften, 
medizinische versorgungszentren 
und Praxen mit angestellten  
ärzten

Neu für Haus- und Fachärzte ist eine 
Änderung beim sogenannten „BAG-
Zuschlag“. Ab 1. Juli 2012 wird der 
Zuschlag für standortübergreifende 
Berufsausübungsgemeinschaften 
(unabhängig von der Zusammenset-
zung) auf maximal zehn Prozent auf 
das RLV festgelegt. 

Je nach Praxiskonstellation ist für die 
Höhe des BAG-Zuschlags der soge-
nannte Kooperationsgrad entschei-
dend. Unter dem Kooperationsgrad 
versteht man den Anteil der in einer 
BAG gemeinsam behandelten (RLV-
relevanten) Patienten. Für die Ermitt-
lung des Kooperationsgrads wird ab 
dem Quartal 3/2012 auf die (mit 
Quartal 3/2011 eingeführte) Kenn-
zeichnungsziffer GOP 99215 abge-
stellt. 

Weitere Details zum BAG-Zuschlag 
finden Sie im Internet unter www. 
kvb.de in der Rubrik Praxis/Honorar. 

Fachärzte für Anästhesiologie

Der HVM sieht eine Neuregelung bei 
der Vergütung der Narkosen des Ka-
pitels 5.3 des EBM vor. Bisher wur-
den die GOP 05330, 05331, 05340, 
05341, 05350 als freie Leistungen 
innerhalb des Fachgruppenvolumens 
mit den Preisen der Euro-Gebühren-
ordnung vergütet. 

Zum 1. Juli 2012 wurde hier – um 
einer möglichen Dynamik vorzubeu-
gen – eine sogenannte „Topf im Topf-
Lösung“ vereinbart: Werden diese 
Leistungen im Quartal 3/2012 von 
allen Anästhesisten häufiger abge-
rechnet als in diesem Topf vorgese-
hen, kann es sein, dass die GOPen 
05330, 05331, 05340, 05341, 05350 
gegebenenfalls nur quotiert ausge-
zahlt werden. Der Topf wird dabei 
anhand des entsprechenden Vorjah-
resquartals ermittelt. Als Quotierungs-
untergrenze ist eine Quote von 95 
Prozent vorgesehen.

Fachärzte für urologie

 � Ab 1. Juli 2012 fallen die bisher 
als freie Fachgruppenleistung ge- 
zahlten Besuche der GOP 01411 
und 01412 EBM wieder ins RLV. 

 � Änderungen gibt es auch im Rah- 
men der QZV. Das QZV „Inkonti-
nenzbehandlung“ wird auf die 
GOP 26313 beschränkt. Die GOP 
26310, 26311 und 26340, die bis 
30. Juni 2012 noch Bestandteil 
dieses QZV sind, fallen ab 1. Juli 
2012 zurück ins RLV. 

hausärzte

Ab dem 1. Juli 2012 wird ein soge-
nannter Sicherstellungszuschlag 
eingeführt. Der Zuschlag wird auto-
matisch mit der Honorarabrechung 
umgesetzt. Eine gesonderte Antrag-
stellung ist nicht erforderlich. 

honorarverteilungsmaßstab (hvm) ab 1. Juli 2012

10. mai 2012
Abschlagszahlung April 2012

11. Juni 2012
Abschlagszahlung Mai 2012

10. Juli 2012
Abschlagszahlung Juni 2012

31. Juli 2012
Restzahlung 1/2012

10. August 2012
Abschlagszahlung Juli 2012

10. september 2012
Abschlagszahlung August 2012

10. oktober 2012
Abschlagszahlung September 2012

31. oktober 2012
Restzahlung 2/2012

12. november 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

die nächsten  
Zahlungstermine
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Sicherstellungszuschlag  
(Textauszug aus dem HVM):
„(I) Der Sicherstellungszuschlag wird 
für einen in Teil III, Kapitel 3, Präam-
bel 3.1 Nr. 1 des EBM genannten 
Arzt (Facharzt für Allgemeinmedizin, 
Facharzt für Innere und Allgemein-
medizin, Praktischer Arzt, Arzt ohne 
Gebietsbezeichnung, Facharzt für 
Innere Medizin ohne Schwerpunkt-
bezeichnung, der gegenüber dem 
Zulassungsausschuss seine Teilnah-
me an der hausärztlichen Versorgung 
gemäß § 73 Abs. 1a SGB V erklärt 
hat) unter der nachfolgend genann-
ten Bedingung anerkannt.

(II) Der Sicherstellungszuschlag in 
Höhe von vier Euro wird je Arzt ge-
währt, wenn aus den Leistungsbe-
reichen

 � Kleinchirurgische Eingriffe 
(GOPen 02300 bis 02302, 
02310, 02311, 02312, 02313)

 � Belastungs-EKG (GOP 03321)
 � Spirographische Untersuchung 
(GOP 03330)

 � Sonographische Untersuchun-
gen (GOPen 33000 bis 33002, 
33010 bis 33012, 33040, 33041, 
33042, 33043, 33044, 33050, 
33051, 33052, 33060 bis 
33062, 33076, 33080, 33081 
und 33090 bis 33092)

im jeweiligen Leistungsbereich min-
destens eine der dort genannten 
Leistungen im Quartal 1/2012 ab-
gerechnet wurde. 

Wurde im Quartal 1/2012 mindes-
tens jeweils eine Leistung aus drei 
der in Satz 1 genannten Leistungs-
bereiche abgerechnet, wird der haus-
ärztliche Sicherstellungszuschlag in 
Höhe von zwei Euro gewährt. 

(III) Für Ärzte, die im Quartal 1/2012 
noch nicht zugelassen waren, wird 
der Sicherstellungszuschlag nach 
Absatz (II), Satz 1 gewährt, sofern 

eine Genehmigung zur Erbringung 
von Sonographischen Untersuchun-
gen (GOPen 33000 bis 33002, 33010 
bis 33012, 33040, 33041, 33042, 
33043, 33044, 33050, 33051, 33052, 
33060 bis 33062, 33076, 33080, 
33081 und 33090 bis 33092) vor-
liegt.

(IV) Der Sicherstellungszuschlag 
wird, sofern die vorstehenden Be-
dingungen erfüllt sind, zusätzlich zu 
der Versichertenpauschale GOP Nr. 
03110, 03111 und 03112 einmal im 
Behandlungsfall vergütet“

Wegfall der Konvergenz seit  
1. Januar 2012

Bitte beachten Sie, dass die soge-
nannte Konvergenzregelung zum 
Ausgleich überproportionaler Ho-
norarverluste zum 1. Januar 2012 
weggefallen ist. 

labor

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hat Vorgaben zur Vergü-
tung labormedizinischer Leistungen 
erlassen, die von den einzelnen KVen 
im Rahmen der Honorarverteilung 
zu beachten sind und die zum 1. Juli 
2012 in den HVM übernommen wur-
den. Kerninhalt dieser Vorgaben ist 
die KV-übergreifende Vereinheitli-
chung der Vergütung für Laborärzte.
 
Wie sieht die Regelung konkret aus?

 � Die Definition eines festen 
versorgungsbereichsübergrei-
fenden Topfes für Laborleistun-
gen bleibt bestehen.

 � Die Grundpauschalen für Labor- 
mediziner (GOP 12210 und 12220) 
werden zu einer festen Quote 
von 146 Prozent vergütet. Dies 
entspricht einer Vergütung zu 
einem Punktwert von 5,11 Cent.

 � Der Wirtschaftlichkeitsbonus 

(GOP 32001) wird unverändert 
ohne Quotierung zu den Preisen 
der Euro-Gebührenordnung 
vergütet.

 � Laborpauschalen des Allgemein-
labors (Kapitel 32.2) werden nun-  
mehr immer ohne Quotierung zu 
den Preisen der Euro-Gebühren-
ordnung vergütet.

 � Laborpauschalen des Spezialla-
bors (Kapitel 32.3) werden für 
Labormediziner mit einer bundes- 
einheitlichen Quote vergütet, die 
von der KBV errechnet wird. 
Grundlage ist der im Vorjahr so- 
wie im Jahr 2008 abgerechnete 
Leistungsbedarf unter Berück-
sichtigung der Veränderung der 
morbiditätsbedingten Gesamt-
vergütung (MGV). Sobald diese 
Quote von der KBV mitgeteilt wird, 
werden wir Sie entsprechend 
informieren.

 � Ergänzend zu den Vorgaben der 
KBV sieht der HVM die Vergütung 
von Laborpauschalen des Spezial- 
labors (Kapitel 32.3) durch Fach- 
ärzte ohne labormedizinische 
Zulassung mit der gleichen Quote 
wie für Labormediziner vor.

Informationen zum HVM finden Sie 
auch im Internet unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Honorar.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 20
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Kenntnis gebracht. Prüfen Sie daher 
bitte bei der Erbringung von Akupunk- 
turleistungen, ob eine Diagnose aus 
dem Katalog vorliegt, und geben Sie 
den entsprechenden ICD im Diagno-
sefeld des jeweiligen Behandlungs-
scheins an. Beachten Sie besonders, 
dass nur die im Katalog aufgeführten 
Diagnoseschlüssel anerkannt werden 
können.

Besonderes Augenmerk ist auch da-
rauf zu richten, dass der Vertrags-
arzt vor Akupunkturbeginn überprü-
fen muss, dass ein mindestens sechs-
monatiges ärztlich dokumentiertes 
Schmerzintervall vorliegt. Dieses ist 
ebenfalls mittels einer entsprechen-
den Akupunkturdiagnose im Diagno-
sefeld in mindestens zwei Quartalen 
vor Beginn der Akupunktur zu doku-
mentieren. Ist dies durch Sie selbst 
nicht möglich, weil es sich um einen 
von einem anderen Vertragsarzt über- 
wiesenen Patienten handelt, müssen 
Sie sich als akupunktierender Arzt 
beim Überweiser versichern, dass 
eine sechsmonatige ärztliche Doku-
mentation bereits vorliegt. Hierzu ist 
zum Beispiel ein Arztbrief anzufor-
dern, in dem eine entsprechende 
Akupunkturdiagnose sowie deren 
Dauer angegeben ist. Beachten Sie, 
dass eine vom Patienten angege-
bene Schmerzdauer und Lokalisa-
tion für das Erfordernis einer sechs-
monatigen ärztlichen Dokumenta-
tion nicht ausreichen. 

In den Fällen, in denen keine min-
destens sechsmonatige ärztliche 
Dokumentation des Schmerzinter-
valls nachgewiesen werden kann, 
muss mit einer nachträglichen Strei-
chung der Leistungen gerechnet wer-
den. Die Krankenkassen führen hier-
zu intensive Prüfungen durch und 
stellen Anträge auf sachlich-rech-
nerische Berichtigung.

diagnoseerfordernis bei 
Akupunkturleistungen 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Daniela Grill unter
E-Mail Daniela.Grill@kvb.de

Aufgrund einer Vielzahl von Anträgen 
der AOK Bayern zu fehlender Indika-
tion oder Nichteinhaltung des sechs-
monatigen Schmerzintervalls weisen 
wir Sie auf Abrechnungsvorausset-
zungen für Akupunkturleistungen hin.

Akupunkturleistungen nach GOP 
30790 und 30791 des EBM sind ent-
sprechend der „Qualitätssicherungs-
vereinbarung zur Akupunktur bei 
chronisch schmerzkranken Patienten 
nach Paragraph 135 Absatz 2 SGB 
V“ nur bei Vorliegen einer Genehmi-
gung durch die KVB abrechnungs-
fähig.

Die Durchführung der Akupunktur 
bei chronisch schmerzkranken Pa-
tienten ist unter anderem an folgen-
de Maßgaben gebunden:

 � Feststellung einer Symptomatik 
beziehungsweise Diagnose (chro- 
nische Schmerzen der Lenden-
wirbelsäule, die seit mindestens 
sechs Monaten bestehen und ge- 
gebenenfalls nicht-segmental bis 
maximal zum Kniegelenk ausstrah- 
len ((pseudoradikulärer Schmerz)) 
oder chronische Schmerzen eines 
oder beider Kniegelenke durch 
Gonarthrose, die seit mindestens 
sechs Monaten bestehen),

 � Überprüfung, dass vor der Aku- 
punktur ein mindestens sechs- 
monatiges ärztlich dokumentier-
tes Schmerzintervall vorliegt 
(Paragraph 5 Absatz 1 Nummer 
2 Qualitätssicherungsvereinba-
rung Akupunktur).

Inzwischen gibt es einen sehr um-
fangreichen Katalog von Diagnosen, 
bei denen die Indikation für die Aku- 
punktur ausreichend belegt ist. Die-
ser Katalog wurde mit Rundschreiben 
der KVB vom 21. September 2010 
allen bayerischen Ärzten, die Aku-
punkturleistungen erbringen, zur 
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M15.0 M41.46 M43.95 M47.28 M49.17 M54.88
M15.3 M41.47 M43.96 M47.85 M49.18 M54.95
M15.4 M41.48 M43.97 M47.86 M49.25 M54.96
M15.8 M41.55 M43.98 M47.87 M49.26 M54.97
M15.9 M41.56 M45.05 M47.88 M49.27 M54.98
M17.0 - 17.9 M41.57 M45.06 M47.95 M49.28 S32.00
M40.05 M41.58 M45.07 M47.96 M49.35 S32.01
M40.06 M41.85 M45.08 M47.97 M49.36 S32.02
M40.07 M41.86 M46.05 M47.98 M49.37 S32.03
M40.08 M41.87 M46.06 M48.05 M49.38 S32.04
M40.15 M41.88 M46.07 M48.06 M49.45 S32.05
M40.16 M41.95 M46.08 M48.07 M49.46 S32.1
M40.17 M41.96 M46.25 M48.08 M49.47 S32.2
M40.18 M41.97 M46.26 M48.15 M49.48 S32.3
M40.25 M41.98 M46.27 M48.16 M49.55 S32.7
M40.26 M42.05 M46.28 M48.17 M49.56 S32.81
M40.27 M42.06 M46.35 M48.18 M49.57 S32.82
M40.28 M42.07 M46.36 M48.25 M49.58 S32.83
M40.35 M42.08 M46.37 M48.26 M49.85 S32.89
M40.36 M42.15 M46.38 M48.27 M49.86 S33.0
M40.37 M42.16 M46.45 M48.28 M49.87 S33.1
M40.38 M42.17 M46.46 M48.35 M49.88 S33.10
M40.45 M42.18 M46.47 M48.36 M51.0 S33.11
M40.46 M42.95 M46.48 M48.37 M51.1 S33.12
M40.47 M42.96 M46.55 M48.38 M51.2 S33.13
M40.48 M42.97 M46.56 M48.45 M53.25 S33.14
M40.55 M42.98 M46.57 M48.46 M53.26 S33.15
M40.56 M43.05 M46.58 M48.47 M53.27 S33.2
M40.57 M43.06 M46.85 M48.48 M53.28 S33.3
M40.58 M43.07 M46.86 M48.55 M53.3 S33.4
M41.05 M43.08 M46.87 M48.56 M53.85 S33.50
M41.06 M43.15 M46.88 M48.57 M53.86 S33.51
M41.07 M43.16 M46.95 M48.58 M53.87 S33.6
M41.08 M43.17 M46.96 M48.85 M53.88 S33.7
M41.15 M43.18 M46.97 M48.86 M53.95
M41.16 M43.25 M46.98 M48.87 M53.96
M41.17 M43.26 M47.05 M48.88 M53.97
M41.18 M43.27 M47.06 M48.95 M53.98
M41.25 M43.28 M47.07 M48.96 M54.15
M41.26 M43.55 M47.08 M48.97 M54.16
M41.27 M43.56 M47.15 M48.98 M54.17
M41.28 M43.57 M47.16 M49.05 M54.18
M41.35 M43.58 M47.17 M49.06 M54.4
M41.36 M43.85 M47.18 M49.07 M54.5
M41.37 M43.86 M47.25 M49.08 M54.85
M41.38 M43.87 M47.26 M49.15 M54.86
M41.45 M43.88 M47.27 M49.16 M54.87

Folgende Diagnosen werden von den Krankenkassen anerkannt:
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Abrechnung

Die Techniker Krankenkasse (TK) 
bietet ihren Versicherten als freiwil-
lige Satzungsleistung Osteopathie 
an. Voraussetzung für die Inanspruch-
nahme der osteopathischen Leistun-
gen ist, dass diese durch einen Arzt 
formlos veranlasst werden. Es ist da-
her davon auszugehen, dass Versi-
cherte der TK demnächst ihre behan-
delnden Ärzte um eine Veranlassung 
der osteopathischen Leistungen bit-
ten werden.

Die Veranlassung der Osteopathie 
durch den Arzt steht ausschließlich 
im Zusammenhang mit einem sat-
zungsrechtlichen Anspruch des Ver-
sicherten und ist daher keine ver-
tragsärztliche Leistung. Die damit 
im Zusammenhang stehenden ärzt-
lichen Leistungen können somit nicht 
über die KVB abgerechnet, sondern 
ausschließlich privat liquidiert wer-
den. Ob dem Versicherten diese 
Kosten erstattet werden, muss der 
Versicherte mit der TK selbst klären. 

Die Osteopathie wird nicht nur zur 
Therapie, sondern auch zur Diag-
nostik eingesetzt. Werden im Rah-
men dieser Diagnostik abklärungs-
bedürftige Befunde festgestellt, kann 
der osteopathische Behandler zur 
weiteren Abklärungsdiagnostik an 
einen Vertragsarzt verweisen. Bei 
dieser Abklärungsdiagnostik handelt 
es sich um vertragsärztliche Leistun-
gen, die über die KVB abgerechnet 
werden können.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

osteopathische leistungen 
für versicherte der tK

abgerechneter Leistungen). Dadurch 
entfällt die Übermittlung des dritten 
Teils des Vordrucks an die KVB.

Wir empfehlen Ihnen, stets auf die 
korrekten Angaben der Genehmigun-
gen zu achten, da diese Angaben im 
Falle einer Prüfung auf Richtigkeit 
hin überprüft werden. Die Kranken-
kassen nehmen das Fehlen einer Ge-
nehmigung immer wieder zum Anlass 
für entsprechende Korrekturanträge. 
Sofern nicht genehmigte Psychothe-
rapieleistungen zum Ansatz gebracht 
werden, besteht kein Anspruch auf 
Vergütung.

Nähere Reglungen zum Antragsver-
fahren finden Sie in der Vereinbarung 
über die Anwendung von Psychothe-
rapie in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung (Anlagen 1 BMV-Ä/EKV) 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Rechtsquellen/Rechtsquel-
len Bund/Psychotherapie.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Stefanie Wechsler unter 
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 18
E-Mail Stefanie.Wechsler@kvb.de

genehmigungspflichtige 
Psychotherapieleistungen

Vor der ersten Antragstellung von 
genehmigungspflichtigen Psychothe-
rapieleistungen können probatorische 
Sitzungen durchgeführt werden, um 
festzustellen, ob bei dem Patienten 
eine antragspflichtige Psychothera-
pie indiziert ist. Die Leistung ist an-
tragsfrei und durch die GOP 35150 
abzurechnen. Sie unterliegt gemäß 
der Psychotherapie-Richtlinie einer 
Ansatzbeschränkung von höchstens 
fünf – bei der analytischen Psycho-
therapie von höchstens acht – pro-
batorischen Sitzungen. Eine Berech-
nung der GOP 35150, die über die-
se Beschränkung hinausgeht, ist in-
nerhalb eines Krankheitsfalles aus-
geschlossen.

Beabsichtigt ein Arzt, ein Psycholo-
gischer Psychotherapeut oder ein 
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut bei einem Patienten eine tie-
fenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie, eine analytische Psycho-
therapie oder eine Verhaltensthera-
pie durchzuführen, so hat dieser zu 
veranlassen, dass der Patient einen 
Antrag auf Feststellung der Leis-
tungspflicht für Psychotherapie bei 
seiner Krankenkasse stellt (Form-
blatt PTV 1). Dem Antrag des Patien-
ten ist zudem eine Begründung des 
behandelnden Arztes oder Psycho-
therapeuten für die beantragte The-
rapie beizufügen. Wenn die Voraus-
setzungen für die Leistungspflicht 
erfüllt sind, übersendet die Kranken-
kasse dem Arzt oder Psychothera-
peuten die Anerkennung ihrer Leis-
tungspflicht und teilt das bewilligte 
Stundenkontingent mit (Formblatt 
PTV 7a/b).

Bitte beachten Sie, dass Daten aus 
der PTV 7b in den Abrechnungsda-
tensatz vollständig zu übertragen 
sind (Datum des Anerkennungsbe-
scheides, bewilligte Leistung, An-
zahl bewilligter Leistungen, Anzahl 
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Anlage vi: intravenöse immun-
globuline (ivig) bei hiv/Aids  
im erwachsenenalter (auch als 
Adjuvans)

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat eine Ergänzung der Anlage 
VI, Teil B (Wirkstoffe, die in zulas-
sungsüberschreitenden Anwendungs-
gebieten – Off-Label-Use – nicht 
verordnungsfähig sind) beschlossen. 
Der Absatz „X. Intravenöse Immun-
globuline (IVIG) bei HIV/AIDS im Er-
wachsenenalter (auch als Adjuvans)“ 
wurde ergänzt. Der Beschluss trat 
am 29. Februar 2011 in Kraft.

Die Expertengruppe Off-Label für 
den Bereich Infektiologie mit Schwer-
punkt HIV/AIDS des Bundesinstituts 
für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) kommt zu folgendem Fazit: 
„Zusammenfassend findet sich kei-
ne ausreichende Evidenz aus adäqua-
ten Studien für die klinische Wirk-
samkeit von intravenösen Immun-
globulinen im Anwendungsgebiet 
HIV/AIDS bei Erwachsenen („Off-
Label-Use“) im Vergleich zu histori-
schen Vergleichstherapien oder gar 
aktuellen Standardkombinations-
therapien, die eine Aussicht auf Be-
handlungserfolg begründet. Damit 
sind zwei wesentliche Voraussetzun-
gen für einen Off-Label-Use nicht 
gegeben.“

Anlage Xii: ticagrelor (brilique®)

Der Beschluss trat am 20. Januar 
2012 in Kraft. Zu Ticagrelor wurde 
nach der Übergangsregelung gemäß 
Paragraph 10 Absatz 1 und 2 der Arz- 
neimittel-Nutzenbewertungsverord-
nung das Dossier beim G-BA einge-
reicht. Der G-BA-Beschluss wurde 
auf Basis der Nutzenbewertung des 
Instituts für Qualität und Wirtschaft- 
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) 
gefasst und berücksichtigt die Ergeb-

ergänzung der Arzneimittel-richtlinie (Am-rl)

nisse des schriftlichen und mündli-
chen Stellungnahmeverfahrens. 

Zusammenfassend wird der Zusatz-
nutzen (jeweils im Verhältnis zur 
zweckmäßigen Vergleichstherapie) 
wie folgt bewertet:

Für die instabile Angina pectoris (IA) 
und den Myokardinfarkt ohne ST-
Strecken-Hebung (NSTEMI) liegt ein 
Beleg für einen beträchtlichen Zu-
satznutzen vor.

Für die Indikation Myokardinfarkt 
mit ST-Strecken-Hebung (STEMI) mit 
perkutaner Koronarintervention ist 
kein Zusatznutzen belegt mit Aus-
nahme

 � für die Gruppe der Patienten über 
75 Jahre, die nach einer indivi- 
duellen Nutzen-Risiko-Abwägung 
nicht für eine Therapie mit Pra- 
sugrel + ASS infrage kommen,

 � für Patienten mit transitorischer 
ischämischer Attacke oder ischä- 
mischem Schlaganfall in der 
Anamnese.

Für diese beiden Gruppen wurde je-
weils ein auf Anhaltspunkten basie-
render, nicht quantifizierbarer Zu-
satznutzen festgestellt. 

Für die Indikationen Myokardinfarkt 
mit STEMI, medikamentös behan-
delt und mit STEMI mit aortokoro-
narer Bypass-Operation ist kein Zu-
satznutzen belegt.

Anlage Xii: bromfenac (Yellox®)

Der Beschluss trat am 24. Februar 
2012 in Kraft. Der G-BA hat festge-
stellt, dass für Bromfenac im Ver-
gleich zur zweckmäßigen Vergleichs-
therapie kein Zusatznutzen belegt 
werden konnte. Als zweckmäßige 
Vergleichstherapie wurden Dexame-
thason Augentropfen festgelegt.

Bromfenac wurde zum 1. August 
2011 mit der Indikation „Behandlung 
postoperativer Entzündungen des 
Auges nach Kataraktextraktionen 
bei Erwachsenen“ in Verkehr ge-
bracht. Ein Dossier wurde seitens 
des Herstellers nicht eingereicht. 
Damit gilt der Zusatznutzen als nicht 
belegt.

Die Therapiekosten für Bromfenac 
liegen mit 24,53 Euro über denen der 
zweckmäßigen Vergleichstherapie 
mit Dexamethason (13,59 Euro).

Anlage Xii: boceprevir (victrelis®)

Der Beschluss trat am 1. März 2012 
in Kraft. Der G-BA stellt für die Pa-
tientengruppen der therapieerfah-
renen und der therapienaiven Pa- 
tienten mit einer chronischen Hepa-
titis-C-Virus-Infektion einen Zusatz-
nutzen fest. Das Ausmaß ist jedoch 
nicht quantifizierbar. Der Zusatznut-
zen kann deshalb nicht in eine der 
Kategorien zum Ausmaß des Zusatz-
nutzens eingestuft werden. Als zweck-
mäßige Vergleichstherapie wurde 
eine Behandlung ausschließlich mit 
Peginterferon alfa und Ribavirin he-
rangezogen.

Anlage Xii: cabazitaxel (Jevtana®)

Der Beschluss trat am 29. März 2012 
in Kraft. Für den Wirkstoff Cabazi-
taxel der Firma Sanofi-Aventis, der 
für die Behandlung von vorbehan-
delten Patienten mit metastasiertem 
Prostatakarzinom eingesetzt wird, 
wurde für eine Patientengruppe ein 
Hinweis auf einen geringen Zusatz-
nutzen festgestellt. 

Anlage Xii: Abirateronacetat  
(Zytiga®)

Der Beschluss trat am 29. März 2012 
in Kraft. Dem Wirkstoff Abirateron-
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In der Ausgabe März 2012 haben 
wir Sie zum Thema „fiktiv zugelas-
sene Arzneimittel“ informiert. Un-
sere Auflistung dieser Medikamen-
te wird ständig überprüft und aktu-
alisiert. 

Zuletzt wurde die Liste um das Prä-
parat Contractubex® ergänzt. Die 
beiden Präparate Syneudon® und 
Clomhexal® wurden mittlerweile zu-
gelassen, daher haben wir sie in un-
serer Liste gestrichen.

Bitte erkundigen Sie sich über Neue-
rungen auch unter www.kvb.de in 
der Rubrik Praxis/Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Fiktiv zugelassene  
Präparate

acetat, einem Medikament der Firma 
Janssen-Cilag zur Behandlung des 
metastasierten Prostatakarzinoms, 
wurde für eine Patientengruppe ein 
Hinweis auf einen beträchtlichen 
Zusatznutzen attestiert. 

Anlage Xii: telaprevir (incivo®)

Der Beschluss trat am 29. März 2012 
in Kraft. Der Zusatznutzen für den 
Wirkstoff Telaprevir zur Behandlung 
der Hepatitis C der Firma Janssen-Ci- 
lag ist hingegen nicht quantifizierbar.

Anlage Xii: linagliptin (trajenta®)

Der Beschluss trat am 29. März 2012 
in Kraft. Für den Wirkstoff Linaglipt-
in zur Behandlung des Diabetes mel-
litus Typ 2 der Firma Boehringer In-
gelheim konnte der Zusatznutzen 
aufgrund eines unvollständig einge-
reichten Dossiers nicht belegt wer-
den. Der G-BA räumt dem Unterneh-
men im Rahmen der Einstiegsphase 
in das Verfahren der frühen Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln jedoch 
die Möglichkeit ein, ein Jahr nach 
Veröffentlichung des Beschlusses 
ein überarbeitetes Dossier vorzule-
gen und damit eine erneute Nutzen-
bewertung des Wirkstoffs zu veran-
lassen.

Anlage Xii: Fingolimod (gilenya®)

Der Beschluss trat am 29. März 2012 
in Kraft. Anhaltspunkte für einen 
geringen Zusatznutzen für Patienten 
mit rasch fortschreitender schwe-
rer schubförmig-remittierender Mul-
tipler Sklerose konnten für den Wirk-
stoff Fingolimod des pharmazeuti-
schen Unternehmens Novartis fest-
gestellt werden. Die Geltungsdauer 
des Beschlusses wurde allerdings 
aufgrund eines erhöhten Risikopro-
fils sowie des schwachen Nutzen-
belegs auf drei Jahre befristet.

Anlage Xii: regadenoson (rapis-
can®)

Der Beschluss trat am 29. März 2012 
in Kraft. Für den Wirkstoff Regade-
noson, einem Diagnostikum der Fir-
ma Rapidscan Pharma Solutions zur 
Ermöglichung von Myokardperfu- 
sionsaufnahmen (Darstellung von 
Herzfunktion und -durchblutung), 
konnte aufgrund eines unvollständig 
eingereichten Dossiers kein Zusatz-
nutzen belegt werden. Auch diesem 
Unternehmen räumt der G-BA im 
Rahmen der Einstiegsphase die Mög-
lichkeit ein, ein Jahr nach Veröffent-
lichung des Beschlusses ein über-
arbeitetes Dossier vorzulegen, um 
damit eine erneute Nutzenbewertung 
des Wirkstoffs zu veranlassen.

Die Beschlüsse zur Anlage XII bilden 
die Grundlage für die Verhandlungen 
zwischen pharmazeutischen Unter-
nehmen und dem GKV-Spitzenver-
band über einen Erstattungsbetrag.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Aufgrund einer Neuregelung im Ver-
sorgungsstrukturgesetz (Paragraphen 
32 Absatz 1a, 106 Absatz 2 SGB V) 
haben Versicherte mit besonders 
schwerem, langfristigem und gleich-
bleibendem Behandlungsbedarf seit 
1. Januar 2012 die Möglichkeit, sich 
auf Antrag die erforderlichen Heil-
mittel von der Krankenkasse für einen 
geeigneten Zeitraum genehmigen 
zu lassen. Über die Anträge ist von 
der Krankenkasse innerhalb von vier 
Wochen zu entscheiden. Ansonsten 
gilt die Genehmigung nach Ablauf 
der Frist als erteilt.

Diese genehmigten Heilmittel unter-
liegen nicht der Richtgrößen-/Durch-
schnittsprüfung.

Nähere Einzelheiten, insbesondere 
zu den infrage kommenden Krank-
heitsbildern, muss der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) noch in 
Richtlinien festlegen. Ferner werden 
Praxisbesonderheiten für die Verord-
nung von Heilmitteln, die bei den 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen anzu-
erkennen sind, von der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung und dem 
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen erstmals bis zum 30. Sep-
tember 2012 festgelegt.

Die AOK Bayern, die Landwirtschaft- 
lichen Krankenkassen in Bayern und 
die Knappschaft haben uns mitge-
teilt, dass sie bis zu einer endgülti-
gen Regelung durch den G-BA vor-
läufig für bestimmte Krankheitsbil-
der innerhalb der entsprechenden 
Indikationsschlüssel eine Pauschal-
genehmigung erteilen und sicher-
stellen, dass die Heilmittelverord-
nungen in diesen Fällen rückwirkend 
ab 1. Januar 2012 in den arztindivi-
duellen Prüfstatistiken zur Wirt-
schaftlichkeitsprüfung nicht enthal-
ten sind. Insofern entfällt die Not-
wendigkeit von Einzelfallgenehmi-

Sollte die elektronische Gesundheits-
karte aus den nachfolgenden Grün-
den nicht lesbar sein, sind die unten 
genannten versichertenbezogenen 
Daten im Rahmen des sogenannten 
Ersatzverfahrens auf die vereinbar-
ten Vordrucke zu übernehmen. Da-
neben sind die BSNR und LANR des 
verordnenden Arztes und das Aus-
stelldatum anzugeben.

Gründe, warum die elektronische 
Gesundheitskarte nicht lesbar sein 
kann:

 � Ihr Patient weist darauf hin, dass 
sich die zuständige Krankenkas-
se oder der Versichertenstatus 
geändert haben, die Karte dies 
aber noch nicht berücksichtigt.

 � Die Karte ist defekt.
 � Das Kartenterminal/der Drucker 
sind defekt.

 � Die Karte kann nicht benutzt 
werden, weil für Hausbesuche 
kein entsprechendes Gerät zur 
Verfügung steht und weil bereits 
in der Arztpraxis mit den Daten 
der elektronischen Gesundheits-
karte vorgefertigte Formulare nicht 
verwendet werden können.

Folgende versichertenbezogene 
Daten sind im Rahmen des soge-
nannten Ersatzverfahrens auf die 
vereinbarten Vordrucke zu über-
nehmen:

 � die Bezeichnung der Kranken-
kasse

 � der Name und das Geburtsda-
tum Ihres Patienten

 � der Versichertenstatus
 � die Postleitzahl des Wohnortes
 � nach Möglichkeit auch die 
Krankenversichertennummer

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

gungen für einzelne Versicherte.

Unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen/Heilmittel/
Heilmittel außerhalb des Regelfalls 
finden Sie die aktuelle Auflistung 
der Krankheitsbilder beziehungs-
weise Indikationsbereiche, für die 
eine Pauschalgenehmigung erteilt 
wird. Ebenso erfahren Sie an dieser 
Stelle, wenn sich weitere Kranken-
kassen diesem Vorgehen anschlie-
ßen. 

Bei nicht aufgeführten Indikations-
schlüsseln ist eine Langfristgeneh-
migung nicht möglich.

Innerhalb der aufgeführten Indikati-
onsschlüssel ist bei den nicht expli-
zit erwähnten Krankheitsbildern von 
einer kontinuierlichen, phasenge-
rechten ärztlichen Anpassung be-
ziehungsweise Änderung der indivi-
duellen Therapie und damit nicht 
von einem gleichbleibenden Behand-
lungsbedarf auszugehen. Daher ist 
für solche Krankheitsbilder keine 
Langfristgenehmigung möglich.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

heilmittelverordnungen bei langfristigem  
behandlungsbedarf

handschriftlich ausgefüllte 
verordnungen
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verordnungsfähigkeit von 
monapax® unwirtschaftlich

impfung gegen  
Pneumokokken

Das homöopathische Hustenmittel 
Monapax® fällt unter den Verord-
nungsausschluss Nr. 31 der Anlage 
III, Arzneimittel-Richtlinie: „Husten-
mittel: fixe Kombinationen von Anti-
tussiva oder Expektorantien oder 
Mykolytika untereinander oder mit 
anderen Wirkstoffen“. Diese Ansicht 
vertreten sowohl der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) als auch 
die Krankenkassen. Das zeigt sich 
anhand uns bekannter Rückforde-
rungsanträge der Krankenkassen.

Die Herstellerfirma des homöopa-
thischen Hustenmittels Monapax® 
hatte gegen die Anwendbarkeit der 
Nr. 31 der Anlage III, Arzneimittel-
Richtlinie geklagt. Das Landessozi-
algericht (LSG) hatte dieser Klage 
in erster Instanz im Jahr 2010 statt-
gegeben. Das LSG begründete seine 
Entscheidung damit, dass die der 
Regelung zugrunde liegende wirk-
stoffbezogene Betrachtungsweise 
mit den spezifischen Eigenheiten der 
Therapierichtung der Homöopathie 
nicht in Einklang stehe. Gegen das 
Urteil des LSG war der G-BA in Re-
vision gegangen. Das Bundessozial-
gericht hält jedoch die wirkstoffbe-
zogene Betrachtungsweise und Be-
wertung von homöopathischen Arz-
neimitteln nach den in der Arznei-
mittel-Richtlinie festgelegten Grund- 
sätzen für zulässig. 

Eine Verordnung des nicht-verschrei-
bungspflichtigen Präparats Mona-
pax® ist damit für Kinder bis zum 
vollendeten 12. Lebensjahr und für 
Jugendliche mit Entwicklungsstörun-
gen bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr als unwirtschaftlich anzusehen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Es stehen zwei Impfstoffarten zur 
Verfügung: der Polysaccharid- und 
der Konjugat-Impfstoff. Die Schutz-
impfungs-Richtlinie gibt Auskunft 
darüber, welcher Impfstoff für wel-
che Personengruppe zwingend zu 
verwenden ist. Der Konjugat-Impf-
stoff (zum Beispiel Prevenar 13®) 
wird für Säuglinge und Kleinkinder 
eingesetzt. Der Polysaccharid-
Impfstoff (zum Beispiel Pneumovax 
23®) wird für Personen ab dem zwei-
ten Lebensjahr verwendet. Der Pneu-
mokokken-Impfstoff ist über 
Sprechstundenbedarf zu beziehen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 30
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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ergebnisse der stichprobenprüfungen 2011 im bereich radiologie 

Die Ärztliche Stelle gemäß Paragraph 
17 a Röntgenverordnung (RöV) und 
die KVB überprüfen im Rahmen von 
Stichprobenprüfungen regelmäßig 
die Qualität erstellter Röntgenauf-
nahmen. Besonderes Augenmerk 
wird hierbei auf die rechtfertigende 
Indikation und den Strahlenschutz 
gelegt. Um die Strahlenexposition 
der Patienten zu beschränken, ist der 
Umgang mit ionisierender Strahlung 
durch Empfehlungen, Richtlinien, Ver-
ordnungen und Gesetze geregelt. Zu 
nennen sind hier insbesondere die 
Röntgenverordnung und die Leitli-
nie der Bundesärztekammer zur 
Qualitätssicherung in der Röntgen-
diagnostik. Unterstützt werden die 
zuständigen Behörden von der Strah-
lenschutzkommission (SSK), die re-

gelmäßig Stellungnahmen und Emp-
fehlungen zu den verschiedenen 
Themen des Strahlenschutzes ver-
öffentlicht.  

Die KVB informiert in regelmäßigen 
Abständen die radiologisch vertrags- 
ärztlich tätigen Ärzte in Bayern über 
die neuesten Erkenntnisse in der 
Mitgliederzeitschrift KVB FORUM 
(ehemals PROFUND).

Sämtliche Ergebnisse der Stichpro-
benprüfung werden statistisch er-
fasst und regelmäßig dem Bayeri-
schen Staatsministerium für Arbeit 
und Sozialordnung, für Familie und 
Frauen (StMAS) – als Tätigkeitsbe-
richt der Ärztlichen Stelle – und der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

geprüfte Kriterien festgestellte Auffälligkeit veröffentlichung

Strahlenschutz fehlende oder mangelhafte Einblendung
PROFUND/KVB INFOS  
Ausgabe 10/2010

Strahlenschutz fehlender Kinderfilter

PROFUND/KVB INFOS
Ausgabe 3/2009
KVB FORUM/KVB INFOS
Ausgabe 7-8/2011

Strahlenschutz kein oder falsch positionierter Gonadenschutz

Indikation

Indikation begründet nicht die durchgeführte 
Aufnahme (zum Beispiel Aufnahmen des 
Schädels zum Frakturausschluss oder Auf- 
nahmen der Nasennebenhöhle in zwei Ebenen)

PROFUND/KVB INFOS
Ausgabe 6/2010
KVB FORUM/KVB INFOS
Ausgabe 10/2011

charakteristische Bildmerk-
male einschließlich Bildiden-
tifikation

unzulässiges elektronisches Seitenzeichen
PROFUND/KVB INFOS  
Ausgabe 7-8/2010

kritische Strukturen/
kritische Bildelemente

über- oder unterexponierte Aufnahmen

wichtige Bilddetails inkomplette Darstellung der Bildinhalte

wichtige Bilddetails
Überdeckung bildwichtiger Inhalte durch 
Artefakte

wichtige Bilddetails
fehlende Aufnahme nach Miktion bei 
Ausscheidungs-Urogrammen

PROFUND/KVB INFOS  
Ausgabe 5/2009

Befundung unvollständige oder fehlende Befunde
PROFUND/KVB INFOS  
Ausgabe 10/2010

(KBV) in einem umfassenden Quali-
tätsbericht zur Verfügung gestellt. 

Auch im Jahr 2011 konnte die KVB 
eine mit den Vorjahren vergleich-
bare Qualität bei der Stichproben-
prüfung in der konventionellen Ra-
diologie feststellen. Doch trotz die-
ser grundsätzlich guten Ergebnisse 
sieht die Qualitätssicherungskom-
mission durchaus Verbesserungs-
potential, da es sich zum Großteil 
um wiederkehrende Fehler handelt. 

Wir haben Ihnen eine Auswahl der 
Auffälligkeiten zusammengestellt 
und – zum Nachlesen – die bereits 
veröffentlichten Artikel angegeben.
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Am 1. April 2012 ist die neue Quali-
tätssicherungsvereinbarung (QSV) 
Hörgeräteversorgung in Kraft getre-
ten. Damit wurde die Durchführung 
und Abrechnung von Leistungen der 
Versorgung schwerhöriger Patienten 
(Jugendliche und Erwachsene) mit 
Hörgeräten in der vertragsärztlichen 
Versorgung nach den Gebührenord-
nungspositionen (GOP) 09372 bis 
09375 beziehungsweise GOP 20372 
bis 20375 EBM genehmigungspflich-
tig.

Die von der QSV betroffenen Fach-
ärzte wurden vorab per Rundschrei-
ben informiert. Sie finden das Rund-
schreiben auch im Internet unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Qualität/Qualitätssicherung/Hörge-
räteversorgung/Rundschreiben. Die 
Genehmigungsanträge können un-
ter www.kvb.de in der Rubrik For-
mulare/H/Hörgeräteversorgung ab-
gerufen werden.

Für Fachärzte für Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde, Fachärzte für Sprach-, 
Stimm- und kindliche Hörstörungen 
oder Fachärzte für Phoniatrie und 
Pädaudiologie, die vor Inkrafttreten 
der QSV regelmäßig Leistungen 
zur Versorgung chronisch schwer-
höriger Patienten mit Hörgeräten 
erbracht haben, gilt eine Übergangs- 
regelung (siehe Paragraph 11 Ab-
satz 1 QSV): 

Sie können eine Genehmigung er-
halten, wenn Sie 

 � innerhalb von sechs Monaten nach 
Inkrafttreten der QSV – bis 30. 
September 2012 – einen Antrag 
stellen und

 � den Nachweis der Anforderungen 
an die Praxisausstattung nach 
Paragraph 4 QSV innerhalb von 
sechs Monaten nach Antragstel-
lung erbringen.

Ärzte der oben genannten Fachgrup-
pen, die nicht unter die Übergangs- 
regelung fallen, müssen zur Ertei-
lung der Genehmigung Folgendes 
nachweisen (siehe Paragraph 3 QSV):

 � selbstständige Indikationsstellung 
nach Ausschluss zentraler Hörstö- 
rungen und Durchführung von 
mindestens 20 Hörtests zur Hör- 
geräteversorgung unter Anleitung 
eines zur Weiterbildung befugten 
Arztes einschließlich Validierung 
des Versorgungserfolges inner- 
halb der letzten fünf Jahre und

 � theoretische Kenntnisse in der 
Diagnostik, Therapie und Versor- 
gung von Hörstörungen sowie 
Kenntnisse über die aktuelle Hör- 
gerätetechnik in Bezug auf die 
audiologischen Befunde durch 
die Erlangung von zehn Fortbil-
dungspunkten innerhalb von 
zwei Jahren vor Antragstellung.

Zur Erteilung der Genehmigung 
sind außerdem Anforderungen an 
die räumliche Praxisausstattung 
zu erfüllen (siehe Paragraph 4 QSV):

 � schallreduzierter Raum  
(Störschallpegel kleiner 40 dB),

 � Audiometer mit vorgegebenen 
Referenzwerten von Hörschwel-
len, zugelassen nach den Vorga- 
ben des Medizinproduktegeset-
zes und der DIN ISO 8253-1 und 
8253-2,

 � Testverfahren zur Überprüfung 
des Hörhilfenversorgungsergeb-
nisses gemäß den Vorgaben der 
Hilfsmittel-Richtlinie (DIN ISO 
8253-3), 

 � binokulares Ohrmikroskop und
 � Möglichkeit zur Impedanzmes-
sung (Tympanometrie und 
Stapediusreflexmessung).

Ärzte, denen die Genehmigung er-
teilt wird, haben bei der Hörgeräte-
versorgung folgende Anforderun-
gen einzuhalten:

neue Qsv hörgeräteversorgung 

Bitte denken Sie auch an regelmä-
ßige Schulungen Ihres medizinischen 
Fachpersonals. Gut geschulte Mit-
arbeiter sind in der Lage, die opti-
male Technik anzuwenden, für den 
Patienten die applizierte Dosis auf 
ein Minimum zu reduzieren und Ih-
nen dabei gleichzeitig die erwünsch-
ten diagnostischen Informationen 
zur Verfügung zu stellen.

Gerne senden Ihnen die Mitarbeiter 
der KVB weitergehende Hinweise 
oder Unterlagen zu oder vermitteln 
bei Bedarf ein Beratungsgespräch 
mit den Kommissionsmitgliedern. 
Hier können im Rahmen eines kol-
legialen Gesprächs Probleme offen 
diskutiert und gemeinsam Lösun-
gen gefunden werden. Sämtliche 
Mitglieder der Vorstandskommissi-
on kennen den Umgang mit ionisie-
render Strahlung aus der Tätigkeit 
in ihren eigenen Praxen und wissen 
um die Schwierigkeiten, die im Re-
gelbetrieb auftreten können. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertinnen 

Andrea Kopeczek
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 33 46
 
Angelika Glaser
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 33 44
 
Silvia Meyer
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 35 13
 
Agnes Betz
Telefon  0 89 / 5 70 93 – 35 17
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Organisatorische Anforderungen 
(Paragraph 6 QSV): strukturierter 
regelmäßiger Austausch mit an der 
Hörgeräteversorgung beteiligten Be-
rufsgruppen, regelmäßige Schulung 
der eigenen Praxismitarbeiter zum 
Themenbereich „Audiometrie und 
der audiologischen Grundlagen“, 
regelmäßige Wartung der Untersu-
chungsgeräte und Instrumentarien 
entsprechend den Vorgaben der Me-
dizinprodukte-Betreiberverordnung 
mit Dokumentation in den Geräte- 
büchern.

Der in Paragraph 5 QSV geregelte 
Umfang der Hörgeräteversorgung 
ist einzuhalten. Danach umfasst die 
Versorgung und Betreuung nach den 
Vorgaben der QSV insbesondere 
vor Verordnung mit Hörgeräten:

 � Medizinische Anamnese und Er- 
mittlung gegebenenfalls schon 
erfolgter Hilfsmittelversorgung

 � Befunderhebung durch binokulä-
re ohrmikroskopische Untersu-
chung des Patienten

 � Audiologische Differenzialdiag-
nostik der Hörstörung durch Ton- 
und Sprachaudiometrie, Reflex- 
bestimmung an den Mittelohr-
muskeln mittels Impedanzmes- 
sung, Bestimmung der Unbehag-
lichkeitsschwelle, Durchführung 
beziehungsweise Veranlassung 
ergänzender diagnostischer Ver- 
fahren (zum Beispiel Hörfeldska-
lierung, otoakustische Emissio-
nen, BERA)

 � Indikationsstellung und individu-
elle Bedarfsanalyse zur in der Re- 
gel beidseitigen Versorgung mit 
Hörgeräten, Beratung des Patien- 
ten über die aufgrund der erhobe- 
nen audiologischen Befunde im 
jeweiligen Einzelfall bestehenden 
technischen Versorgungsmöglich- 
keiten Hard- und Software betref- 
fend, Ermittlung und Dokumen-

tation der individuell empfunde-
nen Hörbeeinträchtigung

 � Verordnung eines Hörgerätes 
unter Verwendung des Musters 
15 (Ohrenärztliche Verordnung 
einer Hörhilfe) der Vereinbarung 
über Vordrucke für die vertrags-
ärztliche Versorgung einschließ-
lich Information patientenindivi-
dueller Besonderheiten an den 
Hörgeräteakustiker

 � Information des Patienten zu 
den verschiedenen Versorgungs-
möglichkeiten seitens der 
Kostenträger.

Nach Verordnung von Hörgeräten:
 � Anamnese des Trageverhaltens 
(Kontrolle der Hörgerätehandha-
bung, Kontrolle des Sitzes des 
Hörgerätes), morphologische Be- 
fundkontrolle, Überprüfung des 
durch den Hörgeräteakustiker 
gemachten Versorgungsvorschlags 
nach vergleichender Hörgeräte-
testung, audiologische Kontrolle 
(Freifeldaudiometrie mit den präfe- 
rierten Geräten), gegebenenfalls 
ergänzende evaluierende Maßnah- 
men, gegebenenfalls Rückspra-
che mit dem Hörgeräteakustiker 
bei Befundabweichungen, gege- 
benenfalls Indikationsstellung zu 
weiterführenden therapeutischen 
Maßnahmen, Ermittlung und Doku- 
mentation der individuell emp- 
fundenen Hörbeeinträchtigung 
einschließlich Nutzenbestimmung

 � Dokumentation der Hilfsmittel-
abnahme mit Angabe, inwieweit 
der Hörgeräteversorgungsvor-
schlag dem aufgestellten Versor-
gungskonzept entspricht und 
Dokumentation des erzielten 
Versorgungsergebnisses (in der 
Regel binaural)

 � gegebenenfalls die Nachbetreu-
ung (Nachsorge) nach im Rahmen 
der Erfolgskontrolle individuell 
festgelegten Intervallen (zum 

Beispiel Kontrolle Hörstörung 
bedingender Grund- und Begleit- 
erkrankungen des Ohres, im Fal- 
le eines Hinweises auf eine Ver- 
schlechterung des Hörvermögens 
und verändertem Gebrauch des 
Hörgeräts, Prüfung der Möglich-
keit der Ergänzung des Versor-
gungskonzeptes).

Anforderungen an die ärztliche Do-
kumentation nach Paragraph 7 QSV, 
unter anderem:

 � Aus der Dokumentation muss 
der Umfang der Hörgerätever-
sorgung nach Paragraph 5 QSV 
vollständig und nachvollziehbar 
hervorgehen.

 � Für die Dokumentation ist das 
„Ergänzungsblatt zur Verord-
nung“, Anlage 2 zur QSV, sowie 
– für die Bestimmung der indivi- 
duell empfundenen Hörbeein-
trächtigung des Patienten – der 
APHAB-Fragebogen (Abbrevia-
ted Profile of Hearing Aid Benefit) 
vorgesehen. Eine deutsche Ver- 
sion des Fragebogens kann unter 
www.memphis.edu/ausp/harl/
aphab.htm heruntergeladen wer- 
den. Zur Berechnung des APHAB-
Nutzens vgl. Anlage 3 zur QSV. 
Nähere Informationen zur Verwen- 
dung des APHAB-Fragebogens 
wird die KBV in Kürze zur Verfü- 
gung stellen.

 � Die Datenübertragung soll künftig 
elektronisch erfolgen, Anlage 1 
zur QSV. Bis zum Aufbau einer 
flächendeckenden IT-Infrastruk-
tur wird die Pflicht zur elektroni-
schen Dokumentation ausge-
setzt. Sie beginnt am 1. Januar 
2013, Paragraph 11 Absatz 2 QSV. 
Einzelheiten zur Umsetzung der 
elektronischen Dokumentation 
wird die KBV noch veröffentlichen.

 � Zur Überprüfung der Güte des 
Dokumentationsinstruments 
erfolgten für einen Zeitraum von 
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Im Auftrag der Deutschen Gesell-
schaft für Verdauungs- und Stoff-
wechselerkrankungen e. V. (DGVS) 
wurde 2008 die S3-Leitlinie „Sedie-
rung in der gastrointestinalen En-
doskopie“ herausgegeben. Wir be-
richteten zuletzt in den KVB INFOS 
9/2009 über wichtige Regelungen 
dieser Leitlinie.

Die Arzthaftung bei Sedierungen ist 
nach wie vor ein aktuelles Thema. 
Der Bundesgerichtshof (BGH) hat 
bereits mit Urteil vom 8. April 2003 
(Aktenzeichen VI ZR 265/02) ent-
schieden, dass der Arzt nach einer 
mit einer ambulanten Behandlung 
verbundenen Sedierung dafür ver-
antwortlich ist, durch geeignete Maß-
nahmen sicherzustellen, dass sich 
der Patient nach der durchgeführten 
Behandlung nicht unbemerkt ent-
fernt. Dem Urteil lag der Fall zugrun-
de, dass ein Patient im Anschluss an 
eine Gastroskopie mit seinem Auto 
eigenmächtig das Krankenhaus ver-
ließ und dabei einen tödlichen Ver-
kehrsunfall erlitt. Seine Erben ver-
langten vom Chefarzt Schadenser-
satz und Schmerzensgeld und be-
kamen in der dritten Instanz Recht.

Wir möchten Sie daher erneut auf 
folgende Regelungen der S3-Leitli-
nie „Sedierung in der gastrointesti-
nalen Endoskopie“ zur Überwachung 
der Sedierung beziehungsweise der 
Patienten nach der Endoskopie auf-
merksam machen.

Überwachung der sedierung  
(Ziffer 3.3.2 der s3-leitlinie)

Empfehlung: Der endoskopierende 
Arzt ist während der Durchführung 
der Endoskopie in aller Regel nicht 
in der Lage, den Vitalfunktionen des 
Patienten die notwendige Aufmerk-
samkeit zu schenken. Es ist daher 
für jede Endoskopie unter Sedierung 

sedierung in der gastro- 
intestinalen endoskopie

erforderlich, dass neben dem endos-
kopierenden Arzt und seiner Endos-
kopieassistenz eine weitere Per-
son, die nicht in die Endoskopie in-
volviert ist, diese Aufgabe zuverläs-
sig wahrnimmt. Diese qualifizierte 
Person soll in der Überwachung von 
Patienten, die Sedativa, Hypnotika 
und/oder Analgetika erhalten, spe-
ziell und nachweislich geschult und 
erfahren sein. Wann immer der Pati-
ent ein erhöhtes Risiko aufweist 
oder ein langwieriger und aufwendi-
ger Eingriff zu erwarten ist, soll ein 
zweiter, entsprechend qualifizierter 
Arzt zugegen sein, der ausschließ-
lich die Durchführung und Überwa-
chung der Sedierung sicherstellt.

Die Überwachungsmaßnahmen sol-
len sich nach dem Gesundheitszu-
stand des Patienten, der Invasivität 
des durchzuführenden endosko- 
pischen Eingriffs und der Art der 
Sedierung richten.

Überwachung nach der endosko-
pie (Ziffer 3.3.4 der s3-leitlinie)

Empfehlung: Nach Beendigung der 
Untersuchung sollen die Patienten 
bezüglich der Sedierung überwacht 
werden. 

Anmerkung: Eine postinterventio-
nelle Überwachung ist notwendig, 
um mögliche Folgen der Sedierung 
zu erkennen. Die Dauer der postin-
terventionellen Überwachungsphase 
ist von dem zu erwartenden Risiko 
abhängig. Die Wirkdauer und Halb-
wertszeit der verwendeten Substanz 
ist hierbei zu berücksichtigen. Die 
lückenlose Überwachung der Patien-
ten durch qualifiziertes Personal 
unabhängig von der verwendeten 
Substanz, gegebenenfalls unter Ver-
wendung eines Pulsoxymeters, ist 
fortzusetzen, bis sich der Patient 
vollständig erholt hat. Patienten 

zwei Jahren Stichprobenprüfun-
gen, indem von zehn Prozent der 
Ärzte die Dokumentationen zu 
fünf abgerechneten Fällen ange- 
fordert werden (siehe Ziffer 2 
der Protokollnotiz zur QSV).

Zur Aufrechterhaltung der Geneh-
migung sind regelmäßig Auflagen zu 
erfüllen (siehe Paragraph 8 QSV): 

 � jährliche messtechnische Kon- 
trollen der eingesetzten Unter- 
suchungsgeräte und Instrumen-
tarien durch einen zugelassenen 
Wartungsdienst sowie 

 � Nachweis theoretischer Kennt- 
nisse in der Diagnostik, Therapie 
und Versorgung von Hörstörun-
gen sowie 

 � Kenntnisse über die jeweils ak- 
tuelle Hörgerätetechnik in Bezug 
auf die audiologischen Befunde 
durch die regelmäßige Erlangung 
von sieben Fortbildungspunk-
ten innerhalb von zwei Jahren.

Den vollständigen Text der QSV 
und weitere Informationen finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Qualität/Qualitätssiche-
rung/Hörgeräteversorgung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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können aus dem Überwachungsbe-
reich entlassen werden, wenn die 
Vitalzeichen stabil sind und sie orien-
tiert sind.

Empfehlung: Die Überwachung des 
Patienten in der Aufwachphase soll 
durch entsprechend geschultes und 
qualifiziertes Personal vorgenom-
men werden.

Anmerkung: Die entsprechende Per-
son muss ständig im Aufwachbereich 
sein beziehungsweise die Überwa-
chungseinheit im Blickkontakt ha-
ben. Sie darf jedoch zum Beispiel 
telefonieren oder Befunde abheften. 
Aus Gründen der Patientensicherheit 
sollen auch bereits wache Patien-
ten bis zur Entlassung im Überwa-
chungsbereich verweilen. Somit 
kann verhindert werden, dass der 
eventuell noch beeinträchtigte Pa-
tient eigenständig den Untersu-
chungsbereich verlässt (vergleiche 
BGH-Urteil, Az. VI ZR 265/02).

sicherungsaufklärung –  
verhalten nach der sedierung  
(Ziffer 4.1.5 der s3-leitlinie)

Empfehlung: Der Patient soll über 
das korrekte Verhalten nach der 
Sedierung und der Entlassung aus 
der ambulanten Therapie aufgeklärt 
werden. Er soll ein Informationsblatt 
ausgehändigt bekommen.

Anmerkung für Verhalten nach der 
Untersuchung (Sicherungsaufklä-
rung): Ambulant untersuchte Patien- 
ten sollten darauf hingewiesen wer-
den, dass sie einer Begleitperson 
bedürfen, die sie zumindest sicher 
nach Hause bringt und sie möglichst 
auch für einige Stunden beobachtet. 
Alle Patienten, die eine Sedierung 
erhalten haben, sind darüber hinaus 
darauf hinzuweisen, dass sie am 
Untersuchungstag nicht aktiv am 

Straßenverkehr teilnehmen dürfen, 
insbesondere nicht ein Fahrzeug 
führen, keine schwierigen Maschinen 
bedienen, keinen Alkohol trinken 
und keine wichtigen oder rechtlich 
bindenden Entscheidungen treffen 
dürfen. Grundsätzlich ist allen Pati-
enten eine telefonische Kontaktmög- 
lichkeit zum Arzt oder Klinikum zu 
benennen für den Fall, dass nach 
der Endoskopie Befindlichkeitsstö-
rungen oder Blutungen auftreten. 
Die Aufklärungen über die Verhal-
tensmaßnahme für die Zeit nach der 
Untersuchung sollten dem Patien-
ten schriftlich an die Hand gegeben 
werden. Bei kritischen Prozeduren 
oder Patienten kann hier ein Tele-
fonanruf am nächsten Tag wirksa-
mer sein als eine schriftliche Erin-
nerung.

Diese Information richtet sich im 
Sinne einer verbesserten gemein-
samen Betreuung und sicheren Ver- 
sorgung auch an überweisende Ärz-
te. Oftmals haben Patienten von der 
Analgo-Sedierung und gegebenen-
falls Kurznarkose für eine gastroin-
testinale Endoskopie andere Vor-
stellungen als in der S3-Leitlinie ent- 
halten. Im Sinne einer guten ärztli-
chen Kooperation und Kommunika-
tion sollten bereits die überweisen-
den Ärzte die Patienten auf diese 
Empfehlungen aufmerksam machen.

Weitere informationen

Den Volltext der Leitlinie, eine Ver-
sion der Leitlinie in patientenfreund-
licher Sprache und Patientenflyer 
können Sie unter www.dgvs.de in 
der Rubrik Leitlinien der DGVS/Se-
dierung abrufen, das oben genannte 
BGH-Urteil unter www.bundesge-
richtshof.de unter Entscheidungen/
Entscheidungsdatenbank des Bun-
desgerichtshofs (dort in der Such-
funktion das Aktenzeichen VI ZR 

265/02 eingeben). Zu dem BGH-Ur-
teil ist in der Zeitschrift Arztrecht, 
Ausgabe 5/2005, ein informativer 
Artikel erschienen. Dieser kann un-
ter www.arztrecht.org in der Rubrik 
Verlag für Arztrecht/Kompetenz/
Haftpflichtrecht/Haftung beim Tod 
sedierter Patienten abgerufen wer-
den.
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Am 1. April 2012 ist die neue Quali-
tätssicherungsvereinbarung (QSV) 
Molekulargenetik in Kraft getreten. 
Damit wurde die Durchführung und 
Abrechnung der molekulargeneti-
schen Untersuchungen bei monoge-
nen Erkrankungen nach dem Unter-
abschnitt 11.4.2 EBM (GOP 11351 
bis 11500) genehmigungspflichtig.

Die von der QSV betroffenen Fach-
ärzte wurden per Rundschreiben in-
formiert. Das Rundschreiben finden 
Sie auch im Internet unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Quali-
tät/Qualitätssicherung/Molekular-
genetik. Die Genehmigungsanträge 
können unter www.kvb.de in der 
Rubrik Formulare/M/Molekularge-
netik abgerufen werden.

Nach Paragraph 3 QSV ist folgende 
fachliche Befähigung für die Geneh-
migung nachzuweisen:

 � Berechtigung zum Führen der 
Facharztbezeichnung „Human-
genetik“ oder „Laboratoriums-
medizin“ oder der Zusatzbezeich- 
nung „Medizinische Genetik“ oder 
ermächtigter Fachwissenschaft-
ler der Medizin (siehe Paragraph 
3 Absatz 1 QSV).

 � Pathologen und Neuropathologen 
können eine eingeschränkte Ge- 
nehmigung für die Abrechnung 
der GOP 11430 EBM – Nachweis 
der Mikrosatellitenstabilität am 
Tumormaterial – erhalten (siehe 
Paragraph 3 Absatz 2 QSV). Dafür 
müssen sie Folgendes nachweisen:

 � fakultative Weiterbildung 
„Molekularpathologie“ oder 

 � Facharztweiterbildung nach 
der Musterweiterbildungsord-
nung 2003 mit fachlicher Quali- 
fikation für die Aufbereitung 
und Befundung histologischer 
und zytologischer Präparate 
und für die molekularpatholo-
gischen Untersuchungen.

neue Qsv molekulargenetik 

Für Ärzte, die nicht den in Paragraph 
3 QSV aufgeführten Facharztgrup-
pen angehören, gilt nach Paragraph 
11 Absatz 1 QSV folgende Übergangs-
regelung: Bei Vertragsärzten, die bis 
zum 31. Dezember 2010 die Leistun-
gen nach GOP 11320 bis 11322 EBM 
regelmäßig im Rahmen der vertrags-
ärztlichen Versorgung – nach Maß-
gabe der EBM-Regelungen – durch-
geführt und abgerechnet haben und 
die innerhalb von sechs Monaten 
nach Inkrafttreten der QSV, also bis 
zum 30. September 2012, einen An-
trag stellen, gilt die fachliche Befä-
higung nach Paragraph 3 QSV als 
nachgewiesen.

Zur Erteilung der Genehmigung sind 
von Antragstellern, die die geneti-
sche Analyse nicht als verantwortli-
che ärztliche Person durchführen, 
organisatorische Voraussetzungen 
zu erfüllen (siehe Paragraph 4 QSV). 
Dazu sind mit dem Antrag Muster 
der indikationsbezogenen Auftrags-
hinweise und eine Aufstellung der 
verwendeten molekulargenetischen 
Untersuchungsverfahren vorzulegen. 
Außerdem ist nach Paragraph 5 QSV 
ein System der internen Qualitäts-
sicherung und die regelmäßige Teil-
nahme an geeigneten externen Qua-
litätssicherungsmaßnahmen (Ring-
versuche) nachzuweisen – entspre-
chend den Vorgaben der Richtlinie 
der Bundesärztekammer zur Quali-
tätssicherung laboratoriumsmedizi-
nischer Untersuchungen.

Ärzte, denen die Genehmigung er-
teilt wird, haben bei der Durchfüh-
rung der molekulargenetischen Un-
tersuchungen folgende Anforderun-
gen einzuhalten:
 
Die Indikationsstellung muss aus den 
Auftragshinweisen geprüft und be-
urteilt werden können. Die Auftrags-
hinweise müssen mindestens die 

Informationen nach Paragraph 6 
Absatz 1 QSV enthalten:

 � Nachweis beziehungsweise Be- 
stätigung gemäß Gendiagnostik-
gesetz über die Aufklärung und 
Einwilligung des Patienten oder 
seines gesetzlichen Vertreters 
zur Durchführung molekularge-
netischer Untersuchungen,

 � Angabe zu molekulargenetischen 
Voruntersuchungen des Patien- 
ten in Bezug auf die aktuelle Indi- 
kationsstellung,

 � Angabe, ob ein Indexfall bekannt 
ist (wenn ja, Angabe von moleku- 
largenetischen Vorbefunden),

 � Angabe, ob es sich um eine diag- 
nostische, prädiktive oder eine 
vorgeburtliche Untersuchung 
handelt,

 � Art des Untersuchungsmaterials 
und Entnahmedatum,

 � die für die Prüfung des Auftrags 
erforderlichen klinischen und 
anamnestischen Angaben.

Die Indikation, eine gegebenenfalls 
erfolgte konsiliarische Erörterung, 
Durchführung und Befundbeurtei-
lung müssen nachvollziehbar doku-
mentiert werden. Die schriftliche 
Dokumentation muss mindestens 
die Angaben nach Paragraph 7 Ab-
satz 2 QSV enthalten: 

 � Patientenidentifikation,
 � Identifizierung des Einsenders,
 � Indikation zur Durchführung der 
Untersuchung,

 � Angaben zum Indexpatienten 
(falls zutreffend),

 � Angabe der nachgewiesenen 
Mutationen (falls zutreffend),

 � Ärztliche Bewertung der Muta- 
tionen (falls zutreffend),

 � Hinweis auf eine erforderliche 
Beratung genetisch verwandter 
Personen (falls zutreffend).

Wenn der Zustand des Untersu-
chungsmaterials die Untersuchungs-
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ergebnisse beeinflusst haben kann, 
ist dies anzugeben.

Für alle molekulargenetischen Un-
tersuchungen ist jeweils bis zum 
31. März des Folgejahres eine be-
triebsstättenbezogene Jahressta-
tistik zu erstellen (siehe Paragraph 
8 QSV). Die Jahresstatistik muss 
folgende Angaben enthalten:

 � Anzahl der Behandlungsfälle mit 
Leistungen des Unterabschnitts 
11.4.2, 

 � Anzahl der Behandlungsfälle mit 
diagnostischer/prädiktiver/vor- 
geburtlicher Fragestellung, jeweils 
differenziert nach pathologischen, 
unauffälligen und nicht beurteil-
baren Befunden,

 � Anzahl der Untersuchungen je 
GOP aus dem Unterabschnitt 
11.4.2 (differenziert nach patho- 
logischen, unauffälligen und nicht 
beurteilbaren Befunden),

 � mittlere Anzahl der abgerechne-
ten GOP aus dem Unterabschnitt 
11.4.2 je Behandlungsfall (differen- 
ziert nach pathologischen, unauf- 
fälligen und nicht beurteilbaren 
Befunden),

 � Anzahl der Behandlungsfälle mit 
Leistungen des Unterabschnitts 
11.4.2, für die zusätzlich ein 
Unterauftrag oder mehrere 
Unteraufträge erteilt wurden,

 � Anzahl der Einsender (Anzahl 
der unterschiedlichen Betriebs-
stättennummern und Anzahl der 
lebenslangen Arztnummern),

 � Anzahl der Einsendungen je 
Fachgruppe,

 � Ergebnisse der externen 
Qualitätssicherung gemäß 
Paragraph 5 Nummer 2 QSV.

Die Datenübertragung soll in einem 
elektronischen Dokumentations-
verfahren erfolgen (siehe Anlage 1 
zur QSV). Nähere Informationen zu 
diesem Verfahren werden wir veröf-

fentlichen, sobald die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung diese zur 
Verfügung stellt.

Den vollständigen Text der QSV 
und weitere Informationen finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Qualität/Qualitätssiche-
rung/Molekulargenetik.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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In jeder Praxis treten Situationen auf, 
in denen der Praxisinhaber nicht zur 
Verfügung steht und eine Vertretung 
organisiert werden muss. Die Ver-
tretung eines Vertragsarztes ist in 
Gesetzen und Verordnungen gere-
gelt. So sieht das Vertragsarztrecht 
die Möglichkeit vor, sich vertreten zu 
lassen, um bei Abwesenheit die vor-
geschriebene Patientenversorgung 
weiter zu gewährleisten.

In Paragraph 32 Ä-ZV sind folgende 
Gründe für eine Vertretung genannt:

 � Krankheit
 � Urlaub
 � Teilnahme an einer ärztlichen 
Fortbildung

 � Teilnahme an einer Wehrübung
 � Seit Anfang 2012 wurde die Ver- 
tretungsmöglichkeit für Ärztinnen 
in unmittelbarem Zusammenhang 
mit einer Entbindung von sechs 
auf zwölf Monate verlängert.

 � Seit 2012 gilt neu: Kindererzie-
hungszeiten bis zu einer Dauer 
von 36 Monaten und bei Pflege 
naher Angehöriger in häuslicher 
Umgebung bis zu einer Dauer 
von sechs Monaten. 

Eine Vertretung ist ab dem ersten 
Tag der Abwesenheit in den Zeiten 
erforderlich, in denen kein ärztlicher 
Bereitschaftsdienst eingerichtet ist. 
Ab einer Abwesenheit von über einer 
Woche ist die Abwesenheit melde-
pflichtig und der Vertreter ist gegen-
über der KVB namentlich zu benen-
nen.

Dabei sind zwei Möglichkeiten der 
Vertretung zu unterscheiden:

1. Bei der kollegialen Vertretung 
wird die Vertretung von einem 
anderen Vertragsarzt in dessen 
Praxis übernommen. Die kolle- 
giale Vertretung muss zwischen 
Vertretenem und Vertreter abge- 

vertretungsregelungen

sprochen sein. Der Vertretene 
weist mittels Praxisaushang und 
Alibiphon/Anrufbeantworter auf 
die Vertretung hin. Es erscheint 
auch ein entsprechender Hinweis 
auf der Internetseite der Praxis 
zweckmäßig. Der Vertreter rech- 
net die Leistungen als eigene 
Leistungen über Vertreterschein 
unter seiner eigenen BSNR und 
LANR ab. Hinweis: Im hausärztli-
chen Vertretungsfall wird die Ver- 
sichertenpauschale nach GOP 
03 121 bis GOP 03 123 statt nach 
GOP 03 111 bis GOP 03 113 
berechnet.

2. Bei der Vertretung in der Praxis 
des abwesenden Vertragsarztes 
wird ein Vertreter, der Facharzt-
standard haben muss, tätig. Die 
erbrachten Leistungen werden 
durch den Vertretenen unter des- 
sen BSNR und LANR abgerechnet. 
Der Vertreter kann vom Vertrags- 
arzt als freier Mitarbeiter freibe- 
ruflich oder im Rahmen eines be- 
fristeten Anstellungsverhältnis-
ses beschäftigt werden. Dabei 
ist sicherlich entscheidend, ob 
es sich um einen „hauptberufli-
chen Vertreter“, um einen Kran- 
kenhausarzt oder einen ehema- 
ligen Vertragsarzt im Ruhestand 
handelt.

Eine Vertretung ist regelmäßig bis 
zu drei Monate innerhalb von zwölf 
Monaten zulässig. Bei längerer Dauer 
(zum Beispiel längerer Krankheit) 
kann auf Antrag im Ausnahmefall 
durch die KVB auch ein längerer 
Zeitraum genehmigt werden.

Die Verantwortung für die Tätigkeit 
des Vertreters verbleibt im Außen-
verhältnis beim Vertragsarzt, sowohl 
hinsichtlich der Einhaltung der Vor-
aussetzungen des Vertreters als 
auch bezüglich der Haftung, da der 
Behandlungsvertrag weiterhin mit 

dem Praxisinhaber zustande kommt. 
Unabhängig davon ist es wichtig, 
dass der Vertreter einen ausreichen-
den Haftpflichtnachweis vorlegt. Un-
bedingt aber sollte sich der Vertrags-
arzt die Approbationsurkunde und 
die Facharztanerkennung im Origi-
nal oder amtlich beglaubigter Kopie 
vorlegen lassen. Wenn vom Vertre-
ter genehmigungspflichtige Leistun-
gen erbracht werden sollen, ist es 
darüber hinaus auch erforderlich, 
die Qualifikationsnachweise über 
spezielle Kenntnisse und Erfahrun-
gen zu prüfen.

Eine Sonderform der Vertretung ist 
das sogenannte Witwenvierteljahr. 
Verstirbt ein Vertragsarzt, so be-
steht für die Erben die Möglichkeit, 
die Praxis bis zu zwei auf das Ster-
bequartal folgende Quartale mit  
einem Vertreter weiterzuführen.

Einen besonderen Hinweis möchten 
wir für die psychotherapeutisch tä-
tigen Mitglieder geben. Bei geneh-
migungspflichtigen psychothera-
peutischen Leistungen, einschließ-
lich der probatorischen Sitzungen, 
sind Vertretungen grundsätzlich 
nicht zulässig.

Innerhalb einer fachgleichen Berufs-
ausübungsgemeinschaft oder An-
stellung findet keine formale Vertre-
tung statt, vielmehr wird der Kollege 
im Rahmen seiner eigenen Zulassung 
unter seiner LANR tätig. Können an-
gestellte Ärzte ihren Versorgungs-
auftrag nicht ausüben, ist der Ver-
tragsarzt berechtigt, für die Ausfall-
zeit einen anderen Arzt für die Ver-
tretungszeit entsprechend den Ver-
tretungsgrundsätzen zu beschäftigen.

Die Vertretung unterscheidet sich 
von der möglichen Beschäftigung 
eines Sicherstellungsassistenten. 
Im Vertretungsfall steht der Ver-
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tragsarzt überhaupt nicht zur Ver-
fügung und der Vertreter übernimmt 
dessen Aufgaben. Ein Sicherstel-
lungsassistent wird hingegen zur Ent- 
lastung des Vertragsarztes (zum 
Beispiel wegen Schwangerschaft, 
berufspolitischer Tätigkeit usw.) nach 
entsprechender Antragstellung und 
Genehmigung durch die KVB tätig. 
Der Vertragsarzt ist dabei weiterhin 
in der Praxis tätig.

Ruht die Zulassung durch Beschluss 
des Zulassungsausschusses, ist we-
der eine Vertretung noch die Anstel-
lung eines Sicherstellungsassisten-
ten möglich.

Suchen Sie akut oder mittelfristig 
einen Praxisvertreter oder sind Sie 
an einer Vertretertätigkeit interes-
siert? In unserem Vertretervermitt-
lungspool unter www.kvb.de/On-
line-Angebote haben Sie die Mög-
lichkeit, sich eintragen zu lassen, 
wenn Sie eine Vertretungstätigkeit 
anbieten wollen oder suchen.

Bei Fragen erreichen Sie unseren 
Experten Stefan Schlosser
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 03
E-Mail Praxisfuehrungsberatung@ 
 kvb.de

Arbeitsunfähigkeitsrichtlinien gelten auch bei  
arbeitslosen Patienten

Auch ein erwerbsfähiger, aber ar-
beitslos gemeldeter Patient bedarf 
zum Nachweis seiner Arbeitsunfähig-
keit einer Arbeitsunfähigkeitsbeschei-
nigung, die ihm sein Arzt unter Be-
achtung der Arbeitsunfähigkeits-
richtlinien (AU-Richtlinien) ausstellt. 

Die Jobcenter – zuständig für die 
Betreuung von erwerbsfähigen Ar-
beitslosengeld-II-Empfängern – in-
formieren uns, dass sich einzelne 
Leistungsempfänger ihrer Verpflich-
tung zur Teilnahme an Beratungs-/
Fortbildungs-/ und Informationsver-
anstaltungen entziehen oder ihre Be-
reitschaft zur Arbeitsvermittlung ver-
weigern. Bedauerlicherweise kommt 
es vor, dass sich Versicherte dann, 
um den Arbeitslosengeldanspruch 
nicht zu verlieren, nachträglich an 
Vertragsärzte wenden und beim Job-
center rückdatierte Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigungen vorlegen. 

hintergrund

Die AU-Richtlinien (Paragraph 5 Ab-
satz 3) sehen eine Rückdatierung 
nur im Ausnahmefall vor, wobei die 
Rückdatierung nach gewissenhafter 
Prüfung nur für maximal zwei Tage 
erfolgen sollte. Bei Arbeitslosen gel-
ten für die Beurteilung der Arbeits-
unfähigkeit zudem strenge Kriterien. 
Arbeitslose sind arbeitsunfähig, wenn 
sie krankheitsbedingt nicht mehr in 
der Lage sind, leichte Arbeiten in 
einem zeitlichen Umfang zu verrich-
ten, für den sie sich bei der Agentur 
für Arbeit zur Verfügung gestellt ha-
ben. Dabei ist es unerheblich, wel-
cher Tätigkeit der Versicherte vor 
der Arbeitslosigkeit nachging.

Dabei hat auch der arbeitslose Pa-
tient seine eingetretene Arbeitsun-
fähigkeit und deren voraussichtliche 
Dauer unverzüglich anzuzeigen. Eine 
Rückdatierung wird von den Job-

centern daher kritisch hinterfragt 
und kann den Beweiswert der Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigung ge-
fährden. Die negativen Folgen wirken 
sich zwar vorrangig auf den arbeits-
losen Patienten aus. In einem Fall 
wurde uns aber bekannt, dass ein 
Jobcenter wegen einer rückdatier-
ten AU-Bescheinigung gegen den 
ausstellenden Arzt Strafanzeige ge-
stellt hat. Bitte beachten Sie deshalb 
die entsprechenden Bestimmungen.

Bei Fragen erreichen Sie unseren 
Experten Thomas Huber
Telefon 09 41 / 39 63 – 195
E-Mail Thomas.Huber@kvb.de
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schriftliche Anfragen auf verlangen der Krankenkassen

Zunehmend häufen sich die Be-
schwerden bayerischer Vertrags-
ärzte über die Flut von Anfragen der 
Krankenkassen. Zwar sind die Ver-
tragsärzte nach Paragraph 36 Bun-
desmantelvertrag-Ärzte beziehungs-
weise Paragraph 18 Arzt-/Ersatz-
kassenvertrag befugt und verpflich-
tet, die zur Durchführung der Aufga-
ben der Krankenkassen erforderli-
chen schriftlichen Informationen (Aus-
künfte, Bescheinigungen, Zeugnisse, 
Berichte und Gutachten) auf Verlan-
gen an die Krankenkassen zu über-
mitteln, allerdings nur dann, wenn 
die Krankenkassen die bundesman-
telvertraglichen Vorgaben einhalten. 

Dies sind im Einzelnen:
Für schriftliche Informationen sind 
Vordrucke vereinbart. Vereinbarte 
Vordrucke (erkennbar durch den Auf- 
druck „Muster xy“) sind in der Re-
gel ohne zusätzliches Honorar aus-
zustellen (zum Beispiel Rezept, Über- 
weisungen etc.). Für einen Teil der 
Vordrucke ist im EBM eine Vergütung 
festgelegt und der Vordruck enthält 
einen entsprechenden Hinweis dazu. 

Kurze Bescheinigungen und Auskünf- 
te sind vom Vertragsarzt ohne be-
sonderes Honorar gegen Erstattung 
von Auslagen (zum Beispiel Porto) 
auszustellen. Leider gibt es keine 
vertraglich festgelegte Definition, 
was unter „kurz“ zu verstehen ist. 
Nach unserem Verständnis darf eine 
kurze Bescheinigung nur wenige Fra- 
gen umfassen, die mit nur geringem 
administrativem Aufwand in der 
Praxis beantwortet werden können. 

Bei Anfragen von Krankenkassen, 
die nicht den vereinbarten Vordruck-
mustern (siehe Vordruckvereinba-
rung) entsprechen beziehungsweise 
über kurze Bescheinigungen und Aus-
künfte hinausgehen, muss die Kran-
kenkasse angeben, gemäß welcher 
Bestimmung des Sozialgesetzbuches 
oder anderer Rechtsvorschriften die 
Übermittlung der Information zuläs-
sig ist. Derartige Anfragen sind nach 
den Leistungspositionen des EBM 
zu vergüten.

Um dem Mehraufwand aufgrund der 
umfangreichen Anfragen der Kran-

ebm-nummer bezeichnung

01610 Muster 55 Bescheinigung zur Feststellung der Belastungsgrenze 

01611 Muster 61 Verordnung von medizinischer Rehabilitation

01612 Muster 22 Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie

01620
Kurze Bescheinigung oder kurzes Zeugnis nur auf besonderes Verlangen der Krankenkasse oder 
Ausstellung der vereinbarten Vordrucke nach den Mustern 41 (Bericht des behandelnden Arztes) 
oder 50 (Anfrage zur Zuständigkeit einer anderen Krankenkasse)

01621

Krankheitsbericht nur auf besonderes Verlangen der Krankenkasse oder Ausstellung der 
vereinbarten Vordrucke nach den Mustern 11 (Bericht für den Medizinischen Dienst), 53 
(Anfrage im Zusammenhang mit Arbeitsunfähigkeitszeiten) oder 56 (Anfrage auf Kostenüber-
nahme für Rehabilitationssport/Funktionstraining)

01622

Ausführlicher schriftlicher Kurplan oder begründetes schriftliches Gutachten oder schriftliche 
gutachterliche Stellungnahme, nur auf besonderes Verlangen der Krankenkasse oder Ausstellung 
der vereinbarten Vordrucke nach den Mustern 20 a-d (Maßnahmen zur stufenweisen Wieder-
eingliederung in das Erwerbsleben) oder 52 (Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfähigkeit)

01623 Muster 25 Kurvorschlag des Arztes zum Antrag auf ambulante Kur

kenkassen ohne Verwendung der 
üblichen Muster gerecht zu werden, 
fordern wir von den Kassen eine ad-
äquate Vergütung. Wir haben des-
halb die Thematik in unseren Forde-
rungskatalog für die Honorarverhand-
lungen 2012 aufgenommen.

Wir bitten Sie, uns solche Anfragen 
(personenbezogene Angaben bitte 
schwärzen – aber zwingend mit 
Kassenname) per Fax unter 0 89 / 
5 70 93 – 25 15 oder per E-Mail an 
VUS-Vertragspolitik@kvb.de zu 
übermitteln, damit wir unsererseits 
auf die Krankenkassen zugehen 
können. 
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neuregelung: Abschlagszahlungen für mvZ

berechnungsbeispiel

Mit Beschluss der Vertreterversamm-
lung vom 26. November 2011 wurden 
die Abrechnungsbestimmungen der 
KVB angepasst. In der Vergangen-
heit mussten Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ), die gemäß Pa-
ragraph 95 Absatz 2 SGB V in der 
juristischen Form des Privatrechts 
organisiert waren, bereits eine be-
sondere Zulassungsvoraussetzung 
erfüllen: Die Gesellschafter mussten 
selbstschuldnerische Bürgschafts-
erklärungen für Forderungen von 
Kassenärztlichen Vereinigungen und 
Krankenkassen gegen das MVZ aus 
dessen vertragsärztlicher Tätigkeit 
abgeben. Diese Erfordernis hatte der 
Gesetzgeber in Paragraph 95 SGB 
V vor Kurzem aufgenommen. Die da-
mit vom Gesetzgeber beabsichtigte 
haftungsrechtliche Gleichstellung 
der MVZ mit anderen Zulassungsfor-
men (zum Beispiel Einzelpraxis, Be-
rufsausübungsgemeinschaft) wird 
jedoch nur dann erreicht, wenn es 
sich bei den Gesellschaftern um na-
türliche Personen handelt. Denn nur 
diese haften unbeschränkt und per-
sönlich. Befinden sich unter den Ge-
sellschaftern eine oder mehrere ju-
ristische Personen des Privatrechts 
mit Haftungsbeschränkung, verfehlt 
die Regelung der im Zulassungs-
recht vorgesehenen Bürgschaftser-
klärung das beabsichtigte Ziel.

Um eine Gleichbehandlung aller Zu-
lassungsformen sowie eine gleich-
geartete Forderungsabsicherung zu 
erreichen, müssen MVZ, die mindes-
tens einen Gesellschafter in oben 
genannter Rechtsform aufweisen, 
zukünftig eine selbstschuldnerische 
Bankbürgschaft beibringen. Diese 
beugt zum einen einem potenziellen 
Forderungsausfallrisiko vor. Zum 
anderen wird so eine Gleichstellung 
mit den anderen in Einzel- oder Ge-
meinschaftspraxis niedergelassenen 
Mitgliedern erreicht. Die Bankbürg-
schaft darf nicht mit der als Zulas-
sungsvoraussetzung geforderten 
Abgabe einer selbstschuldnerischen 
Bürgschaftserklärung von jedem 
einzelnen Gesellschafter der MVZ-
Trägergesellschaft verwechselt wer-
den. Letztere sind ausschließlich 
eine Voraussetzung für die Zulassung 
und betreffen nicht die Abschlags-
zahlungen.  

Was muss von den betroffenen 
mvZ veranlasst werden?

Der Träger des MVZ muss mit dem 
Wunsch nach einer Bankbürgschaft 
auf seine Bank zugehen. In der Wahl 
des Kreditinstituts sind Sie grund-
sätzlich frei. Die Bank muss als Eig-
nungskriterium lediglich Ihren Haupt-
sitz im Gebiet der Europäischen 

AZ i AZ ii AZ iii AZ iv AZ v höhe der bank- 
bürgschaft

€ 50.000,00 € 50.000,00 € 50.000,00 € 50.000,00 € 50.000,00 € 250.000,00

Union aufweisen. Gemäß den Abrech-
nungsbestimmungen entspricht die 
Höhe der beizubringenden selbst-
schuldnerischen Bürgschaftserklä-
rung dem Betrag von fünf Abschlags-
zahlungen. Als Berechnungsgrund-
lage dienen dabei in der Regel die 
Abschlagszahlungen, die in der Ver-
gangenheit geleistet worden sind. 
Sollte eine Überprüfung der Höhe 
der Abschlagszahlungen eine Anpas-
sungsnotwendigkeit ergeben, wird 
der neu kalkulierte Betrag der Ab-
schlagszahlung als Berechnungs-
grundlage herangezogen.
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Welche Fristen sind einzuhalten?

Das Vorliegen einer selbstschuldne-
rischen Bankbürgschaft muss bis 
30. Juni 2012 nachgewiesen werden. 
Sollte der Nachweis nicht oder nicht 
fristgerecht eingehen, müsste die 
KVB die Abschlagszahlungen bis zum 
Eingang der Erklärung zurückhalten.

Wie informiert die Kvb?

Die KVB schreibt alle MVZ auf dem 
Postweg an, auf die die aufgeführ-
ten Kriterien zutreffen. In diesem 
Schreiben findet sich auch eine In-
formation über die Höhe des erfor-
derlichen Bankbürgschaftsbetrags.

Weitergehende informationen

Den genauen Wortlaut der Abrech-
nungsbestimmungen finden Sie im 
Internet unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Rechtsquellen/Rechts-
quellen Bayern/ Abrechnungsbestim-
mungen der KVB. Die rechtliche For-
mulierung des oben beschriebenen 
finden Sie unter Paragraph 5 Absatz 
1a der Abrechnungsbestimmungen.

Kennzeichnung von  
dmP-Patienten

Bei einer Überweisung durch den 
koordinierenden Arzt zur weiteren 
fachärztlichen Versorgung eines 
DMP-Patienten ist es wichtig, dass 
die DMP-Teilnahme auf dem Über-
weisungsschein – beispielsweise als 
Freitext unter „Diagnose/Verdachts-
diagnose“ oder „Befund/Medika- 
tion“– vermerkt wird. Denn in den 
Disease Management Programmen 
(DMP) ist es für die qualifizierten 
Fachärzte (zum Beispiel Augenärzte) 
beziehungsweise für die qualifizier-
ten Einrichtungen sowie für Psycho-
therapeuten besonders wichtig, über 
die DMP-Teilnahme eines Patienten 
informiert zu werden. Nur so ist es 
innerhalb der Kooperation der Ver-
sorgungsebenen möglich, DMP-Pa-
tienten umfassend im Rahmen der 
DMP zu behandeln. Außerdem ist 
die Abrechnung bestimmter zusätz-
lich vertraglich vereinbarter Leistun-
gen nur für DMP-Patienten möglich. 
Die Abklärung der DMP-Teilnahme 
über die Krankenkasse oder das Ein-
holen gesonderter Bestätigungen 
ist sehr aufwendig, sodass die Kenn-
zeichnung auf dem Überweisungs-
schein auch bürokratischen Aufwand 
vermeidet.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 20
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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seminar: „verstehen und verstanden werden“

Als Arzt oder Psychotherapeut ha-
ben Sie es in Ihrer täglichen Praxis 
mit unterschiedlichen Patiententy-
pen zu tun. Manche sind eher extro- 
vertiert und berichten ausführlich 
von ihren Beschwerden. Wieder an-
dere sind Spezialisten ihres eigenen 
Krankheitsbildes und lassen sich 
nur schwer beraten. Das kann Ihre 
Arbeit am und mit dem Patienten 
unnötig erschweren. 

Das KVB-Wochenendseminar „Ver-
stehen und verstanden werden – 
der Arzt im Gespräch mit Patienten“ 
möchte Sie bei der täglichen Kom-
munikation mit Ihren Patienten unter-
stützen und Ihnen einen Einblick in 
die Möglichkeiten der empathischen 
Kommunikation nach Marshall B. 
Rosenberg geben.  

Sie lernen in diesem Einführungs-
seminar:

 � ein gutes Vertrauensverhältnis, 
auch zu schwierigen Patienten, 
aufzubauen und zu erkennen, 
was Ihre Patienten gerade benö- 
tigen,

 � Ihre empathischen Fähigkeiten 
auszubauen und neben Ihrem 
ärztlichen Sachverstand einzu- 
setzen, sodass Ihre Patienten 
sich durch Ihre Unterstützung 
zufrieden fühlen und beruhigt 
werden. 

Themenschwerpunkte:
 � Einführung in die Elemente der 
empathischen Kommunikation

 � Kennenlernen der vier Schritte 
der empathischen Kommunikati-
on anhand konkreter Beispiele 
aus Ihrem Praxisalltag 

 � Erkennen von Hindernissen (zum 
Beispiel beurteilen, angreifen, 
vergleichen, Verantwortung ab- 
lehnen) und Entwicklung von pas- 
senden Alternativen 

Bei Interesse plant die KVB weitere 
einführende beziehungsweise ver-
tiefende Kommunikationsseminare 
speziell für Praxisinhaber und de-
ren Praxismitarbeiter. Bitte nehmen 
Sie Kontakt zu uns auf, wenn Sie In-
teresse an weiteren Veranstaltun-
gen dieser Art haben.

 „Verstehen und verstanden werden – der Arzt im Gespräch mit Patienten“

Zielgruppe:   Praxisinhaber (Ärzte und Psychotherapeuten)
Termin:    Samstag, 30. Juni 2012 bis Sonntag, 1. Juli 2012  
   jeweils 10.00 bis 17.30 Uhr
Veranstaltungsort:   München/KVB 
Referenten:   Günter Herold und Linda Pfannhauser
Teilnahmegebühr:    220,- Euro pro Person
Fortbildungspunkte:  20 Punkte der PTK-Bayern 
Teilnehmerzahl:   maximal 20 
Anmeldung:   Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 21  
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst 
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kürzester Zeit 
Ihre Kenntnisse über die wichtigsten 
medizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall- 
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und praxisbezogen. 

Wir führen die Module in Zusammen- 
arbeit mit der Bayerischen Landes-
ärztekammer, Akademie für ärztliche 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein- 
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I und Update Mo- 
dul I) durch.

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I und 
Update Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen Referen- 
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Vertre- 
ter beziehungsweise im Rahmen 
von Ermächtigungen am Bereit- 
schaftsdienst teilnehmen möch- 
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die sich 
auf richtiges Handeln in Notfall- 
situationen vorbereiten möchten

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle
 � Wichtiges, Richtiges und Hilfrei- 

ches zur Reanimation
 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleinstgruppen, Fallsimulation

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

Termine Modul I:
 � Samstag, 7. Juli 2012 
München/KVB

 � Samstag, 13. Oktober 2012 
Fachhochschule Nürnberg

 � Samstag, 17. November 2012 
Augsburg/KVB 

neu: update modul i

Notfälle erfordern Ihr schnelles und 
effektives Handeln. Wenn Sie eine 
Reanimation durchführen müssen, 
erwartet man von Ihnen als Arzt 
souveränes Vorgehen. Um das ge- 
währleisten zu können, müssen Sie 
regelmäßig alle Maßnahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation trai- 
nieren. Das ist der Erfolgsfaktor 
Nummer eins für ein geordnetes 
und effektives Vorgehen nach den 
aktuellen Guidelines. 

Am Update Modul I können alle Ärzte 
teilnehmen, die in den vergangenen 
fünf Jahren das Modul I in der KVB 
absolviert haben. Basiskenntnisse 
(BLS, ALS) werden vorausgesetzt.

 � Guidelines: Aktuelle Entwicklun-
gen und Umsetzung

 � umfassendes und individuelles 
Reanimationstraining in Kleinst- 
gruppen

 � Airway-Management
 � Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 45,- Euro
Uhrzeit: 9.30 bis 12.45 Uhr

Termine Update Modul I:
 � Samstag, 12. Mai 2012 
Augsburg/KVB

 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestions- 
unfälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im Kindes- 
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 26. September 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 7. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

 � Mittwoch, 21. November 2012 
Augsburg/KVB

Fortbildung „Akutsituationen im ärztlichen bereitschaftsdienst“
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modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus dem 
Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul III:
 � Mittwoch, 20. Juni 2012 
München/KVB

 � Mittwoch, 24. Oktober 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 28. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich 
erforderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

In unserem neu konzipierten Semi- 
nar werden Ärzte und ihr Team auf 
typische Notfallsituationen vorbe- 
reitet. Sie erlernen professionelle 
Lösungswege und Versorgungsstra-
tegien nach den aktuellen Guide- 
lines. In einem ausführlichen, indivi- 
duellen Training an modernen Simu- 
latoren können sie die notfallmedi-
zinisch relevanten Aspekte heraus- 
arbeiten und ihr Notfallmanagement 
praktisch erproben. Gerne berück- 
sichtigen wir dabei individuelle Pra- 
xisschwerpunkte. 

Wir führen die Seminare in Zusam- 
menarbeit mit der Bayerischen Lan- 
desärztekammer, Akademie für ärzt- 
liche Fortbildung, und der Arbeits-
gemeinschaft der in Bayern tätigen 
Notärzte agbn e. V. durch. Die Ver- 
anstaltungen sind QM-konform und 
entsprechen den Forderungen der 
Bundesärztekammer und des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses an 
die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und deren 
Medizinische Fachangestellte (Pra-
xisteam)

Themenschwerpunkte:
 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum Eintreffen 
von Rettungsdienst und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � Einsatz von automatisierten ex- 
ternen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 95,- Euro
Uhrzeit: 13.30 bis 18.00 Uhr

Termine:
 � Samstag, 12. Mai 2012 
Augsburg/KVB

 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

Fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“
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die nächsten 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 
0 89 / 57 09 34 00 - 20

informationen zu seminaren rund 
um die themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11/ 9 46 67 – 3 22 
09 11/ 9 46 67 – 3 23 
09 11/ 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/Online-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 57 09 34 00 – 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

Kvb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Alles rund um Präventionsleistungen Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 23. Mai 2012 
13. Juni 2012

15.00 bis 18.00 Uhr 
15.00 bis 18.00 Uhr

Bayreuth 
Würzburg

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 23. Mai 2012 
20. Juni 2012

15.00 bis 17.30 Uhr 
15.00 bis 17.30 Uhr

München 
Nürnberg

Fortbildung Impfen* Praxisinhaber 85,- Euro 23. Mai 2012 
20. Juni 2012 
23. Juni 2012

15.00 bis 20.00 Uhr 
15.00 bis 20.00 Uhr 
10.00 bis 15.00 Uhr

Augsburg 
München 
Straubing

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte Praxisinhaber kostenfrei 23. Mai 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 23. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Telefonkommunikation in der Praxis - Grundlagen Praxismitarbeiter 95,- Euro 25. Mai 2012 
15. Juni 2012

15.00 bis 19.00 Uhr 
15.00 bis 19.00 Uhr

Nürnberg 
Bayreuth

Abrechnungsworkshop HNO Praxismitarbeiter kostenfrei 6. Juni 2012 
19. Juni 2012 
21. Juni 2012

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

Bayreuth 
Straubing 
Regensburg

Prüfungen im Vertragsarztbereich - Hintergründe und Strategien Praxisinhaber kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Psychotherapeuten Praxisinhaber kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Wiedereinstieg in die Praxis Praxisinhaber kostenfrei 13. Juni 2012 
16. Juni 2012

15.00 bis 19.00 Uhr 
10.00 bis 14.00 Uhr

Augsburg 
München

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Juni 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Die Zukunft heißt „Online“ - die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 20. Juni 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Fortbildung Hautkrebsscreening* Praxisinhaber 160,- Euro 20. Juni 2012 13.00 bis 21.00 Uhr Augsburg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 21. Juni 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 23. Juni 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Regionale Moderatorentreffen QZ-Moderatoren kostenfrei 23. Mai 2012 16.00 bis 20.00 Uhr Nürnberg (Süd-/
Westpark Hotel)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 18.30 Uhr Bayreuth

Vorbereitung auf die Zertifizierung/Re-Zertifizierung Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 19.00 Uhr   Regensburg

Ausbildung zur QMB - QEP Praxismitarbeiter 195,- Euro 14. Juni 2012  
15. Juni 2012

9.00 bis 17.00 Uhr 
9.00 bis 17.00 Uhr

München

Lokale Moderatorentreffen für psychotherapeutische QZ-Moderatoren QZ-Moderatoren kostenfrei 20. Juni 2012 16.00 bis 19.00 Uhr München
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Kvb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Alles rund um Präventionsleistungen Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 23. Mai 2012 
13. Juni 2012

15.00 bis 18.00 Uhr 
15.00 bis 18.00 Uhr

Bayreuth 
Würzburg

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 23. Mai 2012 
20. Juni 2012

15.00 bis 17.30 Uhr 
15.00 bis 17.30 Uhr

München 
Nürnberg

Fortbildung Impfen* Praxisinhaber 85,- Euro 23. Mai 2012 
20. Juni 2012 
23. Juni 2012

15.00 bis 20.00 Uhr 
15.00 bis 20.00 Uhr 
10.00 bis 15.00 Uhr

Augsburg 
München 
Straubing

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte Praxisinhaber kostenfrei 23. Mai 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 23. Mai 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Telefonkommunikation in der Praxis - Grundlagen Praxismitarbeiter 95,- Euro 25. Mai 2012 
15. Juni 2012

15.00 bis 19.00 Uhr 
15.00 bis 19.00 Uhr

Nürnberg 
Bayreuth

Abrechnungsworkshop HNO Praxismitarbeiter kostenfrei 6. Juni 2012 
19. Juni 2012 
21. Juni 2012

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

Bayreuth 
Straubing 
Regensburg

Prüfungen im Vertragsarztbereich - Hintergründe und Strategien Praxisinhaber kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Psychotherapeuten Praxisinhaber kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Wiedereinstieg in die Praxis Praxisinhaber kostenfrei 13. Juni 2012 
16. Juni 2012

15.00 bis 19.00 Uhr 
10.00 bis 14.00 Uhr

Augsburg 
München

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Juni 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Die Zukunft heißt „Online“ - die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 20. Juni 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Fortbildung Hautkrebsscreening* Praxisinhaber 160,- Euro 20. Juni 2012 13.00 bis 21.00 Uhr Augsburg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 21. Juni 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 23. Juni 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Regionale Moderatorentreffen QZ-Moderatoren kostenfrei 23. Mai 2012 16.00 bis 20.00 Uhr Nürnberg (Süd-/
Westpark Hotel)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 18.30 Uhr Bayreuth

Vorbereitung auf die Zertifizierung/Re-Zertifizierung Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 19.00 Uhr   Regensburg

Ausbildung zur QMB - QEP Praxismitarbeiter 195,- Euro 14. Juni 2012  
15. Juni 2012

9.00 bis 17.00 Uhr 
9.00 bis 17.00 Uhr

München

Lokale Moderatorentreffen für psychotherapeutische QZ-Moderatoren QZ-Moderatoren kostenfrei 20. Juni 2012 16.00 bis 19.00 Uhr München
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11. Juni 2012
Abschlagszahlung Mai 2012

10. Juli 2012
Abschlagszahlung Juni 2012

31. Juli 2012
Restzahlung 1/2012

10. August 2012
Abschlagszahlung Juli 2012

10. september 2012
Abschlagszahlung August 2012

10. oktober 2012
Abschlagszahlung September 2012

31. oktober 2012
Restzahlung 2/2012

12. november 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

die nächsten  
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab- 
rechnung für das 2. Quartal 2012 bis 
spätestens Dienstag, den 10. Juli 
2012, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-SafeNet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähere 
Informationen zur Online-Abrech-
nung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch- 
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/ 
Übersicht aller abgerechneten Ge- 
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall- 
statistik. Dadurch verschaffen Sie 
sich einen schnellen Überblick und 
haben die Möglichkeit, eventuell er- 
forderliche Korrekturen oder Ergän- 
zungen vor der Übermittlung der Ab- 
rechnung vorzunehmen. Bitte beach- 
ten Sie weiterhin die persönliche 
Leistungserbringung qualifikations-
gebundener Leistungen. Diese Re- 
gelung ist insbesondere zu beachten 
bei angestellten Ärzten, in Berufs-
ausübungsgemeinschaften und Me- 
dizinischen Versorgungszentren.

Sollten Sie trotzdem nach erfolgter 
Übermittlung Ihrer Abrechnung fest- 
stellen, dass Sie noch einen nach- 
träglichen Berichtigungs- oder Ergän- 
zungswunsch haben, schicken Sie 
uns Ihren Änderungswunsch bitte 
sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offiziellen Abrechnungsabgabeter-
min erreicht, können wir die Ände- 
rungen noch in Ihrer aktuellen Ab- 
rechnung berücksichtigen.

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

(3) Eine nachträgliche Berichtigung 
oder Ergänzung eines bereits einge- 
reichten Behandlungsfalles ist unbe- 
schadet der Absätze 1 und 2 durch 
den Vertragsarzt innerhalb eines 
Monats nach Ablauf der von der KVB 
zur Einreichung der Abrechnung fest- 
gesetzten Frist zulässig. Ausnahms-
weise kann die Abrechnung noch 
nach dem Ende dieser Frist berichtigt 
oder ergänzt werden, wenn dies

 � innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmitteilung 
beantragt wird,

 � die eingereichte Abrechnung ob- 
jektiv erkennbar unzutreffend ist 
und

 � die Nichtvergütung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hätte, der einen 
unverhältnismäßigen Eingriff in 
den Vergütungsanspruch des 
Vertragsarztes darstellen würde.

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

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

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
CoC Abrechnung
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

Zusätzliche Abrechnungsunter- 
lagen auf dem Postweg:
Den Abrechnungsunterlagen muss – 
neben Ihrer online übermittelten 

Abrechnungsabgabe für das Quartal 2/2012

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.



103Abrechnung

K vb infos 6/2012

Abrechnung – wie bisher die unter- 
schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei- 
spielsweise Krankenscheine Sozial- 
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuelles 
Exemplar der Sammelerklärung kön- 
nen Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über- 
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver- 
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger.

Anschrift für briefsendungen:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Quartalsabrechnung“
93031 Regensburg

Anschrift für Päckchen/Pakete:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
Yorckstraße 15
93049 Regensburg

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 

und Zusatzvereinbarungen gilt für 
Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. Juli 2012 unab-
hängig von der Verlängerung der 
Abgabefrist Ihrer Abrechnung: Dia-
lyse, Hautkrebsscreening sowohl 
für über 35-Jährige als auch für un-
ter 35-Jährige, Allergologie, Darm-
krebsprävention, Risikoprävention 
bei Kinderwunsch und Sonografie 
in der Schwangerschaftsvorsorge.

Sollten Sie ausnahmsweise den Ab-
gabetermin für eine der genannten 
Dokumentationen nicht einhalten 
können, wenden Sie sich bitte an die 
jeweils zuständigen Ansprechpart-
ner der KVB.

Empfangsbestätigungen über den 
Erhalt Ihrer Abrechnungsunterlagen 
erhalten Sie unter der Faxnummer 
09 41 / 39 63 – 1 38.

notarzteinsätze über emdoc
Eine Besonderheit stellt die Einrei- 
chung und Abrechnung von Notarzt- 
einsätzen über emDoc dar. Mit em- 
Doc können Sie Ihre Fälle laufend 
zur Abrechnung einreichen. Alle bis 
zum jeweiligen Abrechnungslauf 
eingereichten Fälle werden berück- 
sichtigt.

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

Bitte beachten Sie auch unsere ge- 
sonderten Informationen zu emDoc 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 10
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

und zur „Notarztdienst-Abrechnung“ 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Abrechnung/Abgabe/Not-
arztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 18 05 / 00 90 71**
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de

**14 Cent pro Minute für Anrufe aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 271. und 272. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung) Än-
derungen des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes (EBM) und in sei-
ner 275. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) Änderungen der 
Vergütungsvereinbarung zu MRSA 
mit Wirkung zum 1. Juli 2012 be-
schlossen. Die wichtigsten Ände-
rungen einschließlich der Bewer-
tungen nach der Bayerischen Euro-
Gebührenordnung (B€GO) haben 
wir für Sie nachfolgend zusammen-
gestellt. Die Beschlüsse mit den 
Änderungen im Detail sind auf der 
Internetseite des Instituts des Be-
wertungsausschusses unter www.
institut-des-bewertungsausschus-
ses.de in der Rubrik Bewertungs-
ausschuss/Beschlüsse eingestellt. 
Sie wurden auch im Deutschen Ärz-
teblatt, Heft 14 vom 6. April 2012 
(271. Sitzung), Heft 15 vom 13. Ap-
ril 2012 (272. Sitzung) und Heft 19 
vom 11. Mai 2012 (275. Sitzung) 
veröffentlicht. Die Beschlüsse des 
Bewertungsausschusses stehen 
unter dem Vorbehalt der endgülti-
gen Unterzeichnung durch die Ver-
tragspartner und unter dem Vorbe-
halt der Nichtbeanstandung durch 

änderungen des ebm zum 
1. Juli 2012 
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das Bundesministerium für Gesund-
heit.

GOP 01758: Fallkonferenz für 
Frauen- und Hausärzte bei tele- 
fonischer Zuschaltung berech-
nungsfähig  
(271. Sitzung – schriftliche Beschluss- 
fassung)  

Die Anlage 9.2 zu den Bundesman-
telverträgen für die Brustkrebsfrüh-
erkennung durch Mammographie-
Screening wurde zum 1. September 
2010 geändert. Als Folge wurde 
nach der GOP 01758 eine zweite 
Anmerkung aufgenommen. Frauen- 
und Hausärzte können danach auch 
die telefonische Teilnahme an einer 
multidisziplinären Fallkonferenz ab-
rechnen.

Mammographie-Screening und 
Vakuumbiopsie
(272. Sitzung – schriftliche Beschluss- 
fassung)

Redaktionelle Änderungen
Aufgrund der Einführung der Quali-
tätssicherungsvereinbarung zur Va-
kuumbiopsie der Brust gemäß Para-
graph 135 Absatz 2 SGB V vom 12. 
August 2009 wurde der EBM ange-
passt. Bereits im Jahr 2010 informier- 
ten wir die betroffenen Ärzte über 
den Genehmigungsantrag. Die EBM-
Änderungen haben auf die erteilten 
Genehmigungen keine Auswirkung. 
Im EBM wurde die Qualitätssiche-
rungsvereinbarung zur Vakuumbi-
opsie der Brust aufgenommen:

 � als neuer Punkt 4 in der Präam-
bel 1.7.3

 � in die Leistungslegende der GOP 
01759

 � in die Präambel 34.1 Punkt 2
 � in die Leistungslegende der GOP 
34274

In diesem Zusammenhang wurde in 
der Präambel 1.7.3 der Punkt 1 in die 
Punkte 1 bis 3 aufgeteilt, um deutli-
cher darzustellen, welche Genehmi-
gungen für welche Gebührenord-
nungspositionen erforderlich sind. 

NEU – GOP 34275*: 
Durchführung einer Mammographie 
in einer Ebene gemäß der Qualitäts- 
sicherungsvereinbarung nach Para-
graph 135 Absatz 2 SGB V zur Va-
kuumbiopsie der Brust im Zusam-
menhang mit der Gebührenordnungs- 
position 34274

 � je Seite
EBM-Bewertung 560 Punkte
Preis B€GO 19,63 Euro

Vergütungsvereinbarung zu MRSA
(275. Sitzung - schriftliche Beschluss- 
fassung)

Änderung der Präambel 87.8
 � In Punkt 3 erfolgt eine Klarstel-
lung des Begriffs Sanierungsbe-
handlung in Eradikationstherapie.

Punkt 6 NEU
 � Nach einem positiven Kontroll- 
abstrich ist eine zweite Eradika-
tionstherapie möglich, auch 

goP Kurzlegende Kalkulations-
zeit in minuten

Prüfzeit in 
minuten

eignung der 
Prüfzeit

34275 Durchführung der Mammographie in einer Ebene 5 4 Tages- und 
Quartalsprofil 

*Anhang 3 zum ebm: neuaufnahme der goP 34275

wenn der Patient die Vorausset-
zungen eines Risikopatienten 
nicht erfüllt.

 � Wird eine dritte Eradikationsthe-
rapie notwendig, kann diese nur 
begonnen werden, wenn der Fall 
in einer Fall-/oder Netzwerkkon-
ferenz vorgestellt wurde.

 � Ist dies nicht möglich, muss sich 
der Arzt beim öffentlichen 
Gesundheitsdienst informieren.

 � Innerhalb der zweijährigen Gültig- 
keitsdauer dieses Beschlusses 
können maximal drei Eradikati-
onstherapien abgerechnet werden.

GOP 86770: Erhebung des MRSA-
Status eines Risikopatienten

 � nicht im kurativ stationären Be- 
handlungsfall berechnungsfähig

GOP 86778: Teilnahme an einer 
MRSA-Fall- und/oder regionalen 
Netzwerkkonferenz

 � nur im Behandlungsfällen, in 
denen die GOP 86772 berechnet 
wurde 

 � einmal je Sanierungsbehandlung
 � einmal je Behandlungsfall
 � Ärzte, die in Behandlungsfällen 
ausschließlich die GOPen 86782 
und 86784 abrechnen, können 
die GOP 86778 ebenfalls berech- 
nen. 

 � Höchstwert je Praxis und je Netz- 
werk- und/oder Fallkonferenz: 
2.600 Punkte 
4.285 Punkte für den Arzt, der 
als Gesamtschau die bundeswei-
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Zeitbezogene Kapazitätsgrenzen für das Quartal 3/2012 

Nach den Regelungen des Honorarverteilungsmaßstabs der KVB, gültig ab 
1. Juli 2012 in Verbindung mit Teil C der Vorgaben der KBV vom 15. De-
zember 2011 gemäß Paragraph 87b Absatz 4 SGB V, gelten für die psycho-
therapeutischen Fachgruppen (weiterhin) die zeitbezogenen Kapazitäts-
grenzen. 

Die Kapazitätsgrenzen werden auf Grundlage des entsprechenden Vorjah-
resquartals berechnet und sind je Quartal leicht unterschiedlich.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 10
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

fachgruppe Zeitbezogene Kapazitäts-
grenzen 3/2012 (minuten)

Psychologische Psychotherapeuten 31.990

Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten

30.900

Fachärzte für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie 

32.640

Ausschließlich psychotherapeutisch 
tätige Vertragsärzte gemäß den Kriterien 
der Bedarfsplanungsrichtlinien 

31.880

ten und regionalen Infektions- 
beziehungsweise Resistenzent-
wicklungen präsentiert (siehe 
Paragraph 3 Nummer 4 des An- 
hangs zur Vergütungsvereinba-
rung)

Änderung des Anhangs zur Vergü-
tungsvereinbarung

 � Aufnahme von Punkt 4 in Para- 
graph 3 „Anforderung an die 
Durchführung“ 

 � Dieser Punkt definiert die Voraus- 
setzung für die Abrechnung der 
GOP 86778 für Ärzte, die nur die 
GOPen 86782 und 86784 
abrechnen.

Hinweis
Sie finden alle Informationen auch 
elektronisch im B€GO-Informations- 
system oder fachgruppenbezogen 
im Fachgruppeninfosystem unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Abrechnung/BEGO-EBM.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 10
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Ende des Quartals vorgelegt wird 
oder wenn bis zum Ende des Quar-
tals ein zum Zeitpunkt der Behand-
lung bestehender Leistungsanspruch 
des Versicherten von der zuständi-
gen Krankenkasse nachgewiesen 
wird. Arznei-, Verband-, Heil- und 
Hilfsmittel kann der Vertragsarzt in 
derartigen Fällen ohne Angabe der 
Kassenzugehörigkeit mit dem Ver-
merk „ohne Versicherungsnach-
weis“ privat verordnen. 

Kann bei einer Notfallbehandlung, 
die mit einem Abrechnungsschein 
nach Vordruckmuster 19 abgerech-
net wird, die elektronische Gesund-
heitskarte nicht vorgelegt werden, 
oder ist diese ungültig, ist die Ab-
rechnung im Ersatzverfahren auf-
grund der Angaben des Versicherten 
oder der Angaben anderer Auskunfts- 
personen durchzuführen. Es ist die 
Bezeichnung der Krankenkasse, der 
Name und das Geburtsdatum des 
Versicherten, der Versichertensta-
tus, die Postleitzahl des Wohnortes 
und nach Möglichkeit auch die Kran- 
kenversichertennummer zu erheben 
und bei der Abrechnung in der Pa-
tientendatei anzugeben. In diesem 
Fall ist die Unterschrift des Patien-
ten auf dem Abrechnungsschein 
nicht zwingend erforderlich.

Kann beim ersten Arzt-Patienten-
kontakt im Quartal die elektronische 
Gesundheitskarte oder Krankenver-
sichertenkarte nicht verwendet wer- 
den, kommt ebenfalls ein Ersatz-
verfahren zur Anwendung. 

Die elektronische Gesundheitskarte 
kann nicht verwendet werden, wenn:

 � der Versicherte darauf hinweist, 
dass sich die zuständige Kranken- 
kasse oder der Versichertensta-
tus geändert haben, die Karte dies 
aber noch nicht berücksichtigt, 

 � die Karte defekt ist, 

Abrechnungsfälle ohne einlesedatum

Zum Nachweis der Anspruchsbe-
rechtigung ist der Versicherte ver-
pflichtet, eine elektronische Gesund- 
heitskarte (beziehungsweise Kran-
kenversichertenkarte) gemäß Para-
graph 291 Absatz 2a SGB V vorzu-
legen. Dem Bundesmantelvertrag 
(BMV-Ä) sind der Anlage 4a zur elek- 
tronischen Gesundheitskarte die ge- 
nauen Vorgaben zu Inhalt und An-
wendung der elektronischen Gesund- 
heits- beziehungsweise Versicher-
tenkarte sowie zu einem Ersatzver-
fahren zu entnehmen. Sie finden den 
Bundesmantelvertrag mit allen An-
lagen unter www.kbv.de in der Rub-
rik Rechtsquellen/Bundesmantel-
verträge.  

Bitte denken Sie daran, dass ohne 
Vorlage der Krankenversicherten-
karte oder der elektronischen Ge-
sundheitskarte der Patient grund-
sätzlich nicht anspruchsberechtigt 
ist und gegebenenfalls zu diesem 
Fall eine Rückforderung des Hono-
rars vonseiten der Krankenkassen 
auf Sie zukommen kann. Die bundes- 
mantelvertraglichen Bestimmungen 
sehen vor, dass nur wenn eine gül-
tige Gesundheits- oder Krankenver-
sichertenkarte eingelesen wurde, 
die Krankenkasse, zu deren Lasten 
Leistungen erbracht wurden, haftet.

Kann bei einem Arzt-Patientenkon-
takt im Behandlungsfall die Identi-
tät des Versicherten nicht bestätigt 
werden, oder kann bei einem Arzt-
Patientenkontakt keine gültige elek- 
tronische Gesundheitskarte bezie-
hungsweise Krankenversicherten-
karte vorgelegt werden, kann der 
Arzt nach Ablauf von zehn Tagen 
eine Privatvergütung für die Behand- 
lung verlangen, die jedoch zurückzu- 
zahlen ist, wenn eine zum Zeitpunkt 
der Behandlung gültige elektronische 
Gesundheitskarte beziehungsweise 
Krankenversichertenkarte bis zum 

 � das Kartenterminal oder der 
Drucker defekt sind, 

 � die Karte nicht benutzt werden 
kann, weil für Hausbesuche kein 
entsprechendes Gerät zur Verfü- 
gung steht und keine bereits in 
der Arztpraxis mit den Daten der 
elektronischen Gesundheitskar-
te vorgefertigten Formulare ver- 
wendet werden können. 

Der Patient hat in diesen Fällen durch 
seine Unterschrift das Bestehen der 
Mitgliedschaft auf dem Abrechnungs- 
schein zu bestätigen. Demgegen-
über ist die Krankenkasse, die vom 
Patienten im Rahmen des Ersatz-
verfahrens gegebenenfalls falsch 
angegeben wird, nicht zur Leistung 
verpflichtet. Achten Sie daher bitte 
immer darauf, eine Gesundheits- 
oder Versichertenkarte – gegebe-
nenfalls auch nachträglich im Be-
handlungsquartal – einzulesen. 

Bei Ärzten für Laboratoriumsmedi-
zin, Mikrobiologie und Infektions-
epidemiologie, Nuklearmedizin, Pa-
thologie, radiologische Diagnostik 
beziehungsweise Radiologie, Strah-
lentherapie und Transfusionsmedi-
zin, die nur auf Überweisung in An-
spruch genommen werden können 
und bei denen kein persönlicher 
Arzt-Patientenkontakt stattfindet, 
ist laut Bundesmantelvertrag kein 
Ersatzverfahren notwendig, son-
dern lediglich der Überweisungs-
schein in die Abrechnungsdatei ein-
zugeben. Bitte beachten Sie, dass 
nicht vollständig ausgefüllte Über-
weisungsscheine für die ambulante 
vertragsärztliche Behandlung von 
der Abrechnung ausgeschlossen 
werden können.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Lydia Folger unter 
Telefon 09 41/ 39 63 – 1 75
E-Mail Lydia.Folger@kvb.de
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Augenärztliche struktur-
pauschale goP 06225

Von mehreren Augenärzten liegen 
uns bereits vor dem Erlass des Ho-
norarbescheids für das Quartal 
1/2012 vorsorgliche Widersprüche 
gegen eine erwartete Streichung 
der augenärztlichen Strukturpau-
schale nach Gebührenordnungspo-
sition 06225 vor.

Bitte beachten Sie, dass gegen eine 
erfolgte Streichung der Gebühren-
ordnungsposition 06225 erst dann 
Widerspruch eingelegt werden 
kann, wenn Ihnen diese in der mit 
den Honorarunterlagen übersand-
ten Richtigstellungsmitteilung be-
kannt gemacht wurde. Ein für das 
Quartal 1/2012 vor Beginn der Wi-
derspruchsfrist eingelegter „vor-
sorglicher“ Widerspruch kann von 
uns im Rahmen der Widerspruchs-
bearbeitung aus verfahrensrechtli-
chen Gründen nicht berücksichtigt 
werden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 10
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Im Rahmen anästhesiologischer 
Leistungen setzt die Abrechnung 
der GOP 05341 (Einleitung und Un-
terhaltung einer Analgesie und/oder 
Sedierung) einen operativen oder 
stationsersetzenden Eingriff gemäß 
Paragraph 115b SGB V voraus.

Welche Eingriffe darunter fallen, re-
gelt Paragraph 3 des Vertrags nach 
Paragraph 115b Absatz 1 SGB V – 
ambulantes Operieren und stations- 
ersetzende Eingriffe im Kranken-
haus (AOP-Vertrag). Hier findet sich 
ein Verweis auf eine Liste von Ein-
griffen in der Anlage zu diesem Ver-
trag. Abschließend bedeutet dies, 
dass nur im Rahmen der dort ge-
nannten Eingriffe eine Abrechnung 
der GOP 05341 möglich ist.

Da die Gastroskopie beziehungs-
weise die GOP 13400 hier nicht auf- 
geführt ist, ist die GOP 05341 EBM 
im Zusammenhang mit Gastrosko-
pien nicht abrechnungsfähig.

Sie finden den Vertrag nach Para-
graph 115b Absatz 1 SGB V – am-
bulantes Operieren und stationser-
setzende Eingriffe im Krankenhaus 
(AOP-Vertrag) – mit allen Anlagen 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Rechtsquellen/Rechtsquel-
len Bayern/Buchstabe „A“/Ambu-
lantes Operieren.

leistungslegende ebm  
(stand 2/2012)

GOP 05341: Analgesie

Beschreibung: Einleitung und Un-
terhaltung einer Analgesie und/oder 
Sedierung während eines operativen 
oder stationsersetzenden Eingriffs 
gemäß Paragraph 115b SGB V

Obligater Leistungsinhalt
 � Pulsoxymetrie 

goP 05341 – keine Abrechnungsfähigkeit bei gastroskopie

 � Verabreichung von Analgetika 
und/oder Sedativa

 � Intravenöser Zugang und/oder 
Infusion

Abrechnungsbestimmung: je voll-
endete 10 Minuten

GOP 13400: Zusatzpauschale 
Ösophago-Gastroduodenoskopie

Beschreibung: Zusatzpauschale 
Ösophago-Gastroduodenoskopie

Obligater Leistungsinhalt
 � Ösophagoskopie und/oder
 � Ösophagogastroskopie und/oder
 � Ösophagogastroduodenoskopie
 � Patientenaufklärung zur Unter- 
suchung und zu den möglichen 
therapeutischen Maßnahmen in 
derselben Sitzung in angemes-
senem Zeitabstand vor dem 
Eingriff

 � Information zum Ablauf der vor- 
bereitenden Maßnahmen vor 
dem Eingriff und zu einer mögli- 
chen Sedierung und/oder Prä- 
medikation

 � Nachbeobachtung und -betreu-
ung

 � Foto-/Videodokumentation(en)

Fakultativer Leistungsinhalt
 � 13C-Harnstoff-Atemtest  
(Nr. 02400)

 � Ureasenachweis, einschließlich 
Kosten

 � Probeexzision
 � Probepunktion
 � Fremdkörperentfernung(en)
 � Blutstillung(en)
 � Prämedikation/Sedierung

Anmerkung
Entgegen Nr. 4.3.2 der Allgemeinen 
Bestimmungen kann die Gebühren-
ordnungsposition auch dann be-
rechnet werden, wenn die Arztpra-
xis nicht über die Möglichkeit zur 

Durchführung des 13C-Harnstoff-
Atemtests nach der Gebührenord-
nungsposition 02400 verfügt.

Bei Fragen erreichen Sie unseren 
Experten Jürgen Hefele unter  
Telefon 09 41/ 39 63 – 2 89
E-Mail Juergen.Hefele@kvb.de
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Seit 1. April 2010 ist bei der Berech- 
nung der GOPen 11320 bis 11322 
die Art der Erkrankung und das un-
tersuchte Gen unter Angabe der 
Gennummer und des Gennamens 
nach OMIM in folgenden Feldken-
nungen anzugeben: 

 � Feldkennung 5002: Gennummer 
und Genname nach OMIM

 � Feldkennung 5009: Art der 
Erkrankung

Genetische Untersuchungen mittels 
Mikroarray sind nur für definierte 
Indikationen und nur nach der GOP 
11500 berechnungsfähig. Andere 
Untersuchungen mittels Mikroarray 
können nicht als vertragsärztliche 
Leistung nach einer Gebührenord-
nungsposition des EBM berechnet 
werden.

Kontaminationsanalysen entspre-
chen nicht dem Leistungsinhalt der 
GOPen 11320 bis 11322 und können 
nicht nach diesen Gebührenord-
nungspositionen berechnet werden.

Die alleinige Hybridisierung mit mar- 
kierten Sonden, PCR-Amplifikation 
oder Einzelstrangsequenzierung 
ohne weitergehende Analyse erfüllt 
nicht den Leistungsinhalt der GOPen 
11320 bis 11322. Zur Berechnung 
dieser Gebührenordnungspositionen 
ist der Nachweis oder Ausschluss 
einer krankheitsrelevanten oder 
krankheitsauslösenden genomischen 
Mutation erforderlich, da die in der 
Überschrift zu einer Gebührenord-
nungsposition aufgeführten Leis-
tungsinhalte immer Bestandteil der 
obligaten Leistungsinhalte sind. 
Wird die Hybridisierung mit markier- 
ten Sonden, die PCR-Amplifikation 
oder die Einzelstrangsequenzierung 
als alleinige Leistung erbracht, ist 
diese nicht nach einer Gebühren-
ordnungsposition des EBM berech-
nungsfähig.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 10
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

humangenetische untersuchungen nach den goPen 
11320 bis 11322

Patientenausweis für 
Pradaxa® und xarelto®

Die europäische Zulassungsbehörde 
(EMA) hat zur Sicherstellung einer 
sicheren und wirksamen Anwendung 
der Arzneimittel Pradaxa® (Dabiga-
tran) und Xarelto® (Rivaroxaban) den 
pharmazeutischen Unternehmern 
Boehringer Ingelheim und Bayer Vi-
tal auferlegt, den verordnenden Ärz- 
ten Schulungsmaterial beziehungs-
weise indikationsspezifische Ratge-
ber sowie einen Patientenausweis, 
der beim erstmaligen Verordnen je-
dem Patienten ausgehändigt werden 
soll, zur Verfügung zu stellen.

Wichtige Informationen und Verlin-
kungen finden Sie in der Ausgabe 
von „Verordnung Aktuell“ vom 26. 
April 2012 unter www.kvb.de in 
der Rubrik Praxis/Verordnungen.

Wir bitten Sie, diese Vorgaben zu 
berücksichtigen, das Schulungsma-
terial zur Kenntnis zu nehmen und 
jedem Patienten einen Ausweis 
mitzugeben.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 30
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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indikation (Aufteilung nach den 
tubiana-stadien)

vergleichstherapie bewertung

Stadium N (tastbare Knoten oder Stränge, 
keine Kontraktur)

keine Therapie Zusatznutzen nicht belegt

Stadien N/I, I und II (Kontraktur ≤ 90°) perkutane Nadelfasziotomie Zusatznutzen nicht belegt

Stadien III und IV (Kontraktur ≤ 90°) partielle Fasziektomie Zusatznutzen nicht belegt

Stadien III und IV mit Kontraindikation für PF perkutane Nadelfasziotomie Zusatznutzen nicht belegt

indikation vergleichstherapie bewertung

Patientinnen, die nicht mehr mit Taxanen 
oder Anthrazyklinen behandelt werden 
können

patientenindividuell bestimmte Chemo- 
therapie unter Verwendung der Wirk- 
stoffe als Monotherapie mit Capecita-
bin, Vinorelbin

geringer Zusatznutzen

Patientinnen, die für eine erneute Anthrazyk-
lin- oder Taxan-haltige Behandlung infrage 
kommen

patientenindividuell bestimmte Chemo- 
therapie mit einer erneuten Anthrazy-
klin- oder Taxan-haltigen Therapie

geringer Zusatznutzen

ergänzung der Arzneimittel-richtlinie

Anlage I (OTC-Ausnahmeliste):  
Verordnungsfähigkeit nichtverschrei-
bungspflichtiger Arzneimittel der An-
throposophie und Homöopathie

In unserer Ausgabe von „Verordnung 
Aktuell“ vom 20. Juni 2011 „Verord-
nungsfähigkeit von Mistel-Präpara-
ten“ haben wir Sie über eine Ent-
scheidung des Bundessozialgerichts 
informiert. Unterschiedliche Auffas- 
sungen bestanden zur Auslegung 
der OTC-Übersicht zu Mistel-Präpa-
raten. Das Bundessozialgericht ent-
schied, dass die Einschränkung auf 
„in der palliativen Therapie (…) zur 
Verbesserung der Lebensqualität“ 
sowohl für phythotherapeutisch als 
auch anthroposophisch eingesetzte 
Mistel-Präparate gilt. Der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) hat 
am 19. April 2012 einen formalen 
Beschluss getroffen. Dieser wird 
nunmehr ohne erneutes Stellung-
nahmeverfahren zeitnah im Bundes- 

anzeiger veröffentlicht. 

Anlage XII (Frühe Nutzenbewer-
tung nach Paragraph 35a SGB V): 
Mikrobielle Collagenase aus Clost-
ridium histolyticum (Xiapex®)

Der Beschluss trat am 19. April 2012 
in Kraft. Der Wirkstoff „Mikrobielle 
Collagenase aus Clostridum histo-
lyticum“ (Xiapex®) ist seit dem 1. Mai 
2011 im Verkehr. Xiapex® ist das 
erste Arzneimittel zur Behandlung 
der bislang nur nicht-medikamentös 
zu behandelnden Dupuytren’schen 
Kontraktur bei Patienten mit einem 
tastbaren Strang.

Aufgrund der vorliegenden Evidenz 
hat der G-BA das Anwendungsge-
biet entsprechend der in Literatur 
und Praxis gebräuchlichen Tubiana-
Skala aufgeteilt und je nach Schwe-
regrad keine Therapie, die perkuta-
ne Nadelfasziotomie beziehungs-

weise die partielle Fasziektomie (PF) 
als zweckmäßige Vergleichsthera-
pie festgelegt.

Trotz einer entsprechenden Bera-
tung ist der Hersteller in seinem 
Dossier hiervon abgewichen und 
hat über alle Stadien hinweg die PF 
als Vergleichstherapie gewählt. Aus 
Sicht des G-BA ist diese Abweichung 
jedoch nicht ausreichend begrün-
det. Selbst für die Gruppe der Pati-
enten mit Stadium III und IV, für die 
die im Dossier gewählte und die 
vom G-BA festgelegte zweckmäßi-
ge Vergleichstherapie übereinstim-
men, konnte der Hersteller einen 
Zusatznutzen nicht nachweisen.

Die nachfolgende Tabelle gibt eine 
Übersicht über die Aufteilung des 
Anwendungsgebiets, die jeweilige 
zweckmäßige Vergleichstherapie und 
das Ergebnis der Nutzenbewertung.

Anlage XII (Frühe Nutzenbewertung 
nach Paragraph 35a SGB V): Eribu-
lin (Halaven®)
Der Beschluss trat am 19. April 

2012 in Kraft. Der G-BA ist zu dem 
Ergebnis gekommen, den Zusatz-
nutzen von Eribulin auf der Grund-
lage des vorgelegten Dossiers so-

wie unter Berücksichtigung der ein-
gegangenen Stellungnahmen und 
der mündlichen Anhörung wie folgt 
zu bewerten:
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Die Beschlüsse zur Anlage XII bilden 
die Grundlage für die Verhandlungen 
zwischen pharmazeutischen Unter-
nehmen und dem GKV-Spitzenver-
band über einen Erstattungsbetrag.

Anlage IV: Therapiehinweis zu Mon-
telukast

Am 21. Dezember 2011 fand vor dem 
Landessozialgericht Berlin-Branden- 
burg die mündliche Verhandlung in 
dem Rechtsstreit über die Recht-
mäßigkeit des Therapiehinweises 
zu Montelukast statt. Zur Beendi-
gung des Verfahrens hat der Senat 
den Abschluss eines Vergleichs vor- 
geschlagen, dessen Inhalt der Be-
schlussempfehlung entspricht. Der 
Beschluss trat am 1. Mai 2012 in 
Kraft.

Der vorgeschlagene Vergleich be-
zieht sich auf die „Empfehlungen 
zur wirtschaftlichen Verordnungs-
weise“. Die Änderungen sind her-
vorgehoben:

„Die Therapie der ersten Wahl des 
Asthmas ist im Erwachsenenalter 
die Kombination von inhalativen 
Kortikosteroiden (ICS) mit langwirk-
samen Betasympathomimetika, wenn 
ICS in niedriger bis mittlerer Dosis 
bei mittelgradig persistierendem 
Asthma nicht ausreichend ist. Es 
stehen neben der Erhöhung der ICS-
Dosis weitere Alternativen zur Ver-
fügung. Die Auswahl richtet sich 
primär nach dem Nebenwirkungs-
profil und sekundär nach dem 
Preis. (Alt: Die Auswahl richtet sich 
in erster Linie nach dem Nebenwir-
kungsprofil und dem Preis.)

Montelukast verteuert die Therapie 
erheblich und ist von daher nur an-
gezeigt, wenn eine Monotherapie 
mit ICS nicht ausreichend ist oder 

eine Kombinationstherapie von 
ICS mit langwirksamen Betasym-
pathomimetika nicht in Betracht 
kommt. (Alt: (…) wenn keine der 
anderen Behandlungsoptionen in 
Betracht kommt). Der Einsatz ist 
nur wirtschaftlich in Kombination 
mit ICS, wenn eine Monotherapie 
mit ICS in niedriger bis mittlerer 
Dosis beim mittelgradig persistie-
renden Asthma nicht ausreichend 
ist. Montelukast ist im Erwachse-
nenalter weder zur Behandlung des 
Asthmas - auch nicht des Belas-
tungsasthmas - noch der saisona-
len allergischen Rhinitis als Ko-
morbidität des Asthmas Therapie 
der ersten Wahl (Alt: (…) saisona-
len allergischen Rhinitis allein The-
rapie der Wahl.)“

harn- und blutzucker- 
teststreifen

Eine Verordnung von Harn- und Blut- 
zucker-Teststreifen bei nicht insulin- 
pflichtigen Patienten mit Diabetes 
mellitus Typ II ist nur im Ausnahme-
fall möglich.

Unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen finden Sie eine 
Patienteninformation zum Beschluss 
des Gemeinsamen Bundesausschus- 
ses. In dieser werden Ihre Patienten 
kurz und verständlich über die Ver-
ordnungsmodalitäten informiert.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 30
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

diensttausch-/vertreter-
mitteilungen im äbd 

Die Vermittlungs- und Beratungs-
zentralen in München und Bayreuth 
sind für Diensttausch-/Vertretermit-
teilungen im Ärztlichen Bereitschafts- 
dienst (ÄBD) für unsere Mitglieder 
rund um die Uhr erreichbar. 

Regierungsbezirke Oberbayern, 
Niederbayern und Schwaben:

Regierungsbezirke Unter-, Mittel- 
und Oberfranken sowie Oberpfalz:

Wir bitten Sie, die Tauschmitteilun-
gen vorrangig per Fax zu senden. 
Den Faxvordruck finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Bereitschaftsdienst. Sie erhalten 
eine Bestätigung per Fax, sobald 
die Änderung ins System eingetra-
gen wurde. Die Faxvordrucke sind 
auch elektronisch befüllbar.

Fax 089 / 57 95 70 – 8 50 11
Telefon 089 / 57 95 70 – 8 50 10
E-Mail dienstaenderung.vbzm@kvb.de

Fax 09 21 / 78 51 75 – 6 50 11
Telefon 09 21 / 78 51 75 – 6 50 10
E-Mail dienstaenderung.vbzn@kvb.de

Bei Fragen erreichen Sie uns unter 
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 30
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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sonografie der säuglingshüfte: Qualitätssicherungsvereinbarung

Die Partner der Bundesmantelver-
träge haben sich auf eine grundle-
gende Überarbeitung der Qualitäts-
sicherungsvereinbarung Sonografie 
der Säuglingshüfte (Anlage V der 
Ultraschallvereinbarung gemäß Pa-
ragraph 135 Absatz 2 SGB V (kurz: 
USV)) geeinigt. 

Die überarbeitete Fassung ist zum 
1. April 2012 in Kraft getreten.

Allgemeine Anpassungen

Die Anforderungen an die Bild- und 
Schriftdokumentation wurden über-
arbeitet und aktualisiert (Paragra-
phen 4 und 5 der Anlage V der USV). 
Zusätzlich wurden Änderungen in der 
Zuordnung zu den Beurteilungsstu-
fen (Paragraph 8 Absatz 2) und bei 
den Anforderungskriterien an eine 
sachgerechte Dokumentation vor-
genommen (Paragraph 9 Absatz 2).

initialprüfung für neuantragsteller

Eine wesentliche Änderung gegen-
über der bislang gültigen Vereinba-
rung ist die Einführung einer Initial-
prüfung. Das bedeutet, dass bei al-
len Neuantragstellern künftig je-
weils die ersten zwölf Hüftsono-
grafien geprüft werden, die nach 
Genehmigungserteilung durchge-
führt und abgerechnet werden (Pa-
ragraph 2 und 11 Absatz 1). Diese 
Initialprüfung soll sicherstellen, dass 
mögliche Defizite frühzeitig erkannt 
und durch Einleitung von Qualitäts-
förderungsmaßnahmen behoben 
werden können.

änderungen bei der überprüfung 
von schrift- und bilddokumenta-
tion

Das Schema zur Überprüfung der 
schriftlichen und bildlichen Doku-
mentation wurde deutlich verein-

facht (Paragraph 11). Die Gesamt-
bewertung der Initial- beziehungs-
weise Stichprobenprüfung erfolgt 
nun nach denselben Kriterien. Fer-
ner wurden die Prüfintervalle der 
regelmäßigen Dokumentationsprü-
fungen von zwei auf fünf Jahre ver-
längert. Ärzte, die erfolgreich an der 
Initialprüfung teilgenommen haben, 
müssen sich in einem Zeitraum von 
zwei Jahren einer Stichprobenprü-
fung unterziehen. Werden die An-
forderungen an eine sachgerechte 
Dokumentation erfüllt, wird daran 
anschließend nur noch alle fünf Jah-
re eine Stichprobenprüfung statt- 
finden. Die Stichprobenziehung er-
folgt aus den Fällen des gesamten 
Zeitraums seit der letzten Prüfung.

Weisen die Dokumentationen jedoch 
insgesamt mittelgradige Mängel 
auf, werden diese künftig einheit-
lich innerhalb von zwölf Monaten 
erneut überprüft, statt wie bisher 
innerhalb von drei beziehungsweise 
sechs Monaten.

Bei insgesamt schwereren Mängeln 
wird die Genehmigung zur Durch-
führung und Abrechnung von Hüft-
sonografien künftig für ein Jahr 
ausgesetzt. Wird innerhalb eines 
Jahres die erfolgreiche Teilnahme 
an einem Fortbildungskurs zur So-
nografie der Säuglingshüfte nach-
gewiesen, dürfen die Leistungen 
unmittelbar nach diesem Nachweis 
bei der KVB wieder abgerechnet 
werden. Hierfür ist ein neues An-
tragsverfahren nicht mehr erforder-
lich.

regelungen zu fortbildungskursen

Im Anhang der USV sind Anforde-
rungen an die Inhalte eines Fortbil-
dungskurses aufgeführt, an dem der 
Arzt erfolgreich teilnehmen muss, 
wenn in seiner Dokumentation ins-

gesamt schwere Mängel festge-
stellt wurden. Die Kursinhalte ori-
entieren sich eng an den bereits 
angebotenen und durchgeführten 
Fortbildungskursen („Refresher-
kurse“). Durch diese spezielle in-
haltliche Ausrichtung der Kurse kann 
der zeitliche Fortbildungsaufwand 
reduziert werden. Bis zu einer flä-
chendeckenden Etablierung dieser 
Kurse ist alternativ auch die Teil-
nahme an einem Abschlusskurs 
nach den Vorgaben der Ultraschall-
vereinbarung möglich.

Ärzte, die nach der bis zum 31. März 
2012 gültigen Fassung für eine Wie-
derholungsprüfung vorgesehen wa-
ren, werden innerhalb eines Jahres 
nach der letzten Stichprobenprüfung 
nach den Kriterien der seit 1. April 
2012 gültigen Fassung geprüft. Au-
ßerdem werden Ärzte, die nach der 
bis zum 31. März 2012 gültigen Fas-
sung im Rahmen einer Stichproben-
prüfung die Anforderungen erfüllt 
haben, innerhalb von drei Jahren 
nach Inkrafttreten dieser Vereinba-
rung entsprechend geprüft.

Die aktuelle Version der Ultraschall- 
vereinbarung finden sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Qualität/Qualitätssicherung/Ultra-
schallvereinbarung/Unterlagen.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Patricia Böck unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 23 74
E-Mail Patricia.Boeck@kvb.de
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst 
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kürzester Zeit 
Ihre Kenntnisse über die wichtigsten 
medizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall- 
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und praxisbezogen. 

Wir führen die Module in Zusammen- 
arbeit mit der Bayerischen Landes-
ärztekammer, Akademie für ärztliche 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein- 
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I und Update Mo- 
dul I) durch.

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I und 
Update Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen Referen- 
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Vertre- 
ter beziehungsweise im Rahmen 
von Ermächtigungen am Bereit- 
schaftsdienst teilnehmen möch- 
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die sich 
auf richtiges Handeln in Notfall- 
situationen vorbereiten möchten

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle
 � Wichtiges, Richtiges und Hilfrei- 
ches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleinstgruppen, Fallsimulation

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

Termine Modul I:
 � Samstag, 7. Juli 2012 
München/KVB

 � Samstag, 13. Oktober 2012 
Fachhochschule Nürnberg

 � Samstag, 17. November 2012 
Augsburg/KVB 

neu: update modul i

Notfälle erfordern Ihr schnelles und 
effektives Handeln. Wenn Sie eine 
Reanimation durchführen müssen, 
erwartet man von Ihnen als Arzt 
souveränes Vorgehen. Um das ge- 
währleisten zu können, müssen Sie 
regelmäßig alle Maßnahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation trai- 
nieren. Das ist der Erfolgsfaktor 
Nummer eins für ein geordnetes 
und effektives Vorgehen nach den 
aktuellen Guidelines. 

Am Update Modul I können alle Ärzte 
teilnehmen, die in den vergangenen 
fünf Jahren das Modul I in der KVB 
absolviert haben. Basiskenntnisse 
(BLS, ALS) werden vorausgesetzt.

 � Guidelines: Aktuelle Entwicklun-
gen und Umsetzung

 � umfassendes und individuelles 
Reanimationstraining in Kleinst- 
gruppen

 � Airway-Management
 � Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 45,- Euro
Uhrzeit: 9.30 bis 12.45 Uhr

Termine Update Modul I:
 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestions- 
unfälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im Kindes- 
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 26. September 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 7. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

 � Mittwoch, 21. November 2012 
Augsburg/KVB

modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus dem 
Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

fortbildung „Akutsituationen im ärztlichen bereitschaftsdienst“
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Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.35 Uhr

Termine Modul III:
 � Mittwoch, 20. Juni 2012 
München/KVB

 � Mittwoch, 24. Oktober 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 28. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich 
erforderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

In unserem neu konzipierten Semi- 
nar werden Ärzte und ihr Team auf 
typische Notfallsituationen vorbe- 
reitet. Sie erlernen professionelle 
Lösungswege und Versorgungsstra-
tegien nach den aktuellen Guide- 
lines. In einem ausführlichen, indivi- 
duellen Training an modernen Simu- 
latoren können sie die notfallmedi-
zinisch relevanten Aspekte heraus- 
arbeiten und ihr Notfallmanagement 
praktisch erproben. Gerne berück- 
sichtigen wir dabei individuelle Pra- 
xisschwerpunkte. 

Wir führen die Seminare in Zusam- 
menarbeit mit der Bayerischen Lan- 
desärztekammer, Akademie für ärzt- 
liche Fortbildung, und der Arbeits-
gemeinschaft der in Bayern tätigen 
Notärzte agbn e. V. durch. Die Ver- 
anstaltungen sind QM-konform und 
entsprechen den Forderungen der 
Bundesärztekammer und des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses an 
die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und deren 
Medizinische Fachangestellte (Pra-
xisteam)

Themenschwerpunkte:
 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum Eintreffen 
von Rettungsdienst und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � Einsatz von automatisierten ex- 
ternen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 95,- Euro
Uhrzeit: 13.30 bis 18.00 Uhr

Termine:
 � Samstag, 16. Juni 2012 
Nürnberg/KVB

 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“
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die nächsten 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 
0 89 / 57 09 3 – 4 00 20

informationen zu seminaren rund 
um die themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11 / 9 46 67 – 3 22 
09 11 / 9 46 67 – 3 23 
09 11 / 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/Online-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 57 09 3 – 4 00 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

Kvb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Fortbildung Impfen* Praxisinhaber 85,- Euro 23. Juni 2012
4. Juli 2012

10.00 bis 15.00 Uhr
15.00 bis 20.00 Uhr 

Straubing
Nürnberg

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 23. Juni 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

EBM-Grundlagenworkshop konservativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 26. Juni 2012
27. Juni 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Nürnberg
Bayreuth

Die Zukunft heißt „Online“ – die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 27. Juni 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Erstkraft in der Praxis – was nun? Modul II 
Mit Mitarbeitern/Kolleginnen kommunizieren

Praxismitarbeiter 95,- Euro 27. Juni 2012
11. Juli 2012

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

Würzburg
Bayreuth

Refresherkurs rund um die Verordnung Praxisinhaber kostenfrei 27. Juni 2012
4. Juli 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Würzburg
Augsburg

EBM-Grundlagenworkshop Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 28. Juni 2012 14.00 bis 17.30 Uhr Würzburg

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte Praxisinhaber 120,- Euro 30. Juni 2012 9.00 bis 16.30 Uhr Straubing

Verstehen und verstanden werden – der Arzt im Gespräch mit Patienten Praxisinhaber 220,- Euro 30. Juni 2012 
- 1. Juli 2012

10.00 bis 17.30 Uhr 
10.00 bis 17.30 Uhr

München

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 4. Juli 2012 15.00 bis 17.30 Uhr Bayreuth

Fortbildung Hautkrebsscreening* Praxisinhaber 160,- Euro 4. Juli 2012 13.00 bis 21.00 Uhr Würzburg

Patientenorientiertes Marketing Praxismitarbeiter 95,- Euro 6. Juli 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Praxisinhaber kostenfrei 11. Juli 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Straubing

Prüfungen im Vertragsarztbereich – Hintergründe und Strategien Praxisinhaber kostenfrei 11. Juli 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 11. Juli 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Fit im Kopf – Denken macht Spaß Praxismitarbeiter 95,- Euro 13. Juli 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 14. Juli 2012
14. Juli 2012

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

München
Regensburg

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten Praxisinhaber kostenfrei 14. Juli 2012 10.00 bis 15.00 Uhr Nürnberg

Fortbildung Gendermedizin* Praxisinhaber 80,- Euro 17. Juli 2012 18.00 bis 21.00 Uhr München

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 18.30 Uhr          Bayreuth

Vorbereitung auf die Zertifizierung/Re-Zertifizierung Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 19.00 Uhr            Regensburg

Ausbildung zur QMB – QEP Praxismitarbeiter 195,- Euro 14. Juni 2012    
- 15. Juni 2012

9.00 bis 17.00 Uhr                    
9.00 bis 17.00 Uhr 

München

Lokale Moderatorentreffen für psychotherapeutische QZ-Moderatoren QZ-Moderatoren kostenfrei 20. Juni 2012 16.00 bis 19.00 Uhr München

QM-Dokumente – digital erstellen, pflegen und archivieren Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 6. Juli 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München
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Kvb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Fortbildung Impfen* Praxisinhaber 85,- Euro 23. Juni 2012
4. Juli 2012

10.00 bis 15.00 Uhr
15.00 bis 20.00 Uhr 

Straubing
Nürnberg

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 23. Juni 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

EBM-Grundlagenworkshop konservativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 26. Juni 2012
27. Juni 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Nürnberg
Bayreuth

Die Zukunft heißt „Online“ – die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 27. Juni 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Erstkraft in der Praxis – was nun? Modul II 
Mit Mitarbeitern/Kolleginnen kommunizieren

Praxismitarbeiter 95,- Euro 27. Juni 2012
11. Juli 2012

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

Würzburg
Bayreuth

Refresherkurs rund um die Verordnung Praxisinhaber kostenfrei 27. Juni 2012
4. Juli 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Würzburg
Augsburg

EBM-Grundlagenworkshop Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 28. Juni 2012 14.00 bis 17.30 Uhr Würzburg

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte Praxisinhaber 120,- Euro 30. Juni 2012 9.00 bis 16.30 Uhr Straubing

Verstehen und verstanden werden – der Arzt im Gespräch mit Patienten Praxisinhaber 220,- Euro 30. Juni 2012 
- 1. Juli 2012

10.00 bis 17.30 Uhr 
10.00 bis 17.30 Uhr

München

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 4. Juli 2012 15.00 bis 17.30 Uhr Bayreuth

Fortbildung Hautkrebsscreening* Praxisinhaber 160,- Euro 4. Juli 2012 13.00 bis 21.00 Uhr Würzburg

Patientenorientiertes Marketing Praxismitarbeiter 95,- Euro 6. Juli 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Praxisinhaber kostenfrei 11. Juli 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Straubing

Prüfungen im Vertragsarztbereich – Hintergründe und Strategien Praxisinhaber kostenfrei 11. Juli 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 11. Juli 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Fit im Kopf – Denken macht Spaß Praxismitarbeiter 95,- Euro 13. Juli 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 14. Juli 2012
14. Juli 2012

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

München
Regensburg

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten Praxisinhaber kostenfrei 14. Juli 2012 10.00 bis 15.00 Uhr Nürnberg

Fortbildung Gendermedizin* Praxisinhaber 80,- Euro 17. Juli 2012 18.00 bis 21.00 Uhr München

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 18.30 Uhr          Bayreuth

Vorbereitung auf die Zertifizierung/Re-Zertifizierung Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juni 2012 15.00 bis 19.00 Uhr            Regensburg

Ausbildung zur QMB – QEP Praxismitarbeiter 195,- Euro 14. Juni 2012    
- 15. Juni 2012

9.00 bis 17.00 Uhr                    
9.00 bis 17.00 Uhr 

München

Lokale Moderatorentreffen für psychotherapeutische QZ-Moderatoren QZ-Moderatoren kostenfrei 20. Juni 2012 16.00 bis 19.00 Uhr München

QM-Dokumente – digital erstellen, pflegen und archivieren Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 6. Juli 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München
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10. Juli 2012
Abschlagszahlung Juni 2012

31. Juli 2012
Restzahlung 1/2012

10. August 2012
Abschlagszahlung Juli 2012

10. September 2012
Abschlagszahlung August 2012

10. oktober 2012
Abschlagszahlung September 2012

31. oktober 2012
Restzahlung 2/2012

12. november 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

die nächsten  
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab- 
rechnung für das 2. Quartal 2012 bis 
spätestens Dienstag, den 10. Juli 
2012, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-SafeNet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähere 
Informationen zur Online-Abrech-
nung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch- 
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/ 
Übersicht aller abgerechneten Ge- 
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall- 
statistik. Dadurch verschaffen Sie 
sich einen schnellen Überblick und 
haben die Möglichkeit, eventuell er- 
forderliche Korrekturen oder Ergän- 
zungen vor der Übermittlung der Ab- 
rechnung vorzunehmen. Bitte beach- 
ten Sie weiterhin die persönliche 
Leistungserbringung qualifikations-
gebundener Leistungen. Diese Re- 
gelung ist insbesondere zu beachten 
bei angestellten Ärzten, in Berufs-
ausübungsgemeinschaften und Me- 
dizinischen Versorgungszentren.

Sollten Sie trotzdem nach erfolgter 
Übermittlung Ihrer Abrechnung fest- 
stellen, dass Sie noch einen nach- 
träglichen Berichtigungs- oder Ergän- 
zungswunsch haben, schicken Sie 
uns Ihren Änderungswunsch bitte 
sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offiziellen Abrechnungsabgabeter-
min erreicht, können wir die Ände- 
rungen noch in Ihrer aktuellen Ab- 
rechnung berücksichtigen.

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

(3) Eine nachträgliche Berichtigung 
oder Ergänzung eines bereits einge- 
reichten Behandlungsfalles ist unbe- 
schadet der Absätze 1 und 2 durch 
den Vertragsarzt innerhalb eines 
Monats nach Ablauf der von der KVB 
zur Einreichung der Abrechnung fest- 
gesetzten Frist zulässig. Ausnahms-
weise kann die Abrechnung noch 
nach dem Ende dieser Frist berichtigt 
oder ergänzt werden, wenn dies

 � innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmitteilung 
beantragt wird,

 � die eingereichte Abrechnung ob- 
jektiv erkennbar unzutreffend ist 
und

 � die Nichtvergütung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hätte, der einen 
unverhältnismäßigen Eingriff in 
den Vergütungsanspruch des 
Vertragsarztes darstellen würde.

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

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

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
CoC Abrechnung
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

Zusätzliche Abrechnungsunter- 
lagen auf dem Postweg:
Den Abrechnungsunterlagen muss – 
neben Ihrer online übermittelten 

Abrechnungsabgabe für das Quartal 2/2012

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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Abrechnung – wie bisher die unter- 
schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei- 
spielsweise Krankenscheine Sozial- 
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuelles 
Exemplar der Sammelerklärung kön- 
nen Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über- 
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver- 
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger.

Anschrift für briefsendungen:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Quartalsabrechnung“
93031 Regensburg

Anschrift für Päckchen/Pakete:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
Yorckstraße 15
93049 Regensburg

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 

und Zusatzvereinbarungen gilt für 
Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. Juli 2012 unab-
hängig von der Verlängerung der 
Abgabefrist Ihrer Abrechnung: Dia-
lyse, Hautkrebsscreening sowohl 
für über 35-Jährige als auch für un-
ter 35-Jährige, Allergologie, Darm-
krebsprävention, Risikoprävention 
bei Kinderwunsch und Sonografie 
in der Schwangerschaftsvorsorge.

Sollten Sie ausnahmsweise den Ab-
gabetermin für eine der genannten 
Dokumentationen nicht einhalten 
können, wenden Sie sich bitte an die 
jeweils zuständigen Ansprechpart-
ner der KVB.

Empfangsbestätigungen über den 
Erhalt Ihrer Abrechnungsunterlagen 
erhalten Sie unter der Faxnummer 
09 41 / 39 63 – 1 38.

notarzteinsätze über emdoc
Eine Besonderheit stellt die Einrei- 
chung und Abrechnung von Notarzt- 
einsätzen über emDoc dar. Mit em- 
Doc können Sie Ihre Fälle laufend 
zur Abrechnung einreichen. Alle bis 
zum jeweiligen Abrechnungslauf 
eingereichten Fälle werden berück- 
sichtigt.

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

Bitte beachten Sie auch unsere ge- 
sonderten Informationen zu emDoc 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

und zur „Notarztdienst-Abrechnung“ 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Abrechnung/Abgabe/Not-
arztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 18 05 / 00 90 71**
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de

**14 Cent pro Minute für Anrufe aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen
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änderungen des ebm und Kapitel 32 (labor) zum 1. Juli 2012

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 278. Sitzung mit Wirkung 
zum 1. Juli 2012 Änderungen im Be-
reich der Mutterschaftsvorsorge in 
Abschnitt 1.7.4 und der Empfängnis- 
regelung in Abschnitt 1.7.5 des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabes 
(EBM) beschlossen. Der EBM wird 
damit an die zum 19. August 2011 
geänderten Richtlinien über die 
ärztliche Betreuung während der 
Schwangerschaft und nach der Ent-
bindung sowie die Richtlinien zur 
Empfängnisregelung und zum 
Schwangerschaftsabbruch ange-
passt. Ebenfalls mit Wirkung zum 1. 
Juli 2012 wurden von den Partnern 
der Bundesmantelverträge Ände-
rungen im Bereich Labor (Kapitel 
32) beschlossen.

Der Beschluss des Bewertungsaus-
schusses mit den Leistungslegen-
den und Abrechnungsregelungen 
im Detail wurde auf der Internetsei-
te des Instituts des Bewertungs-
ausschusses www.institut-des-be-
wertungsausschusses.de in der Ru-
brik „Bewertungsausschuss/Be-
schlüsse“ veröffentlicht. Alle Be-
schlüsse wurden im Deutschen 
Ärzteblatt, Heft 24 vom 15. Juni 
2012, veröffentlicht. Sie stehen un-
ter dem Vorbehalt der endgültigen 
Unterzeichnung durch alle Ver-
tragspartner und der Nichtbean-
standung durch das Bundesminis-
terium für Gesundheit (BMG).

mutterschaftsvorsorge

GOP 01801 – gestrichen
Der Röteln-HAH-Test nach der Ge-
bührenordnungsposition 01801 
wird aus dem EBM gestrichen und 
kann ab dem 1. Juli 2012 nicht 
mehr erbracht und abgerechnet 
werden.

GOP 01802 – Leistungslegende 
geändert
Der Nachweis von Rötelnantikör-
pern mittels Immunoassay kann ab 
dem 1. Juli 2012 auch ohne die Vor-
aussetzung des Vorliegens des 
HAH-Titers (1:<32) erbracht und ab-
gerechnet werden.

empfängnisregelung

GOP 01828 – Leistungslegende 
geändert: „Entnahme von Venen-
blut für den Varicella-Zoster-Vi-
rus-Antikörper-Nachweis im Rah-
men der Empfängnisregelung“

 � neu für Blutentnahme für 
Varicella-Zoster-Virus-Antikör-
per-Nachweis abrechenbar – 
keine Berechnungsfähigkeit 
mehr für Blutentnahme für 
Röteln-HAH-Test

 � einmal im Behandlungsfall 
berechnungsfähig

 � am gleichen Behandlungstag 
nicht neben den gynäkologi-
schen Grundpauschalen nach 
den Gebührenordnungspositio-
nen 08210 bis 08212 berech-
nungsfähig

 � weiterhin für Hausärzte berech-
nungsfähig, die diese Leistung 
vor dem 31. Dezember 2002 
abgerechnet haben oder über 
eine mindestens einjährige 
gynäkologische Weiterbildung 
verfügen

GOP 01829 – gestrichen
Der Röteln-HAH-Test nach der Ge-
bührenordnungsposition 01829 
wird aus dem EBM gestrichen und 
kann ab dem 1. Juli 2012 nicht 
mehr berechnet werden.

Nach den Richtlinien zur Empfäng-
nisregelung und zum Schwanger-
schaftsabbruch sowie nach der 
Schutzimpfungs-Richtlinie ist bei 
Frauen mit dokumentierter zweima-

liger Rötelnimpfung von Immunität 
auszugehen und eine Antikörperbe-
stimmung in diesen Fällen nicht er-
forderlich. Frauen mit fehlender 
oder nur einmaliger Impfung soll 
die Rötelnimpfung beziehungswei-
se deren Komplettierung empfoh-
len werden. Die serologische Über-
prüfung der Immunitätslage ist da-
her nicht mehr vorgesehen.

labor – Kapitel 32

GOPen 32572 und 32573 –  
gestrichen
Der Rötelnantikörper-Nachweis im 
Hämagglutinationshemmungstest 
(HAH) nach der Gebührenord-
nungsposition 32572 sowie der Rö-
telnantikörper-Nachweis im HIG 
nach der Gebührenordnungspositi-
on 32573 werden aus dem Kapitel 
32 (Abschnitt 32.3.7) gestrichen 
und können ab dem 1. Juli 2012 
nicht mehr berechnet werden.

GOP 32574 – Leistungsinhalt und 
Bewertung geändert
Der Rötelnantikörper-Nachweis 
mittels Immunoassay nach der Ge-
bührenordnungsposition 32574 
kann bei der Untersuchung auf An-
tikörper der Klasse lgG und auf An-
tikörper der Klasse lgM neu je un-
tersuchter Klasse und damit bis zu 
zweimal berechnet werden.
Die Bewertung der Gebührenord-
nungsposition wurde auf 9,60 Euro 
abgesenkt.

NEU (in Abschnitt 32.3.3): GOP 
32229 Untersuchung der von-Wil-
lebrand-Faktor-Multimere

Obligate Leistungsinhalte
 � Darstellung der nieder-, mittel- 
und hochmolekularen Formen 
des von-Willebrand-Faktors 
einschließlich der Triplettstruk-
turen,
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 � Dokumentation (fotografisch 
und/oder densitometrisch),

 � Klassifikation pathologischer 
Befunde gemäß VWD-Klassifika-
tion

Preis B€GO   75,00 Euro

 � Nur bei Patienten mit bekann-
tem oder mit Verdacht auf ein 
familiäres von-Willebrand-Syn-
drom sowie bei unklarer 
angeborener oder erworbener 
(zum Beispiel lymphoproliferati-
ve, myeloproliferative Erkran-
kungen, Herzfehler, Herzleis-
tungssysteme) Blutungsneigung 
berechnungsfähig.

 � Die Abrechnung der GOP 32229 
setzt den vorherigen Ausschluss 
eines Faktorenmangels, einer 
Thrombopenie oder einer 
Thrombozytenfunktionsstörung 
durch Aggregationshemmer als 
Ursache der Blutungsneigung 
voraus.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

In der Mai-Ausgabe der KVB INFOS 
hatten wir Ihnen die Mitteilung der 
bundeseinheitlichen Quote für die 
Vergütung der Laborpauschalen des 
Speziallabors (Kapitel 32.3) im 3. 
Quartal 2012 angekündigt. Diese 
wurde von der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) zwischen- 
zeitlich ermittelt. Sie beträgt 95,3 
Prozent und gilt für alle Ärzte, die 
Laborpauschalen des Speziallabors 
abrechnen dürfen.

änderungen zum Quartal 4/2012

Die KBV hat ihre Vorgaben zur Vergü- 
tung labormedizinischer Leistungen 
vom 10. Januar 2012 am 27. April 
2012 geändert und durch eine Neu-
fassung ersetzt. Diese neuen Vor-
gaben sind von den KVen verbind-
lich zum 1. Juli 2012 umzusetzen, 
ausnahmsweise spätestens zum 1. 
Oktober 2012, wenn die Vorgaben 
für das 3. Quartal bei der Honorar-
verteilung nicht mehr rechtzeitig be-
rücksichtigt werden können. Dies ist 
in Bayern der Fall. Eine entsprechen- 
de Umsetzung der neuen Laborvor-
gaben wird daher mit Wirkung zum 
4. Quartal 2012 erfolgen. Nach An-
lage 5 zu unserem Honorarvertei-
lungsmaßstab HVM (Teil E) sind die 
Vorgaben der KBV Bestandteil des 
HVM und Änderungen darin gelten 
unmittelbar.

Kerninhalt der neuen Vorgaben ist 
die Aufhebung der unterschiedlichen 
Vergütung von Allgemein- und Spe-
ziallabor sowie die Einführung einer 
fallwertbezogenen Budgetierung 
des Speziallabors für „Nicht-Labor-
ärzte“.

Wie sieht die Regelung konkret 
aus?

 � Es bleibt bei einem festen versor- 
gungsbereichsübergreifenden 
Topf für Laborleistungen. Die 

labor

Höhe des Topfes entspricht dabei 
genau der tatsächlich von den 
Krankenkassen gezahlten Vergü- 
tung. Eine mögliche Mengendy-
namik geht zu Lasten des Labor- 
topfes.

 � Die Konsiliar- und Grundpauscha-
len für „Labormediziner“ (GOP 
12210 und 12220) werden weiter- 
hin zu einer festen Quote von 
146 Prozent vergütet. Dies ent- 
spricht einer Vergütung zu einem 
Punktwert von 5,11 Cent.

 � Der Wirtschaftlichkeitsbonus 
(GOP 32001) wird unverändert 
ohne Quotierung zu den Preisen 
der Euro-Gebührenordnung ver- 
gütet.

 � Die Laborpauschalen des Akut- 
labors gemäß GOP 32025, 32026, 
32027, 32035 – 32039, 32097 
und 32150 werden unverändert 
ohne Quotierung zu den Preisen 
der Euro-Gebührenordnung ver- 
gütet.

 � Die sonstigen Laborpauschalen 
des Allgemeinlabors (Kapitel 32.2) 
werden nunmehr mit einer bun- 
deseinheitlichen Quote „Q“ ver- 
gütet. Sie wird von der KBV auf 
Grundlage des im Vorjahr sowie 
im Jahr 2008 abgerechneten 
Leistungsbedarfs unter Berück-
sichtigung der für die morbidi-
tätsbedingte Gesamtvergütung 
(MGV) relevanten Größen ermit- 
telt. Sobald diese Quote von der 
KBV mitgeteilt wird, werden wir 
Sie entsprechend informieren.

 � Die gleiche Quote „Q“ gilt auch 
für die Vergütung der Laborpau-
schalen des Speziallabors 
(Kapitel 32.3). 

 � Zusätzlich zu der Quotierung der 
Vergütung für Kapitel 32.3 mit 
„Q“ ist für Fachärzte, die nicht 
Fachärzte für Laboratoriumsme-
dizin, Mikrobiologie und Infek- 
tionsepidemiologie, Transfusions- 
medizin, ermächtigte Fachwissen- 
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schaftler der Medizin sind, eine 
Begrenzung des Honorarvolu-
mens für das Speziallabor auf 
ein fallwertbezogenes Budget 
vorgesehen. Einzelheiten hierzu 
werden noch geklärt. Wir werden 
Sie rechtzeitig vor Quartalsbe-
ginn über die konkreten Ände- 
rungen informieren.

Informationen zum HVM finden Sie 
auch unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Honorar und die neuen 
KBV-Vorgaben im Wortlaut unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen/Rechtsquellen Bay-
ern/HVM.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

In der elektronischen Abrechnungs-
akte SmarAkt wurde der neue Ak-
tentyp „NV-Akte“ geschaffen. Unter 
diesem Aktentyp können wir Ihnen 
künftig zur Information Nachweise 
über Nachberechnungen einstellen. 
Als erste Dokumente stehen dort 
die aktuellen Versionen der Nach-
weise über die „Job-Sharing Leis-
tungsbegrenzung“ bereit, die im 
Rahmen von Nachberechnungen 
korrigiert wurden. 

Weitere Informationen über den 
neuen Aktentyp „NV-Akte“ finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Online-Angebote/SmarAkt 
sowie im SmarAkt-Anwendungs-
handbuch. 

Zu SmarAkt beziehungsweise zur 
elektronischen Abrechnungsakte 
selbst anbei noch der Hinweis, 
dass dort der Honorarbescheid und 
alle übrigen Abrechnungsunterla-
gen bereits unmittelbar nach der 
Restzahlung (immer am letzten Ka-
lendertag des Monats nach Quar-
talsende), das heißt zirka zwei Wo-
chen vor dem Papierversand, ein-
sehbar sind.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Die laboratoriumsmedizinischen 
Bestimmungen von Schilddrüsen-
hormonen nach den Gebührenord-
nungspositionen 32101 (TSH). 
32320 (fT4), 32321 (fT3), 32420 
(Thyreoglobulin), 32502 (Thyreoglo-
bulin-Antikörper) und 32508 (TSH-
Rezeptor-Antikörper) sind für Fach-
ärzte für Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe fachfremd und können 
daher von diesen nicht abgerech-
net werden.

Ab dem Quartal 3/2012 wird der 
Ansatz der Laborleistungen nach 
den Gebührenordnungspositionen 
32101, 32320, 32321, 32420, 32502 
und/oder 32508 durch Fachärzte 
für Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe von uns automatisiert geprüft 
und gestrichen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

neuerungen in SmarAkt laborbestimmungen von 
Schilddrüsenhormonen
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Bei Kooperationsvereinbarungen 
zwischen niedergelassenen Ärzten 
oder mit anderen Gesundheitsdienst- 
leistern sollte zur Vermeidung von 
strafrechtlichen Konsequenzen und 
Honorarrückforderungen geprüft 
werden, ob sie in Einklang mit den 
berufsrechtlichen und vertragsarzt-
rechtlichen Grundregeln stehen. 
Dies gilt vor allem, wenn geldwerte 
Vorteile entstehen oder Fremdleis-
tungen abgerechnet werden.

Der erste Strafsenat des Bundesge-
richtshofes (BGH, Beschluss vom 
25. Januar 2012 – 1 StR 45/11) be-
stätigte eine Freiheitsstrafe mit ein-
geschränktem Berufsverbot über 
drei Jahre für ärztlichen Abrech-
nungsbetrug durch Verletzung des 
Grundsatzes der persönlichen Leis-
tungserbringung.

Ein privatliquidierender Arzt hatte 
mit verschiedenen Speziallaboren 
umsatzabhängige Rahmenvereinba-
rungen getroffen, wonach die Labor- 
ärzte die durchgeführten Spezialla-
boruntersuchungen zu günstigen 
Konditionen nur ihm gegenüber in 
Rechnung stellten. Seinen Privatpa-
tienten gegenüber rechnete er die 
Untersuchungen als eigene Unter-
suchungen zu höheren Sätzen ab. 
Ebenso stellte er osteopathische 
Leistungen und Akupunkturleistun-
gen als eigene Behandlungen in 
Rechnung, obwohl diese von Thera-
peuten ohne Approbation oder Heil- 
kundeerlaubnis in seinen Praxisräu-
men erbracht wurden und er weder 
die zur Delegation nötige eigene 
Qualifikation besaß, noch Aufsicht 
und Kontrolle ausübte. Schließlich 
stellte er Speziallaboruntersuchun-
gen, die er in einer Laborgemein-
schaft durchführen ließ, als eigen-
erbrachte Basislaborleistungen, 
und – teilweise in Absprache mit 
Patienten zur „Ersparung“ eines 

vorsicht vor vermeintlich vorteilhaften vereinbarungen

Selbstbehalts – fingierte Behand-
lungsleistungen in Rechnung.

Zwar betrifft diese aktuelle BGH-
Entscheidung Privatabrechnungen 
nach GOÄ, jedoch stützt sie sich 
auf den auch im Vertragsarztrecht 
geltenden Grundsatz der persönli-
chen Leistungserbringung (Para-
graph 15 Bundesmantelvertrag/
Ärzte – BMV-Ä, beziehungsweise 
Paragraph 14 Ersatzkassenvertrag 
– EKV), das berufsrechtlich geltende 
Verbot der Zuweisung von Patien-
ten gegen Entgelt (Paragraph 31 
Berufsordnung für die Ärzte Bay-
erns – BayBOÄ) und den formalen 
Schadensbegriff. So sind vergleich-
bare Falschabrechnungen auch im 
Vertragsarztrecht denkbar, welche 
die Kassenärztliche Vereinigung bei 
entsprechenden Anhaltspunkten 
(neben der Prüfung von Honorar-
rückforderungen, disziplinarischer 
oder zulassungsrechtlicher Maß-
nahmen) zur Mitteilung an die zu-
ständige Staatsanwaltschaft nach 
Paragraph 81a SGB V verpflichten: 

 � Speziallaboruntersuchungen sind 
trotz eigener Laborgenehmigung 
nicht abrechenbar, wenn sie nicht 
in zugelassener Betriebsstätte 
selbst erbracht, sondern ander- 
weitig „eingekauft“ werden. 

 � Basislaboruntersuchungen, die in 
einer Laborgemeinschaft erbracht 
werden, dürfen nur mit deren 
Direktabrechnung, nicht mit der 
eigenen Quartalsabrechnung 
geltend gemacht werden, siehe 
Paragraph 25 Absatz 3 BMV-Ä.

 � Ausgeschlossen ist die Abrech-
nung von sogenannten „Luftleis-
tungen“, von nicht vollständig 
erbrachten, von diagnostisch 
oder therapeutisch nicht indizier- 
ten oder fachfremden Leistungen 
sowie eine Abrechnung auf 
fremde Versichertenkarten.

 � Achten Sie auf das im Vertrags-
arztrecht geltende Verbot der 
Analog-Abrechnung. Es sind nur 
solche Leistungen abrechenbar, 
die im EBM oder in Zusatzverein- 
barungen abgebildet sind (Para- 
graph 4 des Gesamtvertrags/
Regionalkassen – GV-RK). Wo 
Ärzte versucht sind, eine unpas- 
sende Ziffer für anderweitig nicht 
abrechenbare Leistungen anzu- 
setzen, dürfte sich bei genauerer 
Prüfung ergeben, dass diese ent- 
weder vom Leistungsumfang der 
GKV nicht erfasst sind oder als 
Bestandteil einer anderweitigen 
Ziffer – etwa der Versicherten-
pauschale – mitenthalten sind.

 � Beachten Sie bei (nichtüberwei-
sender) Mitarbeit Dritter die 
engen Grenzen der persönlichen 
Leistungserbringung: Eine Aufga- 
benübertragung ist nur zulässig 
bei Delegation an qualifizierte 
Mitarbeiter, sofern diese fachlich 
angewiesen und persönlich über- 
wacht werden, oder an Assisten-
ten und angestellte Ärzte, sofern 
die Genehmigung der KVB bezie- 
hungsweise des Zulassungsaus-
schusses vorliegt, oder an einen 
qualifizierten Vertreter, sofern 
echte Vertretungsgründe vorlie- 
gen. Nähere Informationen hier- 
zu finden Sie in den Paragraphen 
32 ff. der Ärzte-Zulassungsver-
ordnung und in der Gemeinsamen 
Stellungnahme der Bundesärzte-
kammer und der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung zu den „Mög-
lichkeiten und Grenzen der Dele- 
gation ärztlicher Leistungen“ vom 
29. August 2008, zu finden unter 
www.kbv.de/gesundheitspolitik/ 
13196.html.

Bei Fragen erreichen Sie unseren 
Experten Claus-Micha Löblein unter 
Telefon 09 11/ 9 46 67 – 2 36
E-Mail Claus-Micha.Löblein@kvb.de
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Entscheidend ist, dass der Labor-
arzt nur die vom Einsender im offi-
ziellen Muster 10 eingetragenen 
Untersuchungen durchführt und 
abrechnet. Soweit Sie die angefor-
derten Laborparameter lediglich in 
Markierungsfeldern eines Kombi-
scheines gekennzeichnet haben, 
darf der Überweisungsempfänger 
(der Laborarzt beziehungsweise 
dessen Angestellter) das offizielle 
Muster nicht vervollständigen und 
die entsprechenden Untersuchun-
gen nicht abrechnen.

Bei Fragen erreichen Sie unseren 
Experten Claus-Micha Löblein unter 
Telefon 09 11/ 9 46 67 – 2 36
E-Mail Claus-Micha.Löblein@kvb.de

verwendung von „Kombischeinen“ bei Speziallabor- 
überweisungen

Aufgrund aktueller Anfragen zur 
Verwendung sogenannter „Kombi-
scheine“ (Laborüberweisungsschein 
nach Muster 10 mit anhängenden 
Markierungsfeldern) weisen wir auf 
Folgendes hin: Verwenden Sie bei 
der Überweisung von Speziallabor-
untersuchungen das verbindlich 
vorgegebene Muster 10 und füllen 
Sie dieses vollständig aus. Dabei 
sind nach Nennung der (Verdachts-)
Diagnose, des Befundes beziehungs- 
weise der Medikation die Auftrags-
leistungen im Auftragsfeld nach Art 
und Umfang konkret zu bezeichnen 
(Angabe der Gebührenordnungspo-
sition oder der präzisen Leistungs-
bezeichnung). 

Als Überweisungsempfänger dür-
fen Sie nur die im Auftragsfeld des 
autorisierten Vordrucks konkret 
bezeichneten Untersuchungen 
durchführen und abrechnen.

Dies ergibt sich aus den Bundes-
mantelverträgen und der Vordruck-
vereinbarung mit ihren Erläuterun-
gen nach Paragraph 24 Absatz 1, 
Absatz 2 Satz 2 und 3, Absatz 8, 
Paragraph 34 Absatz 1, Paragraph 
35 Absatz 2, Paragraph 44 BMV-Ä 
beziehungsweise entsprechende 
Normen des Ersatzkassenvertrags 
(EKV) sowie Nummer 13 zu Muster 
10 der „Erläuterungen zur Verein-
barung über Vordrucke in der ver-
tragsärztlichen Versorgung“, zu fin-
den unter www.kbv.de/rechtsquel-
len/2306.html. 

Allerdings wird es für zulässig an-
gesehen, wenn zusätzlich (nicht an-
stelle) zu den vereinbarten Vordru-
cken für die interne Kommunikation 
eigene Kommunikationswege oder 
-mittel (wie auch die Markierungs-
felder eines Kombischeines) ge-
nutzt werden.

Die Zusatzpauschalen für die post-
operative Nachsorge von Patienten 
mit chronischer Sinusitis oder nach 
Tympanoplastik Typ II bis V nach 
den Gebührenordnungspositionen 
09364, 09365, 20364 und/oder 
20365 können nur in einem Zeit-
raum von 28 Tagen nach stationärer 
operativer Behandlung abgerechnet 
werden. Das Datum der Entlassung 
ist auf dem Behandlungsschein 
(Feldkennung 5026) anzugeben.

Bitte denken Sie daran, dass in die-
sen Fällen das Entlassungsdatum 
zwingend anzugeben ist. Beachten 
Sie bitte auch den Zeitraum für die 
Berechnungsfähigkeit der Gebühren- 
ordnungspositionen (Datum der 
Entlassung plus 28 Tage). Dadurch 
vermeiden Sie diesbezügliche Strei-
chungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

goPen 09364, 09365,  
20364, 20365 
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Mit der Leistung nach GOP 01850 
EBM wird die Beratung über Metho-
den, Risiken und Folgen einer Steri-
lisation sowie über alternative Maß- 
nahmen zur Empfängnisverhütung 
vergütet. Der obligate Leistungsin-
halt verweist auf die Richtlinien zur 
Empfängnisregelung und zum 
Schwangerschaftsabbruch des Ge-
meinsamen Bundesausschusses 
(G-BA). Sie finden die Richtlinie im 
Internet unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Rechtsquellen/
Rechtsquellen-Bund/Richtlinien-
des-G-BA/Empfängnisregelung und 
Schwangerschaftsabbruch.

Voraussetzung für die Berechnung 
der GOP 01850 EBM ist, dass sich 
die/der Versicherte primär über die 
Sterilisation beraten lassen möchte. 
Im Beratungsgespräch entsprechend 
der GOP 01850 EBM müssen zwin-
gend die Methoden, die Risiken und 
die Folgen einer Sterilisation sowie 
alternative Maßnahmen zur Emp-
fängnisverhütung besprochen und 
dokumentiert werden. Sollte keine 
solche umfangreiche Beratung er-
folgt sein, gilt der Leistungsinhalt 
als nicht erbracht. Folglich muss ein 
ausführliches Beratungsgespräch 
zwischen Arzt und Patient stattfin-
den. Die beiläufige Sterilisationsbe-
ratung oder alleinige Beratung über 
alternative Maßnahmen zur Emp-
fängnisverhütung wie zum Beispiel 
bei Pillenunverträglichkeit erfüllen 
nicht den Leistungsinhalt der GOP 
01850 EBM. Hierfür wäre beispiels-
weise die GOP 01821 EBM anzuset-
zen. 

Die Beratung entsprechend der 
GOP 01850 EBM ist – im Gegensatz 
zur Sterilisation selbst – immer eine 
GKV-Leistung. Die Leistung ist ledig- 
lich nur einmal im Behandlungsfall 
berechenbar, auch wenn die Leis-
tung der GOP 01850 EBM gegebe-

nenfalls in mehreren Sitzungen er-
bracht wird. Der Ansatz der GOP 
01850 EBM setzt außerdem einen 
persönlichen Arzt-Patientenkontakt 
voraus. Die Beratung wegen Sterili-
sation kann somit nicht telefonisch 
erfolgen. 

Die Beratung soll grundsätzlich zu-
erst einmal ergebnisoffen durchge-
führt werden. Die Durchführung ei-
ner Sterilisation, nach erfolgter Be-
ratung, ist deshalb keine Leistungs-
voraussetzung der GOP 01850 EBM.

Nach der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofes ist die ärztliche 
Beratung über Methoden, Risiken 
und Folgen einer Sterilisation unbe-
dingt erforderlich. Denn bei Eintritt 
einer Schwangerschaft – trotz durch- 
geführter Sterilisation – haftet der 
Arzt auch, wenn er die Lebenspart-
ner nicht über die unterschiedlichen 
Risiken des Eintritts einer erneuten 
Schwangerschaft aufgeklärt hat. 
Deshalb empfehlen wir Ihnen, eine 
ordnungsgemäße schriftliche Doku-
mentation des Gespräches vorzu-
nehmen. 

Wir bitten Sie zudem, die Richtlinien 
zur Empfängnisregelung und zum 
Schwangerschaftsabbruch, sowie 
die oben dargelegten Anmerkungen 
im Rahmen der Leistung nach GOP 
01850 EBM zu beachten. 

leistungslegende ebm  
(Stand 2/2012)

GOP 01850: Beratung wegen  
Sterilisation

Beschreibung
Beratung über Methoden, Risiken 
und Folgen einer Sterilisation sowie 
über alternative Maßnahmen zur 
Empfängnisverhütung

goP 01850: beratung bei 
Sterilisation 

Obligater Leistungsinhalt
Leistungen gemäß der „Richtlinien 
zur Empfängnisregelung und zum 
Schwangerschaftsabbruch“ des 
Gemeinsamen Bundesausschusses

Fakultativer Leistungsinhalt
Untersuchung zur Empfehlung ei-
ner geeigneten Operationsmethode

Abrechnungsbestimmung
einmal im Behandlungsfall

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Ramona Müller unter 
Telefon 09 41 / 39 63 – 1 91
E-Mail Ramona.Mueller@kvb.de
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elektroepilation ist eine 
vertragsärztliche leistung

Eine Krankenkasse hat uns darüber 
informiert, dass Vertragsärzte Elek-
troepilationen bei krankhaftem 
Haarwuchs im Gesicht beziehungs-
weise an den Händen grundsätzlich 
nicht über die Krankenversicherten- 
karte durchführen. 

Wir möchten Sie darauf hinweisen, 
dass die Epilation durch Elektro- 
koagulation im Gesicht und/oder 
an den Händen bei krankhaftem 
und entstellendem Haarwuchs eine 
vertragsärztliche Leistung ist. Sie 
ist Inhalt des Leistungskomplexes 
„kleinchirurgischer Eingriff I und/
oder primäre Wundversorgung 
und/oder Epilation“ und kann mit 
der Gebührenordnungsposition 
02300 EBM beziehungsweise von 
Dermatologen mit der Gebühren-
ordnungsposition 10340 EBM ab-
gerechnet werden.

Die elektrolytische Epilation von 
Wimpernhaaren ist nach Anhang 1 
des EBM in der Versicherten- bezie-
hungsweise Grundpauschale ent-
halten und nicht gesondert berech-
nungsfähig.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Bei Neuaufnahme der Beratung zu 
Früherkennungsuntersuchungen 
nach der Gebührenordnungspositi-
on 01735 rückwirkend zum 1. Janu-
ar 2008 in den Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab (EBM) lag das obligat 
auszuhändigende Merkblatt des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) noch nicht vor. Wir hatten 
Sie daher darüber informiert, dass 
die Beratung bis zu dessen Vorliegen 
auch ohne Merkblatt durchgeführt 
und abgerechnet werden kann.

Das Merkblatt zur „Früherkennungs- 
untersuchung auf Gebärmutterhals-
krebs“ wird seit Ende 2008 vom 
G-BA auf seiner Internetseite unter 
www.g-ba.de in der Rubrik „Service/
Publikationen Merkblätter“ zum 
Download bereitgestellt.

Bitte beachten Sie, dass die GOP 
01735 EBM nur abgerechnet werden 
kann, wenn der Patientin das Merk-
blatt ausgegeben wurde. 

Zusätzlich ist der Patientin eine Be-
scheinigung über die erfolgte Bera-
tung auszustellen. Das Beratungs-
gespräch wird in einem Präventions- 
pass von der Krankenkasse nach-
gewiesen oder formlos auf einem 
Rezeptausdruck – Muster 16 – mit 
folgendem Text dokumentiert:

„Die oben genannte Versicherte hat 
an der Beratung gemäß der Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur Definition schwerwie-
gender Erkrankungen im Sinne des 
Paragraphen 62 SGB V über die 
Chancen und Risiken der Früher-
kennung des Gebärmutterhalskreb-
ses teilgenommen.“

Bitte versehen Sie die Bescheini-
gung zusätzlich mit Ihrem Vertrags-
arztstempel und Ihrer Unterschrift 
sowie dem Datum der Beratung, 

beratung zur Früherken-
nung – merkblatt

bevor Sie diese Ihrer Patientin 
übergeben.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Konkretisierung: impfung 
gegen Pneumokokken

Gefährdete Kinder im Alter von 
zwei bis fünf Jahren profitieren von 
einer Gabe des 13-valenten Impf-
stoffes (zum Beispiel Prevenar®), 
wenn sie ungeimpft sind oder in 
den ersten beiden Lebensjahren 
ausschließlich mit dem 7-valenten 
Impfstoff geimpft wurden. Für Kin-
der, die mit dem 10-valenten Impf-
stoff in den ersten beiden Lebens-
jahren geimpft wurden, ist der Nut-
zen einer zusätzlichen Impfung mit 
dem 13-valenten Impfstoff geringer 
zu bewerten. Die alternative oder 
zusatzliche Gabe des 23-valenten 
Polysaccharid-Impfstoffs (zum Bei-
spiel Pneumovax 23®) bei Kindern, 
die bereits mit dem 13-valenten 
Konjugat-Impfstoff gegen Pneumo-
kokken geimpft wurden, lässt keinen 
höheren Effekt erwarten. Die hierin 
enthaltenen zusätzlichen Antigene 
sind nur für eine geringe Zahl der 
Infektionen in dieser Altersgruppe 
verantwortlich und die Wirksamkeit 
des Polysaccharid-Impfstoffs bei 
Kindern mit Risikofaktoren ist in 
dieser Altersgruppe kaum belegt. 
Deshalb kann für die Risikokinder 
im Alter von zwei bis fünf Jahren 
eine Impfung mit dem 23-valenten 
Polysaccharid-Impfstoff nicht ange-
raten werden. Der Pneumokokken-
Impfstoff ist über Sprechstunden-
bedarf zu beziehen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

vorsicht bei betäubungs-
mittelverordnungen

Das Institut für Rechtsmedizin an 
der Universität Erlangen hat bei Un-
tersuchungen von Drogentoten ak-
tuell festgestellt, dass bei mehr als 
einem Drittel der mittelfränkischen 
Fälle ein Zusammenhang mit der 
Einnahme von Fentanyl gegeben war. 
Einzelne polizeiliche Ermittlungs-
verfahren belegen, dass es einzelnen 
Abhängigen gelang, sich in einem 
Zeitraum von fünf bis sechs Mona-
ten beispielsweise 460 Fentanyl-
pflaster und über 5.000 Lyrica-Pil-
len, aber auch Subutex, Oxycodon, 
Tilidin und verschiedene Benzodia-
zepine verordnen zu lassen, obwohl 
ein Teil der Patienten niemals einen 
Arzt persönlich konsultiert hatte.

Im Rahmen zweier interdisziplinä-
rer Treffen zum Thema „Medika-
mentenmissbrauch im Zuständig-
keitsbereich des Polizeipräsidiums 
Mittelfranken“ stellten Vertreter 
verschiedener Organisationen im 
Gesundheitswesen übereinstim-
mend fest, dass bei der Verordnung 
von Fentanyl und anderer betäu-
bungsmittelhaltiger Medikamente, 
die als Drogenersatzstoffe Verwen-
dung finden, dringender Aufklä-
rungs- und Handlungsbedarf be-
steht. Polizei und Staatsanwalt-
schaft weisen in diesem Zusam-
menhang ausdrücklich darauf hin, 
dass die Strafverfolgungsbehörden 
bei Kenntnis derartigen Medika-
mentenmissbrauchs grundsätzlich 
Ermittlungen einleiten und dabei 
auch Krankenkassen und Gesund-
heitsämter einbinden. Bereits bei 
Vorliegen eines Anfangsverdachts 
auf strafrechtlich relevante Unre-
gelmäßigkeiten bei der Verordnung 
betäubungsmittelrechtlich relevan-
ter Substanzen wird die Staatsan-
waltschaft aktiv. Die Ahndung von 
Ordnungswidrigkeiten obliegt den 
Verwaltungsbehörden.

Wir bitten Sie deshalb sehr, bei der 
Behandlung von Patienten, bei denen 
eine Abhängigkeitsproblematik be-
steht oder ein entsprechender Ver-
dacht vorliegt, eine gründliche Ana-
mnese durchzuführen und erforder-
lichenfalls auch mit anderen behan-
delnden Ärzten – soweit die ärztli-
che Schweigepflicht dem nicht ent-
gegensteht – Rücksprache zu halten. 
Nur so kann einem Missbrauch Ih-
rer Verordnungen vorgebeugt werden. 

Diese Sorgfaltspflicht ist auch im Rah- 
men der Behandlung von Schmerz-
patienten angezeigt. Denn aufgrund 
polizeilicher Erkenntnisse steht fest, 
dass gebrauchte oder bereits ent-
sorgte Fentanylpflaster bei Abhän-
gigen Verwendung finden. Achten 
Sie deshalb bitte auch auf eine sorg- 
fältige Entsorgung dieser Pflaster.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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vordruckvereinbarung – blankoformularbedruckung

Täglich füllen Sie in Ihrer Praxis Vor- 
drucke wie Arbeitsunfähigkeits-Be-
scheinigungen, Überweisungsschei-
ne oder Arzneiverordnungsblätter 
aus. In der Vordruckvereinbarung 
werden Abrechnungs- und Verord-
nungsvordrucke sowie Vordrucke 
für schriftliche Informationen als 
verbindliche Muster (Inhalt und Er-
scheinungsbild) festgelegt, sowie 
Erläuterungen zum Ausstellen der 
Vordrucke gegeben. In den Erläute-
rungen finden Sie neben allgemei-
nen Hinweisen zum Ausfüllen von 
Vordrucken Ausführungen zu allen 
Vordrucken.

Die Vordrucke können gemäß der 
Vordruckvereinbarung Blankofor-
mularbedruckung mittels zertifi-
zierter Software und eines Laser-
druckers in der Praxis selbst ge-
druckt werden. Es ist Ihnen freige-
stellt, ob Formulare mit einem ge-
eigneten Laserdrucker auf Blanko-
formularpapier oder konventionelle 
Formulare direkt bedruckt werden. 
Mit Ausnahme des Arzneiverord-
nungsblattes (Muster 16) und des 
BtM-Rezeptes sind alle vertrags-
ärztlichen Formulare, die in der An-
lage 2a zum BMV-Ä/EKV (Vordruck- 
vereinbarung Blankoformularbe-
druckung) aufgeführt werden, zum 
Blankoformularbedruckungsverfah-
ren zugelassen. Die Kosten für die 
Vordrucke ebenso wie für das Si-
cherheitspapier werden von den 
Krankenkassen getragen. Weitere 
Informationen finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen/Rechtsquellen Bund.

Fragen zu Vordrucken allgemein:

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Fragen zu Verordnungsvordrucken:

Fragen zu Blankoformularbedru-
ckung:

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 40
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 41
E-Mail Online-Dienste@kvb.de

ergänzung der Arzneimittel-
richtlinie

Anlage VI (Off-Label-Use)

 � Doxorubicin bei Gliomrezidiv: 
Teil B (Wirkstoffe, die in zulas- 
sungsüberschreitenden Anwen- 
dungsgebieten – Off-Label-Use 
– nicht verordnungsfähig sind) 
wird um „XI. Doxorubicin bei 
Gliomrezidiv“ ergänzt.

 � Etoposid bei (Weichteil-)Sarko- 
men des Erwachsenen in Kombi- 
nation mit Carboplatin: Teil B 
(Wirkstoffe, die in zulassungs-
überschreitenden Anwendungs-
gebieten – Off-Label-Use – nicht 
verordnungsfähig sind) wird um 
„XII. Etoposid bei (Weichteil-)
Sarkomen des Erwachsenen in 
Kombination mit Carboplatin“ 
ergänzt.

Anlage XII (Frühe Nutzenbewer-
tung nach Paragraph 35a SGB V) 

 � Retigabin (Trobalt®): Da die erfor- 
derlichen Nachweise nicht voll- 
ständig vorgelegt worden sind, 
gilt der Zusatznutzen im Verhält- 
nis zur zweckmäßigen Vergleichs- 
therapie als nicht belegt.

 � Aliskiren/Amlodipin (Rasilamlo®): 
Da die erforderlichen Nachweise 
nicht vollständig vorgelegt wor- 
den sind, gilt der Zusatznutzen 
im Verhältnis zur zweckmäßigen 
Vergleichstherapie als nicht 
belegt. Rasilamlo® ist bereits 
seit 1. September 2011 wieder 
vom Markt genommen.

 � Antrag auf Freistellung von der 
Nutzenbewertung wegen Gering- 
fügigkeit „Andere Beta-Lactam-
Antibiotika“: Dem Antrag auf 
Freistellung des Wirkstoffs 
Ceftarolinfosamil von der Nutzen- 
bewertung wegen Geringfügig-
keit wurde vom G-BA stattgege-
ben, da die vom pharmazeuti-
schen Unternehmen zur Verfü- 
gung gestellten Informationen 
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ausreichen, um die Geringfügig-
keit des zu erwartenden Umsat- 
zes (innerhalb von zwölf Monat- 
en weniger als eine Million Euro) 
zu begründen. Solche Anträge 
sind vom pharmazeutischen 
Unternehmer vor der Marktein-
führung zu stellen.

Ausführliche Informationen hierzu 
finden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

heilmittelverordnungen – 
langfristige behandlungen

In der Mai-Ausgabe der KVB INFOS 
haben wir Sie darüber informiert, 
dass die AOK Bayern, die Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen (LKK) 
in Bayern und die Knappschaft vor-
läufig für bestimmte Krankheitsbil-
der innerhalb der entsprechenden 
Indikationsschlüssel eine Pauschal-
genehmigung erteilen und sicher-
stellen, dass die Heilmittelverord-
nungen in diesen Fällen rückwirkend 
ab 1. Januar 2012 in den arztindivi-
duellen Prüfstatistiken zur Wirtschaft- 
lichkeitsprüfung nicht enthalten sind. 
Insofern entfällt die Notwendigkeit 
von Einzelfallgenehmigungen für 
einzelne Versicherte.

Nun teilte uns der Landesverband 
der Betriebskrankenkassen mit, 
dass verschiedene BKKen sich die-
sem Verfahren angeschlossen ha-
ben. Sie finden eine Aufstellung der 
BKKen unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Heil-
mittel. 

ärztliche bestätigung

Für Ihre Patienten, die nicht bei der 
AOK Bayern, der Knappschaft, den 
LKKen oder den gelisteten BKKen 
versichert sind, stellen wir Ihnen 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen/Heilmittel ein 
Muster zur Verfügung, das Ihnen 
und Ihren Patienten das Genehmi-
gungsverfahren erleichtern soll. In 
jedem Fall sollten Ihre Patienten für 
die Antragsstellung bei der Kranken- 
kasse eine aktuelle Heilmittelver-
ordnung (gegebenenfalls in Kopie) 
vorlegen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Abrechnung des Sprech-
stundenbedarfs 

Vielleicht wurden Sie von Ihrem 
Softwareanbieter darüber infor-
miert, dass die Rezeptprüfstelle 
Duderstadt künftig die Abwicklung 
des Sprechstundenbedarfs über-
nimmt. Dies gilt nicht für Bayern! 
Die Rezeptprüfstelle Duderstadt 
übernimmt die Abrechnung des 
Sprechstundenbedarfs für KV-Be-
reiche außerhalb Bayerns.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Abrechnungsgrundlagen bei durchführung einer mr- 
Angiographie 

Die Abrechnung zweier Gebühren-
ordnungspositionen bei der Durch-
führung einer MR-Angiographie 
(MRA) erfordert entsprechend dem 
EBM eine Begründung: „Eine Ne-
beneinanderberechnung von zwei 
oder mehreren Gebührenordnungs-
positionen 34470, 34475, 34480, 
34485, 34486, 34489 und 34490 
in derselben Sitzung ist nur mit Be-
gründung möglich.“ Die Leistungen 
der MRA können nur von Radiolo-
gen mit der Genehmigung zur Durch- 
führung und Abrechnung dieser 
Leistungen nach der Qualitätssi-
cherungsvereinbarung zur MR-An-
giographie abgerechnet werden.

Die Vorstandskommission Kernspin- 
tomographie der KVB weist jedoch 
aus aktuellem Anlass auf die zwei 
darüber hinaus geltenden Regelun-
gen hin. Die Kommission führt eine 
Stichprobenprüfung auf der Grund-
lage der „Qualitätsprüfungs-Richtli-
nie vertragsärztliche Versorgung“, 
„Qualitätsbeurteilungs-Richtlinien 
für die Kernspintomographie“ und 
der „Qualitätssicherungsvereinba-
rung zur MR-Angiographie“ durch. 
Ärzte mit der Genehmigung zur 
Durchführung und Abrechnung von 
MRA unterliegen diesen Vereinba-
rungen, die zwei wesentliche Vor-
gaben beinhalten:

1. Die Indikationsstellungen zur 
MR-Angiographie sind in der 
Vereinbarung zur MRA geregelt 
und dort in der Anlage 2 den 
jeweiligen Untersuchungsregio-
nen und den damit verknüpften 
EBM-Ziffern zugeordnet. Werden 
nun zum Beispiel zwei Regionen 
wie die Aorta abdominalis (Ziffer 
34485) plus die Becken- und 
Beinarterien (Ziffer 34489) unter- 
sucht und abgerechnet, müssen 
die hierfür jeweils geltenden 
Indikationen beide im Befund 

erkenntlich sein. Die Überprü-
fung dieser Dokumentation 
erfolgt nach der „Qualitätssiche-
rungsvereinbarung zur MR-
Angiographie“, Abschnitt C.

2. Die Durchführung der MRA muss 
den geltenden Richt- und Leit- 
linien für kernspintomographi-
sche Untersuchungen entspre-
chen. Dies gilt im obigen Beispiel 
für beide Positionen, das heißt, 
neben den Becken- und Bein- 
arterien muss auch die Aorta 
mit ihren Gefäßabgängen erster 
Ordnung komplett dargestellt 
sein. Die Überprüfung erfolgt 
entsprechend den „Qualitätsbe-
urteilungs-Richtlinien für die 
Kernspintomographie“.

Die zugrunde liegenden Rechts-
quellen sind auf der Internetseite 
der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung und der KVB abrufbar. Hier-
bei handelt es sich um die „Leitlinie 
der Bundesärztekammer zur Quali-
tätssicherung der Magnet-Resonanz- 
Tomographie“ und um die „Quali-
tätsbeurteilungs-Richtlinie für die 
Kernspintomographie“. Bei weite-
ren Detailfragen stehen Ihnen die 
Experten der KVB und die Mitglie-
der der Vorstandskommission 
Kernspintomographie gerne für Be-
ratungsgespräche zur Verfügung.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Isabelle Bernhart unter 
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 23 47
E-Mail Isabelle.Bernhart@kvb.de
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst 
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kürzester Zeit 
Ihre Kenntnisse über die wichtigsten 
medizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall- 
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und praxisbezogen. 

Wir führen die Module in Zusammen- 
arbeit mit der Bayerischen Landes-
ärztekammer, Akademie für ärztliche 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein- 
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I und Update Mo- 
dul I) durch.

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I und 
Update Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen Referen- 
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Vertre- 
ter beziehungsweise im Rahmen 
von Ermächtigungen am Bereit- 
schaftsdienst teilnehmen möch- 
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die sich 
auf richtiges Handeln in Notfall- 
situationen vorbereiten möchten

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle
 � Wichtiges, Richtiges und Hilfrei- 
ches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleinstgruppen, Fallsimulation

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

Termine Modul I:
 � Samstag, 7. Juli 2012 
München/KVB

 � Samstag, 13. Oktober 2012 
Fachhochschule Nürnberg

 � Samstag, 17. November 2012 
Augsburg/KVB 

neu: update modul i

Notfälle erfordern Ihr schnelles und 
effektives Handeln. Wenn Sie eine 
Reanimation durchführen müssen, 
erwartet man von Ihnen als Arzt 
souveränes Vorgehen. Um das ge- 
währleisten zu können, müssen Sie 
regelmäßig alle Maßnahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation trai- 
nieren. Das ist der Erfolgsfaktor 
Nummer eins für ein geordnetes 
und effektives Vorgehen nach den 
aktuellen Guidelines. 

Am Update Modul I können alle Ärzte 
teilnehmen, die in den vergangenen 
fünf Jahren das Modul I in der KVB 
absolviert haben. Basiskenntnisse 
(BLS, ALS) werden vorausgesetzt.

 � Guidelines: Aktuelle Entwicklun-
gen und Umsetzung

 � umfassendes und individuelles 
Reanimationstraining in Kleinst- 
gruppen

 � Airway-Management
 � Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 45,- Euro
Uhrzeit: 9.30 bis 12.45 Uhr

Termine Update Modul I:
 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestions- 
unfälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im Kindes- 
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 26. September 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 7. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

 � Mittwoch, 21. November 2012 
Augsburg/KVB

modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus dem 
Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

Fortbildung „Akutsituationen im ärztlichen bereitschaftsdienst“
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Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.35 Uhr

Termine Modul III:
 � Mittwoch, 24. Oktober 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 28. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich 
erforderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

In unserem neu konzipierten Semi- 
nar werden Ärzte und ihr Team auf 
typische Notfallsituationen vorbe- 
reitet. Sie erlernen professionelle 
Lösungswege und Versorgungsstra-
tegien nach den aktuellen Guide- 
lines. In einem ausführlichen, indivi- 
duellen Training an modernen Simu- 
latoren können sie die notfallmedi-
zinisch relevanten Aspekte heraus- 
arbeiten und ihr Notfallmanagement 
praktisch erproben. Gerne berück- 
sichtigen wir dabei individuelle Pra- 
xisschwerpunkte. 

Wir führen die Seminare in Zusam- 
menarbeit mit der Bayerischen Lan- 
desärztekammer, Akademie für ärzt- 
liche Fortbildung, und der Arbeits-
gemeinschaft der in Bayern tätigen 
Notärzte agbn e. V. durch. Die Ver- 
anstaltungen sind QM-konform und 
entsprechen den Forderungen der 
Bundesärztekammer und des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses an 
die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und deren 
Medizinische Fachangestellte (Pra-
xisteam)

Themenschwerpunkte:
 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum Eintreffen 
von Rettungsdienst und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � Einsatz von automatisierten ex- 
ternen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 95,- Euro
Uhrzeit: 13.30 bis 18.00 Uhr

Termine:
 � Samstag, 21. Juli 2012 
Regensburg/KVB

 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

Fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“



SeminAre134

K vb inFoS 7- 8/2012

die nächsten 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 
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

informationen zu Seminaren rund 
um die themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11 / 9 46 67 – 3 22 
09 11 / 9 46 67 – 3 23 
09 11 / 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/Online-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
Seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

Kvb-Seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Fortbildung Gendermedizin* Praxisinhaber 80,- Euro 17. Juli 2012 18.00 bis 21.00 Uhr München

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 18. Juli 2012 15.00 bis 17.30 Uhr Würzburg

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 18. Juli 2012
18. Juli 2012

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

Augsburg
Bayreuth

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 18. Juli 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 19. Juli 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Praxisinhaber kostenfrei 24. Juli 2012 18.00 bis 21.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Chirurgen Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Juli 2012
26. September 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

München
Augsburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 25. Juli 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Datenschutz in der Praxis Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 12. September 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop HNO Praxismitarbeiter kostenfrei 12. September 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Fortbildung Impfen für Praxismitarbeiter Praxismitarbeiter 45,- Euro 14. September 2012 15.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 19. September 2012
26. September 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Augsburg
Bayreuth

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten Praxismitarbeiter kostenfrei 19. September 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Hautkrebsscreening Praxisinhaber 160,- Euro 19. September 2012 13.00 bis 21.00 Uhr Bayreuth

EBM-Grundlagenworkshop operative tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 20. September 2012 14.00 bis 17.30 Uhr Würzburg

Erstkraft und Führungskräfte in der Praxis – Führungsgrundlagen Praxismitarbeiter 95,- Euro 21. September 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Telefonkommunikation: Auffrischung und Vertiefung Praxismitarbeiter 95,- Euro 21. September 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Wiedereinstieg in die Praxis kostenfrei 22. September 2012 10.00 bis 14.00 Uhr Nürnberg

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten kostenfrei 22. September 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten Praxismitarbeiter kostenfrei 25. September 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Qm-/QZ-Seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juli 2012 15.00 bis 18.30 Uhr           Regensburg

Vorbereitung auf die Zertifizierung/Re-Zertifizierung Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 18. Juli 2012 15.00 bis 19.00 Uhr            Nürnberg

QEP®-Einführungsseminar für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 20. Juli 2012
bis 21. Juli 2012

15.00 bis 20.30 Uhr                   
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg

QEP®-Update, Umstieg von QEP® 2005 auf QEP® 2010 Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 25. Juli 2012 9.00 bis 17.00 Uhr Regensburg

QEP®-Kompakt für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter 290,- Euro 22. September 2012 
und 13. Oktober 2012 

9.00 bis 17.00 Uhr                   
9.00 bis 17.00 Uhr

München

Lokales Moderatorentreffen ärztliche QZ-Moderatoren kostenfrei 26. September 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren QZ-interessierte Ärzte 110,- Euro 29. September 2012 9.00 bis 18.00 Uhr München
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Kvb-Seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Fortbildung Gendermedizin* Praxisinhaber 80,- Euro 17. Juli 2012 18.00 bis 21.00 Uhr München

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 18. Juli 2012 15.00 bis 17.30 Uhr Würzburg

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 18. Juli 2012
18. Juli 2012

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

Augsburg
Bayreuth

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 18. Juli 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 19. Juli 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Praxisinhaber kostenfrei 24. Juli 2012 18.00 bis 21.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Chirurgen Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Juli 2012
26. September 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

München
Augsburg

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 25. Juli 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Datenschutz in der Praxis Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 12. September 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop HNO Praxismitarbeiter kostenfrei 12. September 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Fortbildung Impfen für Praxismitarbeiter Praxismitarbeiter 45,- Euro 14. September 2012 15.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 19. September 2012
26. September 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Augsburg
Bayreuth

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten Praxismitarbeiter kostenfrei 19. September 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Hautkrebsscreening Praxisinhaber 160,- Euro 19. September 2012 13.00 bis 21.00 Uhr Bayreuth

EBM-Grundlagenworkshop operative tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 20. September 2012 14.00 bis 17.30 Uhr Würzburg

Erstkraft und Führungskräfte in der Praxis – Führungsgrundlagen Praxismitarbeiter 95,- Euro 21. September 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Telefonkommunikation: Auffrischung und Vertiefung Praxismitarbeiter 95,- Euro 21. September 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Wiedereinstieg in die Praxis kostenfrei 22. September 2012 10.00 bis 14.00 Uhr Nürnberg

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten kostenfrei 22. September 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten Praxismitarbeiter kostenfrei 25. September 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Qm-/QZ-Seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit veranstaltungsort 
(Kvb-bezirksstelle)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. Juli 2012 15.00 bis 18.30 Uhr           Regensburg

Vorbereitung auf die Zertifizierung/Re-Zertifizierung Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 18. Juli 2012 15.00 bis 19.00 Uhr            Nürnberg

QEP®-Einführungsseminar für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 20. Juli 2012
bis 21. Juli 2012

15.00 bis 20.30 Uhr                   
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg

QEP®-Update, Umstieg von QEP® 2005 auf QEP® 2010 Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 25. Juli 2012 9.00 bis 17.00 Uhr Regensburg

QEP®-Kompakt für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter 290,- Euro 22. September 2012 
und 13. Oktober 2012 

9.00 bis 17.00 Uhr                   
9.00 bis 17.00 Uhr

München

Lokales Moderatorentreffen ärztliche QZ-Moderatoren kostenfrei 26. September 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren QZ-interessierte Ärzte 110,- Euro 29. September 2012 9.00 bis 18.00 Uhr München
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10. september 2012
Abschlagszahlung August 2012

10. oktober 2012
Abschlagszahlung September 2012

31. oktober 2012
Restzahlung 2/2012

12. november 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

die nächsten  
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab- 
rechnung für das 3. Quartal 2012 
bis spätestens Mittwoch, den 10. 
Oktober 2012, online über das Por-
tal „Meine KVB“ (KV-SafeNet* oder 
KV-Ident) oder über D2D. Gerne 
können Sie uns Ihre Abrechnung und 
Unterlagen auch schon früher zu-
senden. Nähere Informationen zur 
Online-Abrechnung finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Abrechnung/Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch- 
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/ 
Übersicht aller abgerechneten Ge- 
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall- 
statistik. Dadurch verschaffen Sie 
sich einen schnellen Überblick und 
haben die Möglichkeit, eventuell er- 
forderliche Korrekturen oder Ergän- 
zungen vor der Übermittlung der Ab- 
rechnung vorzunehmen. Bitte beach- 
ten Sie weiterhin die persönliche 
Leistungserbringung qualifikations-
gebundener Leistungen. Diese Re- 
gelung ist insbesondere zu beachten 
bei angestellten Ärzten, in Berufs-
ausübungsgemeinschaften und Me- 
dizinischen Versorgungszentren.

Sollten Sie trotzdem nach erfolgter 
Übermittlung Ihrer Abrechnung fest- 
stellen, dass Sie noch einen nach- 
träglichen Berichtigungs- oder Ergän- 
zungswunsch haben, schicken Sie 
uns Ihren Änderungswunsch bitte 
sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offiziellen Abrechnungsabgabeter-
min erreicht, können wir die Ände- 
rungen noch in Ihrer aktuellen Ab- 
rechnung berücksichtigen.

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

(3) Eine nachträgliche Berichtigung 
oder Ergänzung eines bereits einge- 
reichten Behandlungsfalles ist unbe- 
schadet der Absätze 1 und 2 durch 
den Vertragsarzt innerhalb eines 
Monats nach Ablauf der von der KVB 
zur Einreichung der Abrechnung fest- 
gesetzten Frist zulässig. Ausnahms-
weise kann die Abrechnung noch 
nach dem Ende dieser Frist berichtigt 
oder ergänzt werden, wenn dies

 � innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmitteilung 
beantragt wird,

 � die eingereichte Abrechnung ob- 
jektiv erkennbar unzutreffend ist 
und

 � die Nichtvergütung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hätte, der einen 
unverhältnismäßigen Eingriff in 
den Vergütungsanspruch des 
Vertragsarztes darstellen würde.

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

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

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
CoC Abrechnung
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

Zusätzliche Abrechnungsunter- 
lagen auf dem Postweg:
Den Abrechnungsunterlagen muss – 
neben Ihrer online übermittelten 

Abrechnungsabgabe für das Quartal 3/2012

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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Abrechnung – wie bisher die unter- 
schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei- 
spielsweise Krankenscheine Sozial- 
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuelles 
Exemplar der Sammelerklärung kön- 
nen Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über- 
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver- 
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger.

Anschrift für briefsendungen:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Quartalsabrechnung“
93031 Regensburg

Anschrift für Päckchen/Pakete:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
Yorckstraße 15
93049 Regensburg

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 

und Zusatzvereinbarungen gilt für 
Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. Oktober 2012 
unabhängig von der Verlängerung 
der Abgabefrist Ihrer Abrechnung: 
Dialyse, Hautkrebsscreening sowohl 
für über 35-Jährige als auch für un-
ter 35-Jährige, Allergologie, Darm-
krebsprävention, Risikoprävention 
bei Kinderwunsch und Sonografie 
in der Schwangerschaftsvorsorge.

Empfangsbestätigungen über den 
Erhalt Ihrer Abrechnungsunterlagen 
erhalten Sie unter der Faxnummer 
09 41 / 39 63 – 1 38.

notarzteinsätze über emdoc
Eine Besonderheit stellt die Einrei- 
chung und Abrechnung von Notarzt- 
einsätzen über emDoc dar. Mit em- 
Doc können Sie Ihre Fälle laufend zur 
Abrechnung einreichen. Alle bis zum 
jeweiligen Abrechnungslauf einge-
reichten Fälle werden berücksichtigt.

Anders als bei der sonst erforderli-
chen Einreichung der handschriftlich 
unterzeichneten Sammelerklärung 
bestätigen Sie in emDoc auf elektro- 
nischem Weg, dass Sie die Leistun- 
gen persönlich 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/Abgabe/Not-
arztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 18 05 / 00 90 71**
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de

**14 Cent pro Minute für Anrufe aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen

änderungen des ebm zum  
1. oktober 2012

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 280. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) Änderungen des 
Einheitlichen Bewertungsmaßstabes 
(EBM) mit Wirkung zum 1. Oktober 
2012 beschlossen.

Die Änderungen haben wir für Sie 
nachfolgend dargestellt. Der Be-
schluss mit den Änderungen im De-
tail ist auf der Internetseite des Ins-
tituts des Bewertungsausschusses 
(www.institut-des-bewertungsaus-
schusses.de in der Rubrik Bewer-
tungsausschuss/Beschlüsse) ein-
gestellt. Der Beschluss wurde im 
Deutschen Ärzteblatt, Heft 29 - 30 
vom 23. Juli 2012 veröffentlicht. Er 
steht unter dem Vorbehalt der end-
gültigen Unterzeichnung durch die 
Vertragspartner und der Nichtbe-
anstandung durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit.

GOPen 04560 und 04561: Betreu-
ung niereninsuffiziente Patienten/
Behandlung Nierentransplantat-
träger – auch ohne Genehmigung 
zur Dialyse berechnungsfähig
Die Zusatzpauschale für die konti-
nuierliche Betreuung eines chronisch 
niereninsuffizienten Patienten nach 
GOP 04560 und die Zusatzpauscha-
le für die kindernephrologische Be-
handlung eines Nierentransplantat-
trägers nach GOP 04561 können 
jetzt auch

 � von Fachärzten für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Schwerpunkt 
Nephrologie beziehungsweise 
der Zusatzweiterbildung Kinder- 
nephrologie abgerechnet werden, 
die keine Genehmigung zur Dia- 
lyse haben

 � von Fachärzten für Kinder- und 
Jugendmedizin ohne Schwerpunkt 
Nephrologie beziehungsweise 
Zusatzweiterbildung Kinderne-
phrologie abgerechnet werden, 
wenn sie die Genehmigung zur 
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Dialyse haben.
→ Änderung der Nr. 2 der Präambel 
des Abschnitts 4.5.4

GOPen 10345, 15345: Zusatzpau-
schalen Onkologie – neue ICD auf-
genommen

 � GOP 10345: Jetzt auch bei Vor- 
liegen von Mycosis fungoides 
nach dem Diagnoseschlüssel 
C84.0 berechnungsfähig  
→ Aufnahme des ICD-10-Code 
C84.0 in die Anmerkung zur 
GOP 10345

 � GOP 15345: Auch bei bösartigen 
Neubildungen der peripheren 
Nerven des Kopfes, des Gesichts 
und des Halses nach dem Diagno- 
seschlüssel C47.0 berechnungs-
fähig  
→ Aufnahme des ICD-10-Code 
C47.0 in die Anmerkung zur GOP 
15345

GOP 12210 für Transfusionsmedi-
ziner – auch bei Überweisung zur 
Mit-/Weiterbehandlung bezie-
hungsweise bei Transfusionsleis-
tungen berechnungsfähig
Fachärzte für Transfusionsmedizin 
können ab dem 1. Oktober 2012 
die Konsiliarpauschale nach GOP 
12210 auch dann berechnen, wenn 
sie Überweisungen zur Mit- und 
Weiterbehandlung oder Überwei-
sungen zu Transfusionsleistungen 
erhalten.
→ Aufnahme einer zweiten Anmer-
kung nach der Gebührenordnungs-
position 12210

GOP 13439: Zusatzpauschale 
Transplantatträger – Abrech-
nungsausschluss zur GOP 13622
Die Zusatzpauschale für die Be-
handlung eines Bauchspeicheldrü-
sen- oder Nieren-Bauchspeichel-
drüsen-Transplantatträgers nach 
GOP 13439 ist im Behandlungsfall 
nicht neben der Zusatzpauschale 
für die ärztliche Betreuung bei LDL-
Apherese nach GOP 13622 berech-
nungsfähig.
→ Ergänzung der zweiten Anmer-
kung nach der GOP 13439

GOP 16220: Neurologisches Ge-
spräch – Arzt-Patienten-Kontakt-
zeit bei Berechnung neben den 
Grundpauschalen 21213 bis 21215
Wird das neurologische Gespräch 
in der gleichen Sitzung neben der 
Grundpauschale nach den GOPen 
21213 bis 21215 berechnet, ist für 
die Berechnung der GOP 16220 Vo-
raussetzung, dass ein Arzt-Patien-
ten-Kontakt von mindestens 20 Mi-
nuten stattgefunden hat. Gleichzei- 
tig wird die Prüfzeit der GOP 16220 
von acht auf zehn Minuten erhöht. 
→ Änderung der ersten Anmerkung 
nach der GOP 16220 und Änderung 
der Prüfzeit zur GOP 16220 in An-
hang 3 EBM

Belegärztliche Facettendenervati-
on – Voraussetzung für Berech-
nung der GOP 36131
Wie bereits im ambulanten Bereich 
wird für die belegärztlich durchge-
führte Facettendenervation nach 

OPS-Code 5-830.2 klargestellt, 
dass die Berechnung der GOP 
36131 (Eingriff an Knochen und Ge-
lenken der Kategorie D1) die offen 
chirurgische Durchführung des Ein-
griffs voraussetzt. Minimalinvasive 
Verfahren, zum Beispiel zur Schmerz- 
therapie, sind mit den Gebühren-
ordnungspositionen des Abschnitts 
34.5 berechnungsfähig.
→ Aufnahme einer Bestimmung Nr. 
2 in die Präambel des Abschnitts 
36.2.4

Redaktionell: GOP 02501 Einzelin-
halationstherapie mit speziellem 
Vernebler – Aufnahme einer Ab-
rechnungsbestimmung
Die Einzelinhalationstherapie mit 
speziellem Vernebler ist nur einmal 
je Sitzung abrechnungsfähig. Zur 
Klarstellung wurde die Abrech-
nungsbestimmung „einmal je Sit-
zung“ aufgenommen.
→ Aufnahme einer Abrechnungsbe-
stimmung nach der GOP 02501

Redaktionell: GOP 30201 Chiro-
therapeutischer Eingriff an der 
Wirbelsäule – Neuaufnahme einer 
Anmerkung
Die Ausnahmeregelung zur mehr 
als zweimaligen Berechnungsfähig-
keit der GOP 30201 war bisher in 
der Präambel zum Abschnitt 30.2 
unter Punkt 2 zu finden. Zur Klar-
stellung wird diese Regelung direkt 
als Anmerkung zur GOP 30201 auf-
genommen und aus der Präambel 
zur Chirotherapie gestrichen.

oPs 
2012

sei-
te

bezeichnung 2012 Kate-
gorie

oP-leis-
tungen

überwa-
chung

nachbe-
handlung 
überw.

nachbe-
handlung 
operat.

narkose

5-549.2 N
Andere Bauchoperationen: Im- 
plantation eines Katheterver-
weilsystems in den Bauchraum

F2 31/36152 31/36503 31608 31609 31/36822

Anhang 2 - Aufnahme des oPs-codes 5-549.2 für implantation Katheterverweilsystem im bauchraum
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Zeitbezogene Kapazitätsgrenzen für das Quartal 4/2012 

Nach den Regelungen des Honorarverteilungsmaßstabs der KVB, gültig ab 
1. Juli 2012 in Verbindung mit Teil C der Vorgaben der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) vom 15. Dezember 2011 gemäß Paragraph 87b 
Absatz 4 SGB V, gelten für die psychotherapeutischen Fachgruppen auch 
für das Quartal 4/2012 zeitbezogene Kapazitätsgrenzen.  

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

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 3 – 4 00 10
Fax 0 89 / 57 09 3 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

fachgruppe Zeitbezogene Kapazitäts-
grenzen 4/2012 (minuten)

Psychologische Psychotherapeuten 32.170

Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten

31.440

Fachärzte für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie 

32.970

Ausschließlich psychotherapeutisch 
tätige Vertragsärzte gemäß den Kriterien 
der Bedarfsplanungsrichtlinien 

32.120

→ Streichung der Bestimmung 30.2 
Nr. 2 und Änderung der ersten An-
merkung nach der GOP 30201

Redaktionell: 3-Tage-Regelung bei 
belegärztlichen Operationen – 
Aufnahme von Versichertenpau-
schalen
Operativ tätige Fachärzte für Kin-
der- und Jugendmedizin können im 
Zeitraum von drei Tagen neben be-
legärztlichen Operationen ihre päd-
iatrische Versichertenpauschale be- 
rechnen. Dies wurde durch die Auf-
nahme der Versichertenpauschalen 
in die Präambel 36.2.1 Nr. 4 jetzt 
klargestellt.
→ Ergänzung der Nr. 4 der Präam-
bel 36.2.1

Redaktionell: Abschlagsregelung 
10 % bei schwerpunktübergreifen-
der pädiatrischer oder internisti-
scher Versorgung – Änderung von 
„Behandlungsfall“ auf „Arztfall“
Die Regelung, dass bei schwer-
punktübergreifender Behandlung 
eines Patienten die Leistungen aus 
verschiedenen Abschnitten aus 4.4 
und/oder 4.5 von einem Kinder- 
und Jugendarzt mit mehreren 
Schwerpunkten beziehungsweise 
von Leistungen aus Abschnitt 13.3 
von einen Internisten mit mehreren 
Schwerpunkten unter Vornahme ei-
nes Abschlags von zehn Prozent 
abgerechnet werden können, bezog 
sich bisher auf den „Behandlungs-
fall“ statt richtigerweise auf den 
„Arztfall“. Dies wurde nun korrigiert.
→ Änderung der Allgemeinen Be-
stimmungen 6.2.1

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Abrechnung

Auch mit der Abrechnung für das 
Quartal 2/2012 haben uns wieder 
vorsorgliche Widersprüche von Au-
genärzten gegen eine erwartete 
Streichung der augenärztlichen 
Strukturpauschale nach Gebühren-
ordnungsposition (GOP) 06225 er-
reicht.

Wir möchten Sie deshalb nochmals 
darauf hinweisen, dass gegen eine 
erfolgte Streichung der GOP 06225 
erst dann Widerspruch eingelegt 
werden kann, wenn Ihnen diese in 
der mit den Honorarunterlagen über- 
sandten Richtigstellungsmitteilung 
bekannt gemacht wurde. Ein für das 
jeweilige Abrechnungsquartal vor 
Beginn der Widerspruchsfrist ein-
gelegter „vorsorglicher“ Widerspruch 
kann von uns im Rahmen der Wider- 
spruchsbearbeitung nicht berück-
sichtigt werden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Augenärztliche struktur-
pauschale

In der Ausgabe 7-8/2012 der KVB 
INFOS hatten wir Sie über die Neu-
erungen bei der Vergütung der la-
bormedizinischen Leistungen zum 
Quartal 4/2012 informiert. Auslö-
ser war eine entsprechende Ände-
rung der Vorgaben der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV). 

mitteilung der bundeseinheitli-
chen Quote für das Quartal 
4/2012

Die sonstigen Laborpauschalen des 
Allgemeinlabors (Kapitel 32.2) wer-
den mit einer bundeseinheitlichen 
Quote „Q“ vergütet. Sie wird von 
der KBV auf Grundlage des im Vor-
jahr sowie im Jahr 2008 abgerech-
neten Leistungsbedarfs unter Be-
rücksichtigung der für die morbidi-
tätsbedingte Gesamtvergütung 
(MGV) relevanten Größen ermittelt. 
Die gleiche Quote „Q“ gilt auch für 
die Vergütung der Laborpauschalen 
des Speziallabors (Kapitel 32.3). 
Zwischenzeitlich hat die KBV die 
Quote „Q“ für das Quartal 4/2012 
mitgeteilt. Sie beträgt 95,36 Pro-
zent und gilt für alle Ärzte, die La-
borpauschalen des Speziallabors 
abrechnen dürfen.

Vergütung für „nicht-laborärzte“

Offen war bisher noch die nähere 
Ausgestaltung zur Vergütung der 
Leistungen im Speziallabor für 
„Nicht-Laborärzte“. Nach den Vor-
gaben der KBV ist zusätzlich zur 
Quotierung der Vergütung für Kapi-
tel 32.3 mit „Q“ für Fachärzte, die 
nicht Fachärzte für Laboratoriums-
medizin, Mikrobiologie und Infekti-
onsepidemiologie, Transfusionsme-
dizin oder ermächtigte Fachwissen-
schaftler der Medizin sind, eine Be-
grenzung des Honorarvolumens für 
das Speziallabor auf ein fallwertbe-
zogenes Budget vorgesehen. 

Vergütung labormedizinischer leistungen 

Zwischenzeitlich hat die KBV ihre 
Vorgaben vom 27. April 2012 am 
11. Juni 2012 erneut geändert und 
das ursprünglich vorgesehene An-
tragsverfahren, das zur Erweite-
rung oder Aussetzung der Fallzahl-
budgets für das Speziallabor vorge-
sehen war, aus den Vorgaben ge-
strichen und den KVen diesbezüg-
lich wieder regionale Gestaltungs-
möglichkeiten eingeräumt.  

Die Vertreterversammlung der KVB 
hat aus diesem Grund am 25. Juli 
2012 über die Anpassung des Ho-
norarverteilungsmaßstabes (HVM) 
zum 4. Quartal 2012 zum Thema 
Labor beraten und sich dafür ent-
schieden, die fallzahlabhängige La-
borbudgetierung für „Nicht-Labor-
ärzte“ auszusetzen.

Damit werden die Leistungen des 
Speziallabors nach Kapitel 32.3 
EBM weiterhin unabhängig vom 
Fachgebiet des Erbringers mit einer  
bundeseinheitlichen, quartalsab-
hängigen Quote „Q“ vergütet. 
(Quartal 4/2012: 95,36 Prozent, 
siehe oben). Eine individuelle An-
tragstellung zur Aussetzung des 
Budgets ist nicht erforderlich. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Von direkten Zahlungsaufforderun-
gen der Krankenkassen sollten sich 
die Mitglieder der KVB nicht irritie-
ren lassen. Diese Aufforderungen, 
Honorare für nicht korrekt abge-
rechnete Leistungen außerhalb der 
pauschalierten Gesamtvergütung 
(zum Beispiel Vorsorgeuntersuchun- 
gen nach den GOPen 01730, 01731, 
01732 EBM) oftmals auch noch zu-
züglich einer Bearbeitungsgebühr 
direkt an die Krankenkasse zurück-
zubezahlen, sind gegenstandslos.

Aufgrund der im Vertragsarztrecht 
eindeutig definierten Rechtsbezie-
hungen erfolgen diese Zahlungsauf-
forderungen ohne Anspruchsgrund-
lage. Ausnahmen bestehen nur dann, 
wenn es sich um Ansprüche der 
Krankenkasse aus direkt mit den 
Ärzten geschlossenen Verträgen 
handelt, deren Leistungen auch nicht 
über die KVB abgerechnet werden. 
Ebenso verhält es sich, wenn ein 
Arzt bereits aus dem Kollektivver-
tragssystem aufgrund der Rückgabe 
der Kassenzulassung ausgeschie- 
den ist und Forderungen aus seiner 
Zeit als Vertragsarzt von der KVB 
nicht mehr vollzogen werden kön-
nen. Diese noch offenen Forderun-
gen müssen seitens der KVB an die 
betroffenen Krankenkassen weiter-
gegeben werden. Die Krankenkas-
sen können diese Forderungen 
dann im Eigeninteresse beitreiben. 

Sollten Sie unsicher sein, ob in Ih-
rem Fall ein Schreiben der Kranken- 
kasse mit einer direkten Zahlungs-
aufforderung berechtigt ist, bera-
ten wir Sie gerne.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Ingrid Huber unter 
Telefon 09 41 / 39 63 – 3 50
E-Mail Ingrid.Huber@kvb.de

Zahlungsaufforderungen 
der Krankenkassen

 � Regadenoson/Rapiscan®

 � Retigabin/Trobalt®

 � Rilpivirin/Edurant®

 � Tafamidis Meglumin/Vyndaqel®

 � Telaprevir/Incivo®

 � Ticagrelor/Brilique®

Eine quartalsweise Übersicht der 
G-BA-Beschlüsse stellen wir zudem 
als „Verordnung Aktuell“ unter 
„Neu im Netz“ ein. Informationen 
zu den einzelnen G-BA-Beschlüs-
sen finden Sie zudem jeweils in ei-
nem separaten „Verordnung Aktu-
ell“ mit der jeweiligen Wirkstoffbe-
zeichnung unter www.kvb.de in 
der Rubrik Praxis/Verordnungen/
Arzneimittel A – Z.

Eine Übersicht der Arzneimittel mit 
neuen Wirkstoffen, für die der G-BA 
eine frühe Nutzenbewertung nach 
Paragraph 35a SGB V durchführt 
oder bereits abgeschlossen hat, fin- 
den Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Arz-
neimittelsicherheit sowie unter 
www.g-ba.de/informationen/nut-
zenbewertung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

g-bA-nutzenbewertungen

Neue Wirkstoffe müssen sich seit 
Januar 2011 nach den Vorgaben des 
Arzneimittelmarkt-Neuordnungsge-
setzes (AMNOG) einer frühen Nut-
zenbewertung unterziehen. Pharma- 
zeutische Unternehmen müssen bei 
der Markteinführung eines Arznei-
mittels mit neuem Wirkstoff oder 
bei einer Indikationserweiterung in 
einem Dossier unter anderem den 
medizinischen Zusatznutzen im Ver- 
hältnis zur zweckmäßigen Vergleichs- 
therapie belegen. Auf Grundlage des 
Dossiers veranlasst der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) nach 
Paragraph 35a SGB V eine Nutzen-
bewertung.

Übersicht der Nutzenbewertungen 
des G-BA mit Status „Verfahren ab-
geschlossen“, Stand 31. Juli 2012. 

Wirkstoff/Handelsname®:
 � Abirateronacetat/Zytiga®

 � Aliskiren/Amlodipin/Rasilamlo®  

(Seit 1. September 2011 nicht 
mehr auf dem Markt.)

 � Apixaban/Eliquis®

 � Azilsartan Medoxomil (als 
Kaliumsalz)/Edarbi®

 � Belatacept/Nulojix®

 � Boceprevir/Victrelis®

 � Bromfenac/Yellox®

 � Cabazitaxel/Jevtana®

 � Cannabis-sativa-Extrakt/
Sativex®   
(Der Beschluss ist bis zum 21. 
Juni 2015 befristet.)

 � Emtricitabin, Rilpivirin, Tenofo-
virdisoproxil/Eviplera®

 � Eribulin/Halaven®  
(Der Beschluss ist bis zum 19. 
April 2014 befristet.)

 � Fingolimod/Gilenya®

 � Linagliptin/Trajenta®

 � mikrobieller Collagenase aus 
Clostridium histolyticum/
Xiapex®

 � Pirfenidon/Esbriet®

 � Pitavastatin/Livazo®
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Das „Teilen von Tabletten“ spielt in 
der Praxis derzeit noch eine große 
Rolle. Neben gesundheitlichen Risi-
ken für die Patienten durch unsach-
gemäßes Teilen sind nun auch die 
neuen rechtlichen Vorgaben zu be-
achten, was die Anzahl der geteilt 
verabreichten Medikamente zukünf- 
tig eher einschränken wird.

Das Teilen von Tabletten ist aktuell 
gängige Praxis in Deutschland. Ob-
wohl die Vielfalt an im Handel befind- 
lichen Wirkstärken von Arzneimit-
teln stetig zunimmt, wird einer Stu-
die der Universität Heidelberg zu-
folge etwa jede vierte Tablette ge-
teilt. Vor allem beim Ein- und Aus- 
schleichen einer Therapie mit kon-
tinuierlicher Dosisanpassung wie 
bei Gerinnungshemmern oder auch 
bei Patienten mit Schluckstörungen 
wird gerne die Methode des Tablet-
tenteilens gewählt. Viele Ärzte ent-
scheiden sich auch aus Wirtschaft-
lichkeitsgründen, Tabletten von ih-
ren Patienten teilen zu lassen.

Die Thematik Teilen von Tabletten 
wurde aktuell in die Änderung der 
Apothekenbetriebsordnung (Inkraft- 
treten: 12. Juni 2012) aufgenommen. 
Im neuen Paragraph 34 „Patienten-
individuelles Stellen und Verblistern 
von Arzneimitteln“ wird die Abgabe 
geteilter Tabletten an Pflegeheim-
bewohner durch die Apotheke künf-
tig erheblich erschwert. Das nach-
trägliche Verändern des Fertigarz-
neimittels – hierunter fällt auch das 
Teilen von Tabletten – soll dabei 
grundsätzlich verhindert werden.

Die Verblisterung geteilter Tabletten 
in der Apotheke ist nur noch mög-
lich unter folgenden kumulativen 
Voraussetzungen:

 � Nur noch in Ausnahmefällen 

nach schriftlicher ärztlicher 
Anforderung im Rahmen eines 
Qualitätsmanagementsystems 
der Apotheke

 � Begründung, dass anderweitig 
die Versorgung nicht gesichert 
werden kann

 � Nachweis der „Validierung der 
Stabilität der Qualität über den 
Haltbarkeitszeitraum des Blisters 
oder des wieder verwendbaren 
Behältnisses“ (entsprechende 
Daten werden von den Herstel-
lern voraussichtlich nicht zur 
Verfügung gestellt)

Auch im häuslichen Bereich kann 
das Teilen von Tabletten nicht un-
eingeschränkt empfohlen werden, 
vor allem darf die Arzneimittelsicher- 
heit nicht vernachlässigt werden.

Zum Teilen ungeeignet sind insbe-
sondere folgende Tabletten:

 � Tabletten, die in der Fach- bezie-
hungsweise Gebrauchsinforma-
tion als nicht teilbar bezeichnet 
werden.

 � Tabletten mit einem Überzug für 
eine verzögerte Wirkstofffreiset-
zung: Der Wirkstoff wird durch 
die Teilung sofort und vollstän-
dig freigesetzt. Gefahr eines 
erhöhten Wirkstoffspiegels mit 
entsprechenden Überdosierungs- 
symptomen (außer bei Tabletten 
deren Retardierungsprinzip erhal- 
ten bleibt, zum Beispiel Pellets).

 � Tabletten mit einem magensaft-
resistenten Überzug: Gefahr von 
erhöhter Magenunverträglichkeit 
oder verminderter Wirkstoffsta-
bilität.

 � Mantel- oder Zweischichttablet-
ten: Eine Teilung beeinflusst hier 
die zeitversetzte Freisetzung 
eines oder mehrerer Wirkstoffe 
und kann wegen möglicher Über- 
dosierung gefährlich werden.

Verordnung geteilter  
tabletten

 � spezielle Formulierungen, wie 
OROS-Systeme (osmotic release 
oral system)

 � sehr kleine Tabletten (< 50mg)
 � sehr niedrig dosierte Wirkstoffe 
(µg-Bereich)

Für das erfolgreiche Teilen von Tab-
letten muss auch der Patient be-
stimmte Voraussetzungen mitbrin-
gen. Vor allem bei älteren Patienten 
spielen Faktoren wie Fingerfertig-
keit, Sehschärfe und intellektuelle 
Kompetenz eine wichtige Rolle. Au-
ßerdem sollte der Patient bereit und 
in der Lage sein, ein komplexes 
Therapieschema zu verstehen und 
anzuwenden. Weitere Probleme 
stellen Bröselbildung, ungleiche 
Hälften oder generelle Schwierig-
keiten beim Teilen dar.

Im Einzelfall kann das Tablettentei-
len durch Freisetzung der Arznei-
stoffe eine unmittelbar schädigende 
Wirkung auf die ausführende Person 
oder Dritte, die mit Stäuben der ge-
teilten Tabletten in Berührung kom-
men, haben. So besteht zum Bei-
spiel die Gefahr einer „Cross conta-
mination“ bei unsachgemäßer An-
wendung von Tablettenteilern.

Prinzipiell verboten ist das Teilen 
von Tabletten, die CMR-Substanzen 
(canzerogen-mutagen-reprodukti-
onstoxisch) wie Zytostatika oder 
Retinoide enthalten.

Nach dem Teilen einer Tablette soll-
te die verbleibende Tablettenhälfte 
aus Stabilitätsgründen zum nächs-
ten Einnahmezeitpunkt eingenom-
men werden. Wird die Medikation 
für mehrere Tage oder eine ganze 
Woche gestellt, bleiben Tabletten-
hälften über längere Zeit im Dis-
penser oder in separaten Dosen lie-
gen und können gegebenenfalls 
nicht mehr identifiziert werden. 
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Das Verwerfen nicht mehr identifi-
zierbarer Tablettenhälften ist dann 
unausweichlich. Auch beim Aspekt 
der Wirtschaftlichkeit gilt es zu be-
rücksichtigen, dass ein möglicher 
hoher Verwurf von problematisch 
teilbaren Tabletten die gegebenen-
falls gewünschten wirtschaftlichen 
Einsparungen unterlaufen kann.

Kerben oder Rillen auf den Tablet-
ten sind im Übrigen kein eindeuti-
ger Hinweis auf die Teilbarkeit, denn 
in manchen Fällen sind sie nicht 
zum Teilen der Tablette vorgesehen, 
sondern um Tabletten zu unterschei-
den, die Tablette zu stabilisieren 
oder einfach als „Schmuckkerbe“.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Arzneimittelsicherheit

Das Anliegen der KVB ist es, Ihnen 
verstärkt zum Thema Arzneimittel-
therapiesicherheit konkrete Infor-
mationen an die Hand zu geben, wie 
eine sichere medikamentöse Thera-
pie möglichst einfach im Praxisalltag 
umgesetzt werden kann.

Dafür haben wir für Sie unter www.
kvb.de die Seite Arzneimittelthera-
piesicherheit in der Rubrik Praxis/
Verordnungen eingerichtet. Hier fin-
den Sie aktuelle sowie allgemein 
wichtige und praxisrelevante Infor-
mationen zum gesamten Themen-
komplex „Arzneimitteltherapie“.

KbV-ratgeber „mehr sicherheit 
für die Arzneimitteltherapie“

Die Arzneimitteltherapie gehört zwei- 
felsohne zu den wichtigsten thera-
peutischen Maßnahmen in der täg-
lichen Sprechstunde. Viele Erkran-
kungen lassen sich heute medika-
mentös wesentlich besser behan-
deln als noch vor Jahren. Doch die 
Arzneimitteltherapie birgt auch Ri-
siken. Dabei geht es nicht nur um 
die Sicherheit des Medikaments an 
sich, sondern um den gesamten 
Medikationsprozess. Von der The-
rapieentscheidung über das Aus-
stellen des Rezeptes bis hin zur The- 
rapieüberwachung – überall können 
Fehler passieren. Häufig können 
diese durch einfache Maßnahmen 
verhindert werden. Mit einer Bro-
schüre möchte die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV) Sie stärker 
für das Thema sensibilisieren und 
Sie unterstützen, unerwünschte Er-
eignisse in der Arzneimitteltherapie 
zu vermeiden. Wo überall Risiken 
lauern und Fehler passieren können, 
haben Wissenschaftler des Instituts 
für Allgemeinmedizin der Goethe-
Universität Frankfurt am Main zu-
sammengestellt. Dabei wird der ge-
samte Medikationsprozess beleuch- 

tet. Besondere Problembereiche 
wie die Arzneimitteltherapie bei äl-
teren Patienten werden näher er-
läutert. Fallbeispiele und viele prak-
tische Tipps ergänzen die Informa-
tionen. Über Ihre Anregungen oder 
Fragen aus dem Praxisalltag zu die-
sem Themengebiet freuen wir uns. 
Bitte schreiben Sie uns an Arznei-
mitteltherapiesicherheit@kvb.de. 

Patienteninformationen – Arznei-
mitteltherapiesicherheit (Amts) 
– medikationsplan bei Polymedi-
kation

Ohne einen detailliert ausgearbei-
teten Medikationsplan ist eine ver-
antwortliche Betreuung des Patien-
ten nicht denkbar. Deshalb ist die 
Erarbeitung des Medikationsplans 
die Grundvoraussetzung für eine 
funktionierende AMTS. Das Prob-
lem vor allem für den Hausarzt ist, 
über sämtliche vom Patienten ein-
genommene Arzneimittel Bescheid 
zu wissen. Denn nicht nur der Haus- 
arzt, auch die aufgesuchten Fach-
ärzte verordnen Medikamente, und 
der Patient selbst holt sich frei ver-
käufliche Arzneimittel aus seiner 
Apotheke, die im Zusammenwirken 
mit anderen Pharmaka manchmal 
nicht ganz risikolos sind. Um einen 
Überblick zu erhalten, ist ein soge-
nannter Medikationsplan sinnvoll. 

Hier notiert der Patient sämtliche 
eingenommenen Arzneimittel, je-
weils mit Dosis, Darreichungsform 
und Applikationshäufigkeit. Dies ist 
ein hilfreicher erster Schritt, um ein 
neu auftretendes Symptom bei  
einem Patienten mit Polymedikation 
zu deuten. 

Verschiedene Institutionen wie das 
Bündnis für Patientensicherheit ha-
ben einen solchen Medikationsplan 
entworfen und stellen ihn online 
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zur Verfügung. Auch die KVB bietet  
einen solchen Medikationsplan zum 
Herunterladen an. Den Medikations- 
plan und weitere Patienteninforma-
tionen zum Thema „Arzneimittel 
konsequent und richtig einnehmen“ 
finden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Arz-
neimittelsicherheit.

Bitte merken Sie sich zu diesem 
Thema auch folgende Termine un-
serer KVB-Seminare „Arzneimittel-
therapiesicherheit in der Praxis“ vor: 
 
KVB-Bezirksstelle Niederbayern 
Lilienstraße 5-9, 94315 Straubing
Donnerstag, 27. September 2012 
von 19.00 bis 21.00 Uhr 

KVB-Bezirksstelle München/
Oberbayern
Elsenheimerstraße 39 
80687 München 
Mittwoch, 17. Oktober 2012  
von 17. 00 bis 19.00 Uhr 

KVB-Bezirksstelle Oberpfalz
Yorckstraße 15 
93049 Regensburg
Dienstag, 6. November 2012  
von 19.00 bis 21.00 Uhr 
  
KVB-Bezirksstelle Mittelfranken
Vogelsgarten 6 
90402 Nürnberg Donnerstag, 8. 
November 2012  
von 19.00 bis 21.00 Uhr 

KVB-Bezirksstelle Schwaben
Frohsinnstraße 2 
86150 Augsburg
Donnerstag, 15. November 2012 
von 19.00 bis 21.00 Uhr 

KVB-Bezirksstelle Oberfranken
Brandenburger Straße 4 
95448 Bayreuth
Dienstag, 27. November 2012  
von 19.00 bis 21.00 Uhr 

KVB-Bezirksstelle Unterfranken 
Hofstraße 5 
97070 Würzburg
Mittwoch, 12. Dezember 2012  
von 17.00 bis 19.00 Uhr

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt. 
Eine schriftliche Anmeldung ist 
grundsätzlich erforderlich. Anmel-
dung unter Fax 0 89 / 57 09 34 00 
– 21 oder online unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Fortbildung/
KVB – Seminare. Weitere Hinweise 
zur Seminaranmeldung finden Sie 
auf den letzen Seiten dieser KVB 
INFOS.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

mrsA-informations- 
broschüre

Zum 1. April 2012 ist die neue „Ver-
gütungsvereinbarung für ärztliche 
Leistungen zur Diagnostik und am-
bulanten Eradikationstherapie von 
Trägern mit dem Methicillin-resisten- 
ten Staphylococcus aureus (MRSA) 
in der vertragsärztlichen Versorgung 
gemäß Paragraph 87 Absatz 2a 
SGB V“ in Kraft getreten.

Die KVB stellt bereits ausführliche 
Informationen zu diesem Thema auf 
ihrer Internetseite bereit. Sie finden 
diese unter www.kvb.de in der Ru-
brik Praxis/Praxisführung/MRSA. 
Nun wurden diese Informationen um 
eine umfangreiche MRSA-Informa-
tionsbroschüre erweitert. 

In der Broschüre mit dem Titel „Me-
thicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus – eine Informationsbroschüre 
der KVB mit Hinweisen zu Mikro-
biologie, Epidemiologie, Hygiene-
maßnahmen, Screening und Deko-
lonisierung nach der Vergütungs-
vereinbarung MRSA“ sind folgende 
Inhalte zu finden:

 � Allgemeine Informationen zu 
MRSA in der vertragsärztlichen 
Praxis

 � Strategie der MRSA-Bekämpfung
 � Hygienemaßnahmen bei MRSA-
Patienten in der Arztpraxis und 
beim Hausbesuch 

 � Netzwerkaktivitäten in Bayern 
 � Antibiotikatherapie und MRSA-
Selektion 

 � Abrechnung der Versorgung von 
MRSA-Trägern 

Weiterhin wird auf die Themen sek-
torenübergreifende MRSA-Netzwer-
ke und Beratungsangebote, MRSA-
Fallkonferenzen/regionale Netzwerk- 
konferenzen und auf das Verord-
nungsvorgehen eingegangen. Ein 
Glossar, ein Literaturverzeichnis 
mit Quellenangaben sowie weiter-
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mrsA-fallkonferenzen und 
netzwerkkonferenzen

GOP 86778 – Teilnahme an einer 
MRSA-Fallkonferenz und/oder re-
gionalen Netzwerkkonferenz ge-
mäß Anhang § 3 Nr. 3 des An-
hangs zur Vergütungsvereinba-
rung MRSA (einmal im Behand-
lungsfall)
Die Teilnahme an einer MRSA-Fall-
konferenz und/oder regionalen 
Netzwerkkonferenz ist freiwillig 
und keine Voraussetzung zur Ab-
rechnung der GOPen 86770, 
86772, 86776, 86780 und 86781.

Wenn Sie dagegen die GOP 86778 
abrechnen, verpflichten Sie sich im 
Genehmigungsantrag, an einer von 
der KVB anerkannten MRSA-Fall-
konferenz und/oder regionalen Netz- 
werkkonferenz im Sinne von Para-
graph 3 Nr. 3 des Anhangs zur Ver-
gütungsvereinbarung MRSA teilzu-
nehmen.

MRSA-Fallkonferenzen und/oder 
Netzwerkkonferenzen können durch 
Ihr örtliches Gesundheitsamt, im 

führende Informationen und Links 
runden die Broschüre ab. Diese steht 
ab sofort für Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Praxisführung/
MRSA als Download bereit. 

Sie finden hier auch ein ausführli-
ches Merkblatt für betroffene Pati-
enten und deren Angehörige sowie 
ein Merkblatt für Pflegeheime. Die-
se Merkblätter können als Kopier-
vorlagen verwendet und beispiels-
weise an Patienten weitergegeben 
werden.

Voraussetzung für die Genehmigung 
zur Abrechnung der MRSA-Ziffern 
des EBM ist eine spezifische Quali-
fizierung. Dafür bietet die KVB Prä-
senzfortbildungen an, die in diesem 
Jahr in allen KVB-Bezirksstellen 
durchgeführt werden. Die Termine 
und einen Genehmigungsantrag fin-
den Sie ebenfalls unter dem ge-
nannten Link. Alternativ besteht für 
KVB-Mitglieder die Möglichkeit einer 
kostenlosen Online-Fortbildung un-
ter www.curacampus.de (Hygiene- 
management 5 – Versorgung von 
MRSA-Patienten).

Bei Fragen erreichen Sie das Team 
Hygiene und Qualitätsmanagement  
der KVB unter 
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 3 36 
 09 11 / 9 46 67 – 2 21 
 09 11 / 9 46 67 – 3 22 
E-Mail Hygiene-Beratung@kvb.de

Bei Fragen zu den Themen
 � MRSA/multiresistente Erreger
 � Antibiotikatherapie
 � Mikrobiologische Diagnostik

erreichen Sie unseren Experten  
Dr. Lutz Bader montags von 14.00 bis 
15.00 Uhr unter 
Telefon 0 89 / 5 70 93 - 34 77

Rahmen einer MRSA-Fallkonferenz 
im Qualitätszirkel oder durch Praxis- 
netze, MVZ oder Krankenhäuser or-
ganisiert und durchgeführt werden.

Die KVB veröffentlicht unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Praxis-
führung/MRSA/Netzwerke und Ter-
mine regelmäßig die ihr gemeldeten 
Termine. In der nachfolgenden Ta-
belle finden Sie alle von der KVB 
anerkannten MRSA-Fallkonferenzen 
und Netzwerkkonferenzen (Stand 
27. Juli 2012).

Details zum Veranstaltungsort und 
zur Anmeldung sowie weitere Ter-
mine finden Sie ebenfalls unter dem 
oben genannten Link. Bitte setzen 
Sie sich bei Interesse direkt mit 
dem Veranstalter in Verbindung.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Mitarbeiter unter 
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 3 36 
Fax 09 11 / 9 46 67 – 4 00
E-Mail Hygiene-Beratung@kvb.de 

datum uhrzeit Veranstalter

12. September 2012 14.00 bis 16.00 Uhr
Gesundheitsamt Neumarkt 
in der Oberpfalz

12. September 2012 14.00 bis 16.00 Uhr
Referat für Gesundheit und 
Umwelt, München

19. September 2012 15.00 bis 17.15 Uhr
Gesundheitsamt Pfaffen-
hofen an der Ilm

31. Oktober 2012 14.30 Uhr
Gesundheitsamt im 
Landratsamt Forchheim

14. November 2012 19.00 bis 20.30 Uhr
Landratsamt Neu-Ulm und 
Landratsamt Alb-Donau-
Kreis

14. November 2012 16.00 bis 18.00 Uhr Gesundheitsamt Nürnberg

12. Dezember 2012 14.00 Uhr
Landratsamt Kulmbach
Staatliches Gesundheits-
amt
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sonographie: Korrekturbe-
darf bei genehmigungen

Die Ultraschall-Vereinbarung schreibt 
vor, dass der Sendefokus auf der 
Bilddokumentation erkennbar sein 
muss. Bei einigen Typen von Toshi-
ba-Geräten ist der Sendefokus von 
der Empfangsseite auf die Sende-
seite verlagert worden. Daher wird 
bei diesen Geräten der Sendefokus 
nicht angezeigt. Aufgrund dessen 
hat die Firma Toshiba bisher auf den 
Gewährleistungserklärungen ange-
geben, dass solche Geräte nur be-
fristet bis zum 31. März 2013 in der 
vertragsärztlichen Versorgung ver-
wendet werden dürfen.

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hat die Problematik ge-
prüft und entschieden, dass bei die- 
sen Toshiba-Geräten die Anforderung 
an die Anzeige des Sendefokus op-
tional ist. Damit können diese Ge-
räte unbefristet weiter verwendet 
werden, wenn sie alle anderen An-
forderungen der Ultraschall-Verein-
barung erfüllen.

änderung der ultraschall-Vereinbarung 

Die Ultraschall-Vereinbarung wird 
zum 1. Juli 2012 in Paragraph 16 
Absatz 4a wie folgt ergänzt:

„Wurde eine Prüfung nach Absatz 4 
in dem genannten Zeitraum nicht 
durchgeführt, gilt Folgendes: Der 
Nachweis der Erfüllung der Mindest- 
anforderungen an die apparative 
Ausstattung nach Paragraph 9 Ab-
satz 1 bis 3 hat abweichend von 
Absatz 4 Satz 1 spätestens bis zum 
31. März 2015 zu erfolgen. Das Er-
gebnis der Prüfung wird dem Arzt 
unverzüglich mitgeteilt. Kann der 
Nachweis nicht geführt werden, ist 
die Genehmigung spätestens vier 
Wochen nach Bekanntgabe des Be-
scheides – gegebenenfalls geräte-
bezogen – zu widerrufen.“ 

Das bedeutet einerseits, dass die 
Übergangsregelung für die initiale 
Abnahmeprüfung für bereits vor dem 
1. April 2009 verwendete Ultraschall- 
systeme (Bestandsgeräte) bis Ende 
März 2015 verlängert wurde. Die 
bisherige Übergangsfrist bis zum 
31. März 2013 wird dahingehend 
beibehalten, dass alle bis dahin ge-
prüften Systeme, die die Anforde-
rungen an die apparative Ausstat-
tung nach Paragraph 9 nicht erfül-
len, nach diesem Zeitpunkt nicht 
mehr in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung verwendet werden dürfen.

Seit Anfang des Jahres werden von 
der KVB alle Einzelpraxen, Belegkli-
niken und ermächtigte Ärzte in Bay-
ern bezüglich der Vorlage der erfor-
derlichen Unterlagen (Gewährleis-
tungserklärung und Bilddokumen-
tationen) für die initiale Abnahme-
prüfung für Bestandsgeräte ange-
schrieben. Die abschließende Prü-
fung und Verbescheidung der einge- 
reichten Unterlagen der Einzelpraxen 
ist bis Ende 2012 geplant. Im Jahr 
2013 werden wir von den Berufs-

ausübungsgemeinschaften die Un-
terlagen anfordern. Im Jahr 2014 ist 
die Anforderung der Unterlagen 
von den MVZs sowie den Dialyse-
einrichtungen geplant.

Bitte reichen Sie uns die erforder-
lichen Unterlagen erst nach Erhalt 
unseres Anforderungsschreibens 
ein. In der Regel haben Sie nach 
Eingang unseres Anforderungsschrei- 
bens sechs Wochen Zeit, um die er-
forderlichen Unterlagen einzurei-
chen. Unabhängig von unserem An-
forderungsschreiben können Sie 
sich jedoch vorab an den Herstel-
ler, Vertreiber oder Wartungsdienst- 
leister Ihres Ultraschallsystems wen- 
den und um eine aktuelle (nach dem 
1. April 2009) ausgestellte Gewähr-
leistungserklärung bitten. Anhand 
der Gewährleistungserklärung kön-
nen Sie erkennen, ob Ihr Ultraschall- 
system über die entsprechende 
Übergangsfrist hinaus weiter ver-
wendbar ist. 

Das Formular für eine aktuelle Ge-
währleistungserklärung finden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Service und Beratung/For-
mulare/Buchstabe „S“/Sonographie- 
antrag – Gewährleistungserklärung.

Sofern Sie anhand der Gewährleis-
tungserklärung erkennen, dass Ihr 
Ultraschallsystem nicht weiter ver-
wendbar ist, empfehlen wir Ihnen, 
sich zeitnah ein neues Ultraschall-
system anzuschaffen. Sofern Sie 
sich ein neues Ultraschallsystem 
unabhängig von der anstehenden 
initialen Abnahmeprüfung Ihrer Be-
standsgeräte anschaffen, ist die 
Apparateänderung mit der oben ge-
nannten Gewährleistungserklärung 
sowie mit Bilddokumentationen für 
die initiale Abnahmeprüfung für das 
Neugerät erforderlich.

Die Änderung der Ultraschall-Ver-
einbarung bedeutet andererseits, 
dass alle ab dem 1. April 2013 ge-
prüften Systeme, die die Anforde-
rungen an die apparative Ausstat-
tung nicht erfüllen, noch vier Wo-
chen nach Bekanntgabe des Be-
scheides weiter verwendet werden 
dürfen.

Weiterführende Informationen zur 
initialen Abnahmeprüfung bei Neu-
geräten finden Sie unter www.kvb.
de in der Rubrik Praxis/Qualität/
Qualitätssicherung/Ultraschallver-
einbarung/Prüfungen/Initiale Bil-
derprüfung. 
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Betroffen von dieser Regelung sind 
Toshiba-Geräte folgender Typen:

 � Capasee (SSA-220A)
 � JustVision 200 (SSA-320A)
 � JustVision 400 (SSA-325A)
 � Famio 5 (SSA-510A)
 � Famio 8 (SSA-530A)
 � Famio XG (SSA-530A/E4)

Alle Inhaber eines solchen Toshiba-
Gerätes mit einer befristeten Ultra-
schall-Genehmigung werden wir 
diesbezüglich anschreiben und im 
Einzelfall prüfen, ob eine Entfristung 
möglich ist. Falls Sie an einer Prü-
fung unabhängig von unserem An-
schreiben interessiert sind, reichen 
Sie bitte eine aktuelle Gewährleis-
tungserklärung Ihres Gerätes bei 
der KVB, CoC Qualitätssicherung 
ein.

Korrekturbedarf bei unbefriste-
ten genehmigungen von sono-
ace-ultraschallgeräten

Die Ultraschall-Vereinbarung schreibt 
für jede Anwendungsklasse einen 
bestimmten Empfangsdynamikbe-
reich vor. Bei einigen Typen von Ge-
räten der Firma Sonoace kann nicht 
der geforderte Empfangsdynamik-
bereich eingehalten werden. Die 
Firma Sonoace hat bisher fälschli-
cher Weise auf den Gewährleistungs- 
erklärungen angegeben, dass solche 
Geräte unbefristet in der vertrags-
ärztlichen Versorgung weiter ver-
wendet werden dürfen. Nun wurde 
dieser Fehler seitens der Firma So-
noace erkannt und muss korrigiert 
werden.

Betroffen von einer möglichen Kor-
rektur sind folgende Gerätentypen 
von Sonoace: 

 � SA 600
 � SA 1500

 � SA 3200
 � SA 5000
 � SA 5500
 � SA 6000  
(ohne Zusatzbezeichnung)

Alle Inhaber eines solchen Sono-
ace-Gerätes mit einer unbefriste-
ten Ultraschall-Genehmigung wer-
den wir diesbezüglich anschreiben 
und im Einzelfall prüfen, ob eine 
Befristung nötig ist. Falls Sie an  
einer Prüfung unabhängig von un-
serem Anschreiben interessiert 
sind, reichen Sie bitte eine aktuelle 
Gewährleistungserklärung Ihres 
Gerätes bei der KVB, CoC Quali-
tätssicherung, ein.

Bitte beachten Sie, dass im Falle  
einer Befristung Ihres Gerätes, die-
ses nur bis zum 31. März 2013 wei-
ter verwendet werden kann. Bitte 
kümmern Sie sich in diesem Fall 
rechtzeitig um die Anschaffung ei-
nes neuen Gerätes, um Sonogra-
phieleistungen weiterhin in der ver-
tragsärztlichen Versorgung erbrin-
gen und abrechnen zu können.

hörgeräteversorgung  
Kinder

Am 1. Juli 2012 ist die neue Qualitäts- 
sicherungsvereinbarung Hörgerä-
teversorgung (QSV) Kinder in Kraft 
getreten. Damit wurde die Durchfüh- 
rung und Abrechnung von Leistungen 
der Versorgung schwerhöriger Kinder 
(als Kinder gelten Säuglinge, Klein-
kinder und Kinder bis zur Vollendung 
des 12. Lebensjahres) mit Hörgerä-
ten in der vertragsärztlichen Versor- 
gung nach den Gebührenordnungs-
positionen (GOP) 20338, 20339, 
20340 und 20377 beziehungsweise 
20378 EBM genehmigungspflichtig.

Die von der QSV betroffenen Fach-
ärzte wurden vorab per Rundschrei- 
ben informiert, siehe www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Qualität/Quali-
tätssicherung/Hörgeräteversorgung 
(Kinder). Die Genehmigungsanträge 
können unter www.kvb.de in der 
Rubrik Formulare/Buchstabe „H“/
Hörgeräteversorgung (Kinder) abge-
rufen werden.

Für Fachärzte für Hals-Nasen-Ohren- 
heilkunde, Fachärzte für Sprach-, 
Stimm- und kindliche Hörstörungen 
oder Fachärzte für Phoniatrie und 
Pädaudiologie, die vor Inkrafttreten 
der QSV regelmäßig Leistungen ent- 
sprechend der GOP 20340 oder 
09340 EBM erbracht und abgerech- 
net haben, gilt eine Übergangsre-
gelung nach Paragraph 11 Absatz 1 
QSV: 

Sie können unter erleichterten Vor-
aussetzungen eine Genehmigung 
erhalten, wenn Sie 

 � innerhalb von sechs Monaten 
nach Inkrafttreten der QSV – bis 
31. Dezember 2012 – einen 
Antrag stellen und

 � den Nachweis der Anforderungen 
an die Praxisausstattung nach 
Paragraph 4 QSV innerhalb von 
sechs Monaten nach Antragstel-
lung erbringen.
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Ärzte der oben genannten Fach-
gruppen, die nicht unter die Über-
gangsregelung fallen, müssen zur 
Erteilung der Genehmigung gemäß 
Paragraph 3 QSV Folgendes nach-
weisen:

 � 50 elektrische Reaktionsaudio-
metrien (ERA) im Kindesalter, 
50 Hörschwellenbestimmungen 
mit altersbezogenen reaktions-, 
verhaltens- und spielaudiometri-
schen Verfahren und 25 Kinder- 
sprachtests entsprechend dem 
Sprachentwicklungsalter, sowie 
selbstständige Indikationsstel-
lung, Anpassung und Überprü-
fung von Hörgeräten einschließ-
lich Gebrauchsschulung im Kin- 
desalter innerhalb der letzten 
fünf Jahre unter Anleitung eines 
zur Weiterbildung befugten Arztes

 � Theoretische Kenntnisse in der 
Diagnostik, Therapie und Ver- 
sorgung von Hörstörungen ins- 
besondere bei Kindern sowie 
Kenntnisse über die aktuelle Hör- 
gerätetechnik in Bezug auf die 
audiologischen Befunde durch 
die Erlangung von zehn Fortbil-
dungspunkten innerhalb von 
zwei Jahren vor Antragstellung.

Zur Erteilung der Genehmigung sind 
außerdem gemäß Paragraph 4 QSV 
Anforderungen an die räumliche 
Praxisausstattung zu erfüllen:

 � schallreduzierter Raum (Stör- 
schallpegel kleiner 40 dB) zur 
Durchführung von Ton- und 
Sprachaudiometrien im freien 
Schallfeld

 � Kinderaudiometrieanlage 
 � mit einer Mindestausstattung 
von fünf Audiometrielautspre-
chern mit Störschalllautspre-
chern entsprechend DIN EN 
60645, mindestens Klasse 2 
(im Halbkreis angeordnet, 0 

Grad, 45 Grad, 90 Grad, Min- 
destausgangsleistung 90 dB) 
passiv sprachsimulierendes 
Rauschen

 � Mindestabstand der Lautspre-
cher vom Patienten: ein Meter 

 � Konditionierungsleuchten für 
jeden Richtungslautsprecher 
oder Bilddarbietung rechts 
und links

 � zweikanaliges Audiometer mit 
schmalbandigem frequenzspe- 
zifischem Prüfgeräusch sowie 
mindestens einer Powerbox 
mit einer Ausgangsleistung von 
mindestens 100 dB aktiv voraus

 � zweikanalige BERA für die Unter- 
suchungen mittels elektrischer 
Reaktionsaudiometrie

 � Testmaterial für Sprachaudio-
metrie gemäß des Sprachent-
wicklungsalters (zum Beispiel 
Mainzer, Oldenburger Kindersatz- 
test, Göttinger Kindersprachtest) 
entsprechend DIN ISO 8253-3 

 � binokulares Ohrmikroskop 
 � Möglichkeit zur Impedanzmes-
sung (Tympanometrie und 
Stapediusreflexmessung)

Ärzte, denen die Genehmigung er-
teilt wird, haben bei der Hörgeräte-
versorgung bei Kindern folgende 
Anforderungen einzuhalten:

Organisatorische Anforderungen 
nach Paragraph 6 QSV: strukturier-
ter regelmäßiger Austausch mit an 
der Hörgeräteversorgung beteiligten 
Berufsgruppen, regelmäßige Schu-
lung der eigenen Praxismitarbeiter 
zum Themenbereich Audiometrie 
und der audiologischen Grundlagen, 
regelmäßige Wartung der Untersu-
chungsgeräte und Instrumentarien 
entsprechend den Vorgaben der 
Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung mit Dokumentation in den Ge-
rätebüchern.

Der in Paragraph 5 QSV geregelte 
Umfang der Hörgeräteversorgung 
ist einzuhalten. Danach umfasst die 
Versorgung und Betreuung nach den 
Vorgaben der QSV unter Berücksich- 
tigung von Alter und Entwicklungs-
status des Kindes insbesondere 
Folgendes:

1. Vor Verordnung mit Hörgeräten:
 � Medizinische Anamnese und 
Ermittlung gegebenenfalls 
schon erfolgter Hilfsmittelver-
sorgung

 � Befunderhebung durch 
binokuläre ohrmikroskopische 
Untersuchung des Patienten

 � Audiologische Differenzialdia-
gnostik der Hörstörung durch 
subjektive Audiometrieverfah-
ren (Reflex-, Ablenk-, Spielau-
diometrie beziehungsweise 
sobald entwicklungsbedingt 
durchführbar, Sprachaudio-
metrie mit geeignetem Kinder- 
sprachtestmaterial, Bestim-
mung der Unbehaglichkeits-
schwelle) und objektive Audio- 
metrieverfahren (Impedanzau-
diometrie, otoakustische Emis- 
sionen, BERA)

 � Erhebung und Dokumentation 
des Sprachentwicklungsstan-
des vor der Hörgeräteversor-
gung sobald entwicklungsbe-
dingt durchführbar

 � Indikationsstellung und indivi- 
duelle Bedarfsanalyse zur in 
der Regel beidseitigen Versor- 
gung mit Hörgeräten, Beratung 
des Erziehungsberechtigten 
über die aufgrund der erhobe- 
nen audiologischen Befunde 
im jeweiligen Einzelfall beste- 
henden altersgerechten geräte- 
technischen Versorgungs-
möglichkeiten

 � Verordnung eines Hörgerätes 
unter Verwendung des 
Musters 15 (Ohrenärztliche 
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Verordnung einer Hörhilfe) 
der Vereinbarung über Vor- 
drucke für die vertragsärztli-
che Versorgung einschließlich 
Information patientenindividu-
eller Besonderheiten an den 
Hörgeräte-(Päd-)akustiker

 � Information des Erziehungs-
berechtigten zu den verschie-
denen Versorgungsmöglich-
keiten seitens der Kosten- 
träger.

2. Nach Verordnung von Hörgerä-
ten:

 � Anamnese des Trageverhal-
tens (Kontrolle der Hörgeräte- 
handhabung, Kontrolle des 
Sitzes des Hörgerätes), Ein- 
beziehung und Beratung der 
Bezugsperson(en)

 � morphologische Befundkont-
rolle, Überprüfung des durch 
den Hörgeräteakustiker ge- 
machten Versorgungsvor-
schlags nach vergleichender 
Hörgerätetestung

 � Erfolgskontrolle mittels Audio- 
metrieverfahren (Reflex-, 
Ablenk-, Spielaudiometrie be- 
ziehungsweise – sobald ent- 
wicklungsbedingt durchführ-
bar – Sprachaudiometrie mit 
geeignetem Kindersprachtest-
material)

 � gegebenenfalls Rücksprache 
mit dem Hörgeräte-(Päd-)
akustiker bei Befundabwei-
chungen

 � Dokumentation der Hilfsmit-
telabnahme mit Angabe, inwie- 
weit der Hörgeräteversor-
gungsvorschlag dem aufge-
stellten Versorgungskonzept 
entspricht und Dokumentati-
on des erzielten Versorgungs-
ergebnisses (in der Regel 
binaural)

 � gegebenenfalls Rücksprache 
mit den einbezogenen Thera- 

peuten und/oder Koordination 
mit pädagogischen Einrichtun-
gen. Gegebenenfalls Indikati-
onsstellung zu weiteren thera- 
peutischen Maßnahmen

 � gegebenenfalls die Nachbe-
treuung (Nachsorge) nach im 
Rahmen der Erfolgskontrolle 
individuell festgelegten Inter- 
vallen (zum Beispiel Kontrolle 
Hörstörung bedingender 
Grund- und Begleiterkrankun-
gen des Ohres, im Falle eines 
Hinweises auf eine Ver-
schlechterung des Hörvermö-
gens und verändertem Ge- 
brauch des Hörgerätes, Prü- 
fung der Möglichkeit der Er- 
gänzung des Versorgungskon-
zeptes)

Anforderungen an die ärztliche Do-
kumentation nach Paragraph 7 QSV, 
unter anderem: 

 � Aus der ärztlichen Dokumentati-
on muss der Umfang der Hörge- 
räteversorgung nach Paragraph 
5 QSV vollständig und nachvoll-
ziehbar hervorgehen.

 � Für die Dokumentation ist das 
„Ergänzungsblatt zur Verord-
nung“, Anlage 2 zur QSV, vorge- 
sehen.

 � Die Datenübertragung soll künftig 
elektronisch erfolgen, Anlage 1 
zur QSV. Bis zum Aufbau einer 
flächendeckenden IT-Infrastruk-
tur wird die Pflicht zur elektroni-
schen Dokumentation ausgesetzt. 
Sie beginnt am 1. Juli 2013 (Para- 
graph 11 Absatz 2 QSV). Einzel-
heiten zur Umsetzung der elek- 
tronischen Dokumentation wird 
die Kassenärztliche Bundesver-
einigung noch veröffentlichen.

 � Zur Überprüfung der Güte des 
Dokumentationsinstruments 
erfolgen für einen Zeitraum von 
zwei Jahren ab 1. Juli 2013 Stich- 

probenprüfungen, indem von 
zehn Prozent der Ärzte die Doku- 
mentationen zu fünf abgerech-
neten Fällen angefordert werden, 
siehe Protokollnotiz zur QSV.

Zur Aufrechterhaltung der Genehmi- 
gung sind gemäß Paragraph 8 QSV 
regelmäßig Auflagen zu erfüllen: 
jährliche messtechnische Kontrol-
len der eingesetzten Untersuchungs- 
geräte und Instrumentarien durch 
einen zugelassenen Wartungsdienst 
sowie Nachweis theoretischer 
Kenntnisse in der Diagnostik, The-
rapie und Versorgung von Hörstö-
rungen, insbesondere bei Kindern, 
sowie Kenntnisse über die jeweils 
aktuelle Hörgerätetechnik in Bezug 
auf die audiologischen Befunde 
durch die Erlangung von sieben Fort- 
bildungspunkten regelmäßig inner- 
halb von zwei Jahren.

Den vollständigen Text der QSV 
und weitere Informationen finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Qualität/Qualitätssiche-
rung/Hörgeräteversorgung (Kinder).
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änderung der QsV zur  
Koloskopie 

Aus- und fortbildung von 
QZ-moderatoren 

Die Qualitätssicherungsvereinba-
rung (QSV) zur Koloskopie wurde 
zum 1. Juli 2012 in zwei Punkten 
geändert:

1) Verlängerung des Prüfungstur-
nus auf zwei Jahre bei erfüllung 
der Anforderungen

Ärzte mit Koloskopie-Genehmigung, 
die im Rahmen der jährlichen Stich-
probenprüfung der ärztlichen Do-
kumentationen zu totalen Kolosko-
pien und Polypektomien die Anfor-
derungen der QSV erfüllt haben, 
werden künftig erst wieder nach 
zwei Jahren zur nächsten Regelprü-
fung angefordert. Die Verlängerung 
des Prüfungsturnus wird erstmals 
auf alle Ärzte angewandt, die bei 
der Regelanforderung 2011 die An-
forderungen erfüllt haben.

2) hygieneprüfung soll unange-
meldet erfolgen

Die Überprüfung der Hygienequali-
tät der Koloskope soll künftig stets 
„unangemeldet“ erfolgen. Diese Re-
gelung ist im Hinblick darauf, dass 
Praxisbegehungen in der Regel nur 
mit Einwilligung des Praxisinhabers 
in die konkrete Begehung zulässig 
sind, rechtlich bedenklich. Darüber 
hinaus ist eine unangemeldete Prü-
fung oftmals mit dem Praxisbetrieb 
nicht vereinbar. Es wird daher der-
zeit mit der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung geklärt, ob und wie 
die Regelung rechtskonform umge-
setzt werden kann. Die betroffenen 
Ärzte und Hygieneinstitute werden 
zu gegebener Zeit über das Ergeb-
nis und eventuelle Änderungen im 
Ablauf der Hygieneprüfungen infor-
miert.

Qualitätszirkel (QZ) haben sich als 
Instrument der Qualitätsentwicklung 
in der vertragsärztlichen und -psy-
chotherapeutischen Versorgung be- 
währt. Die Arbeit und der kollegiale 
Austausch in Qualitätszirkeln können 
als ein wichtiger Bestandteil der ver- 
pflichtenden kontinuierlichen medi-
zinischen Fortbildung gesehen wer-
den. 

In Bayern erfolgt die Aus- und Fort-
bildung der Moderatoren für die Qua- 
litätszirkelarbeit unter Anerkennung 
der Kammern ausschließlich nach 
dem bewährten Qualitätszirkelkon-
zept der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV). Dieses Konzept 
zur Unterstützung der QZ-Arbeit 
wurde nach langjährigen Erfahrun-
gen der einzelnen KVen im Bereich 
der QZ-Arbeit entwickelt und ver-
folgt zwei Ziele:

 � Ausbildung von Qualitätszirkel-
Tutoren als Trainer und Multipli-
katoren

 � Förderung und Qualitätssiche-
rung der QZ-Arbeit durch die 
Bereitstellung inhaltlich-didakti-
scher Konzepte (Dramaturgien)

Das Qualitätszirkelkonzept der KBV 
und der KVen wurde in Zusammen-
arbeit mit erfahrenen ärztlichen und 
psychotherapeutischen QZ-Tutoren 
sowie unter Mitwirkung von Profes-
sor Marcus Siebolds von der Katho-
lischen Hochschule NRW in Köln 
konzipiert. Es beinhaltet: 

 � Qualifizierung erfahrener 
Moderatoren zu Tutoren

 � Ausbildung von Moderatoren 
durch Tutoren

 � Leitung lokaler Moderatorentreffen
 � Moderatorenfortbildung
 � Entwicklung von QZ-Dramatur-
gien für die Umsetzung in Zirkeln

Ein Teil dieses Konzepts sieht die 
Ausbildung von Moderatoren durch 
QZ-Tutoren unter den Vorgaben des 
QZ-Handbuchs der KBV vor. Dadurch 
ist eine hochwertige und bundes-
weit anerkannte Aus- und Fortbil-
dung von Moderatoren gewährleis-
tet, die im Anschluss eine selbstbe-
stimmte und kontinuierliche Quali-
tätszirkelarbeit von Vertragsärzten 
und -psychotherapeuten ermöglicht.

Die Aus- und Fortbildung im Rahmen 
des Qualitätszirkelkonzepts der KBV 
wurde von ihr im September 2011 
bundesweit bei zirka 100 angehen-
den Moderatoren evaluiert. Die 
Grundlage hierfür waren validierte 
Fragebögen, die gemeinsam mit 
Professor Siebolds und erfahrenen 
QZ-Tutoren entwickelt wurden.

Die Teilnehmer erhielten einen Fra-
gebogen mit zu bewertenden Aus-
sagen und Fragen zur Qualität der 
Moderatorengrundausbildung (in 
Bayern Kompaktkurs), wie zum Bei-
spiel:
 

 � Der Tutor hat verständlich ver- 
mittelt, dass das professionelle 
Selbstverständnis durch QZ- 
Arbeit und Moderatorentätigkeit 
unterstützt wird oder 

 � Der Tutor hat so moderiert, dass 
am Ende ein praxisrelevantes 
Ergebnis steht. 

Ein zweiter Fragebogen enthielt sie-
ben Fragen zur Selbsteinschätzung 
der Teilnehmer hinsichtlich der Aus- 
bildung, wie zum Beispiel:

 � Die Veranstaltung hat meine Er- 
wartungen an eine QZ-bezogene 
Moderatorenausbildung erfüllt.

 � Ich habe die Veranstaltungsteil-
nahme als wichtig für meine 
eigene Moderatorentätigkeit 
erlebt.
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Die Aussagen waren auf einer fünf-
stelligen Skala von „trifft voll zu“ (1) 
bis „trifft nicht zu“ (5) zu bewerten. 

gutes ergebnis

Das Ergebnis dieser Umfrage belegt 
durchgehend eine hohe Qualität der 
Ausbildung von QZ-Moderatoren. In 
den 19 aus Bayern eingegangenen 
Fragebögen lagen die Bewertungen 
durchgehend zwischen „1“ und „1,5“, 
in einem Fall bei „1,8“ – ein erfreu-
liches Ergebnis. Das bestätigt, dass 
die KVB mit der Ausbildung von QZ-
Moderatoren durch erfahrene QZ-
Tutoren nach dem KBV-Konzept auf 
dem richtigen Weg ist.

Bei einer weiteren Erhebung mit Teil- 
nehmern zu ihren Erfahrungen mit 
der QZ-Arbeit wurde eine hohe Ak-
zeptanz des Instruments „Qualitäts- 
zirkel“ für eine strukturierte, quali-
tätsgesicherte und zertifizierte Fort- 
bildung festgestellt. Über 70 Prozent 
der Befragten gaben an, dass sie 
mit der Qualitätszirkelarbeit sehr 
zufrieden sind. Fast 80 Prozent be-
stätigten, dass ihre QZ-Arbeit als 
zertifizierte Fortbildungsveranstal-
tung anerkannt ist und damit als 
selbstbestimmte Fortbildung insge-
samt eine hohe Wertschätzung er-
fährt. 

gründen sie ihren eigenen  
Qualitätszirkel

Die KVB unterstützt ihre Mitglieder 
bei der Organisation der Qualitäts-
zirkelarbeit durch QZ-Tutoren, Mo-
deratorenaus- und -fortbildungen 
sowie durch finanzielle Förderung. 
Im Jahr 2011 haben innerhalb der 
KVB 629 anerkannte und geförder-
te Qualitätszirkel mit 14.765 Teil-
nehmern gearbeitet und in rund 
2.500 Sitzungen dokumentiert. 

Die finanzielle Förderung von Aus- 
und Fortbildung der Qualitätszirkel-
Moderatoren liegt der KVB beson-
ders am Herzen. So sind zum Bei-
spiel die Kompaktseminare für die 
ärztlichen und psychotherapeuti-
schen Moderatoren kostenfrei, wenn 
ein Moderator danach innerhalb von 
drei Monaten einen Qualitätszirkel 
gründet. Eine finanzielle Förderung 
wird für die Dokumentation von 
QZ-Sitzungen in der eQZ gewährt. 

Organisatorisch wird die QZ-Arbeit 
der KVB durch die internetbasierte 
Plattform eQZ unterstützt. Weiter-
hin finden jährlich mehrere lokale 
Moderatorentreffen in kleinem Rah-
men in den einzelnen Bezirksstellen 
sowie zwei große regionale Treffen 
für alle interessierte Moderatoren 
statt. Das Erlernen neuer Drama-
turgien durch QZ-Tutoren, der Aus-
tausch von Erfahrungen und der 
rege Kontakt zwischen Moderato-
ren untereinander und Tutoren ste-
hen dabei im Vordergrund. Durch 
die Neugestaltung der QZ-Grund-
sätze der KVB zum 1. Januar 2012 
werden sowohl sektorenübergrei-
fende Qualitätszirkel gefördert als 
auch Qualitätszirkel von Berufsver-
bänden in vorhandene Ressourcen 
eingebunden.

Bei Fragen zur Gründung von Qualitäts- 
zirkeln und zur Moderatorenausbildung 
erreichen Sie unsere Experten 

Wiebke Robl
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 3 36
 
Michael Sachse
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 21
 
E-Mail QZ-Beratung@kvb.de

Quartalsübergreifende 
überweisungen

Patienten, die am Quartalsende zum 
Facharzt überwiesen werden, er-
halten mitunter keinen kurzfristigen 
Untersuchungs- beziehungsweise 
Behandlungstermin. Dies führt dazu, 
dass Überweisungen im neuen Quar- 
tal erneut ausgestellt werden. Doch 
das ist unnötig, denn die bereits aus- 
gestellte Überweisung behält auch 
im Folgequartal ihre Gültigkeit, so-
fern der Versicherte zum Zeitpunkt 
der Behandlung eine gültige Kranken- 
versichertenkarte vorweisen kann.

Die Vordruckvereinbarung der Bun-
desmantelverträge enthält keine 
Einschränkung, wonach eine Über-
weisung im gleichen Quartal ausge-
stellt sein muss. Im Gegenteil: Die 
Partner der Bundesmantelverträge 
haben vereinbart, dass der ausge-
stellte Überweisungsschein verwen- 
det werden kann, wenn der auf Über- 
weisung tätig werdende Arzt seine 
Behandlung erst im Folgequartal 
beginnt. Unabhängig vom gültigen 
Überweisungsschein ist allerdings 
bei quartalsübergreifender Inan-
spruchnahme die Praxisgebühr in 
der Facharztpraxis erneut zu ent-
richten, da diese immer nur für ein 
Quartal gilt.
 
Wenn Sie einen Patienten mit einem 
Überweisungsschein aus dem Vor-
quartal zur Mitbehandlung, Weiter-
behandlung oder Konsiliaruntersu-
chung oder im Rahmen einer Auf-
tragsleistung, bei der ein Arzt-Pa- 
tienten-Kontakt stattfindet, behan-
deln, kennzeichnen Sie den Über-
weisungsschein bitte mit der GOP 
80030. Mehr hierzu erfahren Sie in 
der „Stichwortsammlung-Praxisge-
bühr“ der KVB unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Praxisgebühr.
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urteil rituelle Zirkumzision

In den letzten Monaten hat ein Urteil 
des Landgerichts Köln zur rituellen 
Zirkumzision medial für viel Wirbel 
gesorgt. Für die vertragsärztliche 
Versorgung gilt ungeachtet dessen, 
dass eine Beschneidung zulasten 
der GKV – wie jede andere Behand-
lung eines Vertragsarztes – nur im 
Fall einer entsprechenden medizini-
schen Indikation (zum Beispiel Phi-
mose) abrechnungsfähig ist.

Im Folgenden hat die Rechtsabtei-
lung der KVB die wichtigsten Inhalte 
des Urteils zusammengefasst.

Die Beschneidung erfüllt – wie jede 
andere auf die körperliche Unver-
sehrtheit einer Person bezogene Be- 
handlung eines Arztes, auch wenn 
der Eingriff nach den Regeln der 
ärztlichen Kunst vorgenommen wur-
de und erfolgreich ist – den Tatbe-
stand der Körperverletzung, die nur 
dann rechtmäßig ist, wenn ein Recht- 
fertigungsgrund vorliegt. Insbeson-
dere die wirksame Einwilligung des 
Betroffenen oder dessen gesetzli-
chen Vertreters stellt einen Recht-
fertigungsgrund dar.

Die Beschneidung aus religiösen 
Gründen, soweit sie an nicht einwil-
ligungsfähigen Knaben auf Wunsch 
der Eltern durchgeführt werden soll, 
ist unter dem Gesichtspunkt des 
Straftatbestandes der Körperver-
letzung gemäß Paragraph 223 Ab-
satz 1 StGB unzulässig. Nach dem 
Urteil des Landgerichts (LG) Köln 
vom 7. Mai 2012 (Az. 151 Ns 169/11) 
ist der Eingriff strafbar. 

Das Gericht stellt hierzu Folgendes 
fest:

 � Die aufgrund elterlicher Einwilli- 
gung aus religiösen Gründen von 
einem Arzt ordnungsgemäß 
durchgeführte Beschneidung 

eines nicht einwilligungsfähigen 
Knaben ist nicht unter dem Ge- 
sichtspunkt der sogenannten 
„Sozialadäquanz“ vom Straftat-
bestand ausgeschlossen, denn 
dieser kommt neben der straftat- 
bestandlichen Verhaltensmiss-
billigung keine selbstständige 
Bedeutung zu.

 � Die Handlung ist auch nicht durch 
Einwilligung gerechtfertigt. Eine 
wirksame Einwilligung eines vier- 
jährigen Kindes kommt mangels 
hinreichender Verstandesreife 
nicht in Betracht. Die Einwilligung 
der Eltern vermag die tatbestands- 
mäßige Körperverletzung nicht 
zu rechtfertigen, weil gemäß 
Paragraph 1627 Satz 1 BGB vom 
Sorgerecht nur Erziehungsmaß-
nahmen gedeckt sind, die dem 
Wohl des Kindes dienen. Zum 
Wohl des Kindes wäre die Einwilli- 
gung in eine Beschneidung, wenn 
diese aus medizinischen Gründen 
vorgenommen wird. Die Beschnei- 
dung des nicht einwilligungsfähi-
gen Knaben aus religiösen Grün- 
den entspricht dagegen „weder 
unter dem Blickwinkel der Vermei- 
dung einer Ausgrenzung inner- 
halb des jeweiligen religiös gesell- 
schaftlichen Umfeldes noch unter 
dem des elterlichen Erziehungs-
rechts dem Wohl des Kindes“. 

Jüdische und muslimische Religions- 
vertreter haben das Urteil des Land- 
gerichts Köln kritisiert und rekla-
mieren aufgrund der grundrechtlich 
geschützten Religionsfreiheit sowie 
im Hinblick auf die seit Jahrtausen-
den durchgeführte Praxis das Recht 
auf rituelle Beschneidung. Das Ge-
richt stellte dazu fest, dass die 
Grundrechte der Eltern aus Artikel 
4 Absatz 1 GG und Artikel 6 Absatz 
2 GG ihrerseits durch das Grund-
recht des Kindes auf körperliche 
Unversehrtheit und Selbstbestim-

mung gemäß Artikel 2 Absatz 1 und 
Absatz 2 Satz 1 GG begrenzt werden.

Der angeklagte Arzt, ein frommer 
Muslim, wurde lediglich deshalb 
nicht verurteilt, weil er nach den 
Feststellungen des Gerichts in einem 
unvermeidbaren Verbotsirrtum und 
damit ohne Schuld handelte (Para-
graph 17 Satz 1 StGB). Das Gericht 
hielt den Verbotsirrtum hier für un-
vermeidbar, weil die Rechtslage zum 
Zeitpunkt des Geschehens – insbe-
sondere aufgrund der in der Litera-
tur nicht einheitlichen Beantwortung 
der maßgeblichen Fragestellungen 
– insgesamt unklar war. 

Diese Unklarheit ist nun mit dem 
vorliegenden rechtskräftigen Urteil 
nicht mehr gegeben. Das bedeutet, 
dass nun jedem Arzt, der Beschnei-
dungen aus rein religiösen Gründen 
durchführt, die strafrechtliche Rele- 
vanz seines Tuns bewusst sein muss. 
Dies gilt umso mehr, als in allen 
Medien über das Urteil berichtet 
wurde.
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JVA stadelheim sucht  
unterstützung

Die Justizvollzugsanstalt Stadelheim 
in München sucht Unterstützung 
durch niedergelassene Ärzte. Die 
dortige medizinische Versorgung 
umfasst 1.400 Patienten im ambu-
lanten und 60 bis 70 Patienten im 
stationären Bereich. Für die Nacht-
stunden im Zeitraum zwischen 
19.45 Uhr bis zirka 8.00 Uhr sucht 
der Leitende Anstaltsarzt Unter-
stützung durch niedergelassene 
Ärzte aus München. Hauptsächliche 
Tätigkeit wären telefonische Ab-
sprachen mit dem Pflegepersonal 
vor Ort. Besuche in der JVA stellen 
eine Ausnahme dar.

Genauere Informationen (auch zur 
Vergütung) erhalten Sie von:

Dr. O. Wagenknecht
Medizinaloberrat
Leitender Anstaltsarzt
Krankenabteilung der Justizvollzugs- 
anstalt München
Telefon 0 89 / 6 99 22 – 6 00

neues zu dmP-feedback-
berichten

datenschutz überprüft 
Arztpraxen

dmP-datenstelle bayern: 
neue servicenummer 

dmP-feedbackberichte für das 
1. halbjahr 2012 erstellt

Für die DMP Asthma/COPD, Diabe-
tes mellitus Typ 1 und Typ 2 sowie 
Koronare Herzkrankheit hat die Ge-
meinsame Einrichtung DMP Bayern 
aus den DMP-Dokumentationen des 
ersten Halbjahres 2012 die DMP-
Feedbackberichte erstellt. Koordi-
nierende Ärzte erhalten damit eine 
praxisindividuelle Rückmeldung, in 
welchem Maße sie die Qualitätszie-
le erreicht haben. Mittels SmarAkt 
– dem Aktenarchivsystem der KVB 
– kann jeder DMP-Arzt die Feed-
backberichte seiner Praxis online 
einsehen: Wählen Sie dafür unter 
„Aktentyp“ die „DMP-Akte“ aus und 
geben Sie den gewünschten Be-
richtszeitraum ein (zum Beispiel 
„20121“ für das erste Halbjahr 2012). 

Automatisches löschen der 
dmP-feedbackberichte in smar-
Akt nach zwei Jahren

Künftig werden alle in SmarAkt einge- 
stellten Feedbackberichte zwei Jahre 
nach Einstellung gelöscht. Darüber 
hinaus werden bei der erstmaligen 
Löschaktion auch alle älteren Feed-
backberichte, die seit vielen Jahren 
eingestellt sind, gelöscht. Das erstma- 
lige Löschen aller älteren archivier- 
ten DMP-Feedbackberichte in Smar- 
Akt findet im Dezember 2012 statt.

Informationen und Zugang zu Smar-
Akt erhalten Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Online-Ange-
bote/SmarAkt.

Bei Fragen erreichen Sie die Geschäfts- 
stelle der Gemeinsamen Einrichtung 
DMP Bayern unter
 
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 24 36
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 55
E-Mail info@ge-dmp-bayern.de

Seit 1. August 2012 erreichen Sie 
das Servicetelefon der DMP-Daten-
stelle unter der neuen Telefonnum-
mer 0 89 / 3 27 33 – 26 00.  

Die Ihnen bekannten Servicezeiten 
bleiben davon unberührt. Sie errei-
chen uns weiterhin: 

Montag bis Donnerstag 
von 9.00 Uhr bis 17.00 Uhr 
Freitag 
von 9.00 Uhr bis 12.00 Uhr 

Das Bayerische Landesamt für Da-
tenschutzaufsicht (BayLDA) intensi-
viert im Jahr 2012 das Thema „Da-
tenschutz in der Arztpraxis“ und 
überprüft einzelne Arztpraxen.

Nach dem für Arztpraxen gültigen 
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) 
haben Praxen einen Beauftragten 
für den Datenschutz zu bestellen, 
wenn mehr als neun Personen stän- 
dig mit der automatisierten Verar-
beitung personenbezogener Daten 
beschäftigt sind. Zum Beauftragten 
für den Datenschutz darf nur bestellt 
werden, wer die zur Erfüllung seiner 
Aufgaben erforderliche Fachkunde 
und Zuverlässigkeit besitzt.

Hinweise zum Datenschutz finden 
Sie im Handbuch „Datenschutz in 
der Arzt-/Psychotherapeutenpra-
xis“ unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Rechtsquellen/Sonstige 
Bestimmungen/Datenschutz.

Außerdem weisen wir in diesem Zu-
sammenhang auf den Artikel des 
Präsidenten des Bayerischen Lan-
desamtes für Datenschutzaufsicht 
(BayLDA) im Bayerischen Ärzteblatt 
7-8/2012 hin.

Bei Fragen erreichen Sie den 
Datenschutzbeauftragten der KVB, 
Peter Einhell, unter
 
Telefon 09 41 / 39 63 – 1 65
Fax 09 41 / 39 63 – 6 87 03
E-Mail kvbdatenschutz@kvb.de
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst 
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kürzester Zeit 
Ihre Kenntnisse über die wichtigsten 
medizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall- 
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und praxisbezogen. 

Wir führen die Module in Zusammen- 
arbeit mit der Bayerischen Landes-
ärztekammer, Akademie für ärztliche 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein- 
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I und Update Mo- 
dul I) durch.

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I und 
Update Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen Referen- 
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Vertre- 
ter beziehungsweise im Rahmen 
von Ermächtigungen am Bereit- 
schaftsdienst teilnehmen möch- 
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die sich 
auf richtiges Handeln in Notfall- 
situationen vorbereiten möchten

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle
 � Wichtiges, Richtiges und Hilfrei- 
ches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleinstgruppen, Fallsimulation

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

Termine Modul I:
 � Samstag, 13. Oktober 2012 
Fachhochschule Nürnberg

 � Samstag, 17. November 2012 
Augsburg/KVB 

neu: update modul i

Notfälle erfordern Ihr schnelles und 
effektives Handeln. Wenn Sie eine 
Reanimation durchführen müssen, 
erwartet man von Ihnen als Arzt 
souveränes Vorgehen. Um das ge- 
währleisten zu können, müssen Sie 
regelmäßig alle Maßnahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation trai- 
nieren. Das ist der Erfolgsfaktor 
Nummer eins für ein geordnetes 
und effektives Vorgehen nach den 
aktuellen Guidelines. 

Am Update Modul I können alle Ärzte 
teilnehmen, die in den vergangenen 
fünf Jahren das Modul I in der KVB 
absolviert haben. Basiskenntnisse 
(BLS, ALS) werden vorausgesetzt.

 � Guidelines: Aktuelle Entwicklun-
gen und Umsetzung

 � umfassendes und individuelles 
Reanimationstraining in Kleinst- 
gruppen

 � Airway-Management
 � Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 45,- Euro
Uhrzeit: 9.30 bis 12.45 Uhr

Termine Update Modul I:
 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestions- 
unfälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im Kindes- 
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 26. September 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 7. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

 � Mittwoch, 21. November 2012 
Augsburg/KVB

modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus dem 
Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

fortbildung „Akutsituationen im ärztlichen bereitschaftsdienst“



157seminAre

K Vb infos 9/2012

Termine Modul III:
 � Mittwoch, 24. Oktober 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 28. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich 
erforderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

In unserem neu konzipierten Semi- 
nar werden Ärzte und ihr Team auf 
typische Notfallsituationen vorbe- 
reitet. Sie erlernen professionelle 
Lösungswege und Versorgungsstra-
tegien nach den aktuellen Guide- 
lines. In einem ausführlichen, indivi- 
duellen Training an modernen Simu- 
latoren können sie die notfallmedi-
zinisch relevanten Aspekte heraus- 
arbeiten und ihr Notfallmanagement 
praktisch erproben. Gerne berück- 
sichtigen wir dabei individuelle Pra- 
xisschwerpunkte. 

Wir führen die Seminare in Zusam- 
menarbeit mit der Bayerischen Lan- 
desärztekammer, Akademie für ärzt- 
liche Fortbildung, und der Arbeits-
gemeinschaft der in Bayern tätigen 
Notärzte agbn e. V. durch. Die Ver- 
anstaltungen sind QM-konform und 
entsprechen den Forderungen der 
Bundesärztekammer und des Ge- 
meinsamen Bundesausschusses an 
die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und deren 
Medizinische Fachangestellte (Pra-
xisteam)

Themenschwerpunkte:
 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum Eintreffen 
von Rettungsdienst und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � Einsatz von automatisierten ex- 
ternen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 95,- Euro
Uhrzeit: 13.30 bis 18.00 Uhr

Termine:
 � Samstag, 22. September 2012 
Bayreuth/KVB

 � Samstag, 1. Dezember 2012 
München/KVB

fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“
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die nächsten 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 
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

informationen zu seminaren rund 
um die themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11 / 9 46 67 – 3 22 
09 11 / 9 46 67 – 3 23 
09 11 / 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare/On-
line-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

EBM-Grundlagenworkshop operativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 20. September 2012 14.00 bis 17.30 Uhr Würzburg

Wiedereinstieg in die Praxis kostenfrei 22. September 2012 10.00 bis 14.00 Uhr Nürnberg

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten kostenfrei 22. September 2012 
10. Oktober 2012

10.00 bis 16.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

München
Straubing

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten Praxismitarbeiter kostenfrei 25. September 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, Kinder- und Jugendlichen- 
Psychiater

Praxismitarbeiter kostenfrei 25. September 2012
26. September 2012
27. September 2012

10. Oktober 2012

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

Straubing
München
Regensburg
Bayreuth

Abrechnungsworkshop Chirurgen Praxismitarbeiter kostenfrei 26. September 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 26. September 2012
4. Oktober 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Bayreuth
Nürnberg

Abrechnungsworkshop Hautärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 26. September 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 26. September 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Patientenorientiertes Marketing Praxismitarbeiter 95,- Euro 28. September 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte Hausärzte 120,- Euro 29. September 2012 9.00 bis 16.30 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Oktober 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Telefonkommunikation: Auffrischung und Vertiefung Praxismitarbeiter 95,- Euro 5. Oktober 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop HNO Praxismitarbeiter kostenfrei 9. Oktober 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop Operateure und Belegärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 9. Oktober 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Die Zukunft heißt „Online“ – die Onlinedienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 10. Oktober 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 26. September 2012
17. Oktober 2012

15.00 bis 18.30 Uhr 
15.00 bis 18.30 Uhr

Würzburg
Augsburg

Lokales Moderatorentreffen ärztliche QZ-Moderatoren kostenfrei 5. Oktober 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren QZ-interessierte Ärzte 110,- Euro 29. September 2012 9.00 bis 18.00 Uhr München
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KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

EBM-Grundlagenworkshop operativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 20. September 2012 14.00 bis 17.30 Uhr Würzburg

Wiedereinstieg in die Praxis kostenfrei 22. September 2012 10.00 bis 14.00 Uhr Nürnberg

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten kostenfrei 22. September 2012 
10. Oktober 2012

10.00 bis 16.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

München
Straubing

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten Praxismitarbeiter kostenfrei 25. September 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, Kinder- und Jugendlichen- 
Psychiater

Praxismitarbeiter kostenfrei 25. September 2012
26. September 2012
27. September 2012

10. Oktober 2012

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

Straubing
München
Regensburg
Bayreuth

Abrechnungsworkshop Chirurgen Praxismitarbeiter kostenfrei 26. September 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 26. September 2012
4. Oktober 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Bayreuth
Nürnberg

Abrechnungsworkshop Hautärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 26. September 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 26. September 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Patientenorientiertes Marketing Praxismitarbeiter 95,- Euro 28. September 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte Hausärzte 120,- Euro 29. September 2012 9.00 bis 16.30 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Oktober 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Telefonkommunikation: Auffrischung und Vertiefung Praxismitarbeiter 95,- Euro 5. Oktober 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop HNO Praxismitarbeiter kostenfrei 9. Oktober 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop Operateure und Belegärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 9. Oktober 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Die Zukunft heißt „Online“ – die Onlinedienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 10. Oktober 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 26. September 2012
17. Oktober 2012

15.00 bis 18.30 Uhr 
15.00 bis 18.30 Uhr

Würzburg
Augsburg

Lokales Moderatorentreffen ärztliche QZ-Moderatoren kostenfrei 5. Oktober 2012 16.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren QZ-interessierte Ärzte 110,- Euro 29. September 2012 9.00 bis 18.00 Uhr München
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10. oktober 2012
Abschlagszahlung September 2012

31. oktober 2012
Restzahlung 2/2012

12. november 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

die nächsten  
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 3. Quartal 2012 
bis spätestens Mittwoch, den 10. 
Oktober 2012, online über das Por-
tal „Meine KVB“ (KV-Safenet* oder 
KV-Ident) oder über D2D. Gerne 
können Sie uns Ihre Abrechnung und 
Unterlagen auch schon früher zu-
senden. Nähere Informationen zur 
Online-Abrechnung finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Abrechnung /Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/ 
Übersicht aller abgerechneten Ge-
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaffen Sie 
sich einen schnellen Überblick und 
haben noch die Möglichkeit, eventu-
ell erforderliche Korrekturen oder 
Ergänzungen vor der Übermittlung 
der Abrechnung vorzunehmen. Bitte 
beachten Sie weiterhin die persön-
liche Leistungserbringung qualifika-
tionsgebundener Leistungen. Diese 
Regelung ist insbesondere zu be-
achten bei angestellten Ärzten, in 
Berufsausübungsgemeinschaften 
und Medizinischen Versorgungszen-
tren.

Sollten Sie trotzdem nach erfolgter 
Übermittlung Ihrer Abrechnung fest-
stellen, dass Sie doch noch einen 
nachträglichen Berichtigungs- oder 
Ergänzungswunsch haben, schicken 
Sie uns Ihren Änderungswunsch bitte 
sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offiziellen Abrechnungsabgabetermin 
erreicht, können wir die Änderungen 
noch aktuell in Ihrer Abrechnung 
berücksichtigen. 

Nach den aktuell gültigen Abrech-
nungsbestimmungen der KVB (Pa-
ragraph 3 Absatz 3) gilt Folgendes:

(3) Eine nachträgliche Berichtigung 
oder Ergänzung eines bereits einge-
reichten Behandlungsfalles ist unbe-
schadet der Absätze 1 und 2 durch 
den Vertragsarzt innerhalb eines 
Monats nach Ablauf der von der KVB 
zur Einreichung der Abrechnung 
festgesetzten Frist zulässig. Aus-
nahmsweise kann die Abrechnung 
noch nach dem Ende dieser Frist be-
richtigt oder ergänzt werden, wenn 
dies

 � innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmittei-
lung beantragt wird, 

 � die eingereichte Abrechnung 
objektiv erkennbar unzutreffend 
ist und 

 � die Nichtvergütung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hätte, der einen 
unverhältnismäßigen Eingriff in 
den Vergütungsanspruch des 
Vertragsarztes darstellen würde.

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

Anschrift für Korrekturwünsche 
(nach Paragraph 3 Absatz 3 Satz 1) 
und/oder Korrekturanträge (nach 
Paragraph 3 Abs. 3 Satz 2):

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
CoC Abrechnung
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

Zusätzliche Abrechnungsunter- 
lagen auf dem Postweg:
Den Abrechnungsunterlagen muss – 
neben Ihrer online übermittelten  

Abrechnungsabgabe für das Quartal 3/2012

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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Abrechnung – wie bisher die unter-
schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei-
spielsweise Krankenscheine Sozial-
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuel-
les Exemplar der Sammelerklärung 
können Sie unter www.kvb.de in 
der Rubrik Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über-
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver-
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger. 

Anschrift für briefsendungen:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Quartalsabrechnung“
93031 Regensburg

Anschrift für Päckchen/Pakete:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
Yorckstraße 15
93049 Regensburg

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 

und Zusatzvereinbarungen gilt für 
Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. Oktober 2012 
unabhängig von der Verlängerung 
der Abgabefrist Ihrer Abrechnung: 
Dialyse, Hautkrebsscreening sowohl 
für über 35-Jährige als auch für un-
ter 35-Jährige, Allergologie, Darm-
krebsprävention, Risikoprävention 
bei Kinderwunsch und Sonografie 
in der Schwangerschaftsvorsorge.

Empfangsbestätigungen über den 
Erhalt Ihrer Abrechnungsunterlagen 
erhalten Sie unter der Faxnummer 
09 41 / 39 63 – 1 38.

notarzteinsätze über emdoc
Eine Besonderheit stellt die Einrei- 
chung und Abrechnung von Notarzt- 
einsätzen über emDoc dar. Mit em- 
Doc können Sie Ihre Fälle laufend zur 
Abrechnung einreichen. Alle bis zum 
jeweiligen Abrechnungslauf einge-
reichten Fälle werden berücksichtigt.

Anders als bei der sonst erforderli-
chen Einreichung der handschriftlich 
unterzeichneten Sammelerklärung 
bestätigen Sie in emDoc auf elektro- 
nischem Weg, dass Sie die Leistun- 
gen persönlich 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/Abgabe/Not-
arztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 18 05 / 00 90 71**
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de

**14 Cent pro Minute für Anrufe aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen

Abrechnung der Wegepau-
schalen 40190 und 40192

Bitte beachten Sie, dass die Ab-
rechnung der Wegepauschalen nach 
den Ziffern 40190 (Tag) und 40192 
(Nacht) nur unter folgenden Voraus- 
setzungen möglich ist:

1. Für den ersten Besuch eines 
Operateurs nach ambulanter 
Durchführung von operativen 
Leistungen für Besuchsstellen 
jenseits eines Radius von 10 km. 

2. Für Besuche zur Durchführung 
konsiliarärztlicher Tätigkeit, 
das heißt bei konsiliarischer 
Erörterung zwischen zwei oder 
mehreren behandelnden Ärzten 
oder zwischen behandelnden 
Ärzten und Psychologischen 
Psychotherapeuten beziehungs-
weise Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten über bei dem- 
selben Patienten in demselben 
Quartal erhobene Befunde für 
Besuchsstellen jenseits eines 
Radius von 10 km, wenn für 
diese Leistungen Fahrtkosten 
entstehen (siehe Bereich VI, 
Anhang 1 EBM). 

Die Wegepauschale wird jeweils von 
der Betriebsstätte oder Nebenbe-
triebsstätte des Vertragsarztes aus 
berechnet, von der aus er den Be-
such antritt. Trifft weder die unter 1. 
noch die unter 2. genannte Voraus-
setzung zu, so sind die Wegepau-
schalen 40190 beziehungsweise 
40192 nicht berechnungsfähig. Bit-
te setzen Sie stattdessen eine We-
gepauschale nach den Ziffern 
40220, 40222, 40224, 40226, 
40228 oder 40230 entsprechend 
des jeweils zurückgelegten Wege-
bereichs und der Besuchszeit an. 

Bei Fragen erreichen Sie uns per E-Mail 
an VUS-Vertragspolitik@kvb.de
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Anlage I (oTc-Übersicht)

Pankreasenzyme und Azidosethera-
peutika: Der Gemeinsame Bundes- 
ausschuss (G-BA) beschloss die An-
lage I der Arzneimittel-Richtlinie 
(AM-RL) Nummer 36 Pankreasen-
zyme um die Indikation „funktionel-
len Pankreasinsuffizienz nach Gast-
rektomie bei Vorliegen einer Stea-
torrhoe“ und Nummer 4 Azidosethe- 
rapeutika um die Indikationen „Ile-
umconduit, Nabelpouch und Harn-
leiterimplantation in den Dünndarm“ 
zu ergänzen. Beide Beschlüsse tra-
ten am 11. August 2012 in Kraft.

L-Methionin: Bereits bei der Aufnah-
me von L-Methionin in die OTC-Lis-
te im Jahr 2004 hatte der G-BA das 
Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit in der Medizin (IQWiG) mit 
der Bewertung des Wirkstoffs beauf-
tragt. Bei der Nutzenbewertung des 
IQWiG konnte kein evidenzbasierter 
Beleg für einen Nutzen oder Scha-
den von L-Methionin bei der Behand-
lung von Patienten mit neurogenen 
Blasenstörungen gefunden werden. 
In der Folge hat der G-BA beschlos-
sen, L-Methionin von der OTC-Liste 
zu streichen.

Anlage VI (off-Label-use)

Doxorubicin bei Gliomrezidiv und 
Etoposid bei (Weichteil-)Sarkomen 
des Erwachsenen in Kombination mit 
Carboplatin: Der G-BA beschloss die 
Anlage VI, Teil B (Wirkstoffe, die in 
zulassungsüberschreitenden An-
wendungsgebieten – Off-Label-Use 
– nicht verordnungsfähig sind) der 
AM-RL um die Absätze „XI. Doxoru-
bicin bei Gliomrezidiv“ und „XII. 
Etoposid bei (Weichteil-)Sarkomen 
des Erwachsenen in Kombination 
mit Carboplatin“ zu ergänzen. Bei-
de Beschlüsse sind am 9. August 
2012 in Kraft getreten.

ergänzung der Arzneimittel-richtlinie

Anlage XII (Frühe nutzenbewer-
tung)

Fampridin: Die Anlage XII der AM-
RL wurde um den Wirkstoff Fampri-
din ergänzt. Fampyra® ist zur Ver-
besserung der Gehfähigkeit von er-
wachsenen Patienten mit Multipler 
Sklerose (MS) mit Gehbehinderung 
indiziert. Da die erforderlichen Nach-
weise nicht vollständig vorgelegt 
wurden, gilt der Zusatznutzen im 
Verhältnis zur zweckmäßigen Ver-
gleichstherapie als nicht belegt (Pa-
ragraph 35a Absatz 1 Satz 5 SGB 
V). Der Beschluss ist am 2. August 
2012 in Kraft getreten.

Ausführliche Informationen finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Im Juli und August 2012 haben wir 
Sie bereits über die Verordnungs-
modalitäten in der Grippesaison 
2012/2013 informiert. Hier noch 
einmal eine kurze Zusammenfas-
sung:

Begripal® ohne Kanüle ist in Bay-
ern der Standardimpfstoff für die 
Grippeimpfung. Der Preis dieses 
Impfstoffs ist durch die realisierten 
Rabatte günstiger als für alle ande-
ren vergleichbaren Grippeimpfstof-
fe. Die Verordnung von Begripal® 
ohne Kanüle ist somit die wirtschaft- 
lichste Verordnungsvariante.

Davon abweichend dürfen die Ver-
tragsärzte für die Versorgung ihrer 
Patienten bei medizinischer Not-
wendigkeit unter Beachtung des 
Wirtschaftlichkeitsgebots Impfstof-
fe mit altersbeschränkter Zulassung 
(ab fünf beziehungsweise 60 bezie-
hungsweise 65 Lebensjahren bezie-
hungsweise mit Altersobergrenzen) 
weiterhin als Sprechstundenbedarf 
verordnen. Nach den derzeitigen 
Rückmeldungen der Hersteller ist 
dies nur für Afluria® und Intanza® 
der Fall. Die Krankenkassen behal-
ten sich vor, diese abweichende 
Versorgung insbesondere im Hin-
blick auf die Mengen und die Wirt-
schaftlichkeit besonders zu beob-
achten. In anderen Bundesländern 
sind solche Ausnahmen beispiels-
weise nicht vorgesehen.

Laut AOK Bayern war hühnerei-
weißfreier Grippeimpfstoff nicht 
Gegenstand der Ausschreibung, da-
her ist er auf den Namen des Pa- 
tienten zu verordnen.

Mit Optaflu® steht ein Impfstoff zur 
Verfügung, der auf Zellkulturbasis 
hergestellt wurde. Er ist somit hüh-
nereiweißfrei und für Personen ge-
eignet, die auf Hühnereiweiß aller-

grippesaison 2012/2013
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Aut-idem-regelung bei Importarzneimitteln 

Bei Verordnung eines deutschen 
Originalpräparats kann die Apotheke 
grundsätzlich ohne Rücksprache mit 
Ihnen ein Re- oder Parallel-Import-
arzneimittel abgeben.

Ist ein Re- oder Parallel-Importprä-
parat namentlich verordnet, wird 
unterschieden:

 � Sie lassen Aut-idem zu (keine 
Markierung) und es gibt einen 
Rabattvertrag mit dem Original-
hersteller: Die Apotheke gibt das 
rabattierte deutsche Original-
präparat ab. Möchten Sie das 
vermeiden, müssen Sie bei dem 
verordneten Import ein Aut-idem- 
Kreuz setzen. Neu: Der Bayeri-
sche Apothekerverband e. V. be- 
steht außerdem auf den Hinweis 
„Abgabe Re-Import“ auf dem 
Rezeptformular.

 � Sie lassen Aut-idem zu (keine 
Markierung) und es gibt keinen 
Rabattvertrag mit dem Original-
Hersteller: Die Apotheke hat den 
verordneten oder einen der drei 
preisgünstigsten Importe abzu- 
geben. Sind diese nicht lieferbar, 
setzt sich die Apotheke mit Ihnen 
in Verbindung. Das Ergebnis der 
Rücksprache wird auf dem Rezept 
vermerkt. Ein neues Rezept muss 
nicht ausgestellt werden.

 � Sie lassen Aut-idem nicht zu 
(Markierung!): Sie werden von 
der Apotheke über die Lieferun-
fähigkeit informiert und nach 
Alternativen befragt. Je nachdem, 
wie Sie sich geeinigt haben, 
notiert die Apotheke einen Ver- 
merk auf dem Rezeptformular. 
Ein neues Rezept muss nicht aus- 
gestellt werden. Wir empfehlen 
Ihnen, das Ergebnis der Rück-
sprache in der Patientendoku-
mentation festzuhalten.

gisch reagieren. Optaflu® steht für 
diese Risikogruppe auch den baye-
rischen Versicherten zur Verfügung.

Ausführliche Informationen, auch 
für Ihre Patienten, finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Weitere Informationen zum Thema 
„Aut-idem“ lesen Sie unter  
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Verordnungen/ Sonstiges/ A/ Aut-
idem.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Verordnung

In den vergangenen Wochen hatte 
sich die Deutsche BKK schriftlich 
mit der Bitte an bayerische Vertrags- 
ärzte gewandt, die Medikation bei 
bestimmten Patienten zu überprü-
fen beziehungsweise abzuändern. 
Dies führte verständlicherweise zu 
Irritationen und Unverständnis in 
den Praxen. Die Krankenkassen ha-
ben zwar nach dem SGB V unter an-
derem die Pflicht, Vertragsärzte über 
eine wirtschaftliche Verordnungs-
weise zu informieren. Die Betonung 
liegt hierbei eindeutig auf der Infor-
mation. In keinem Kontext erwähnt 
das Sozialgesetzbuch, dass sich der 
Vertragsarzt außerhalb von Anfragen 
des MDK gegenüber Krankenkassen 
rechtfertigen muss. 

Ein Gespräch mit der Deutschen BKK 
ließ jedoch erkennen, dass es primär 
um die Ökonomisierung des Pflege-
dienstes im Hinblick auf die Medika-
mentengabe geht. Dies ging leider 
aus diesem Schreiben nicht hervor. 
Daher vereinbarten wir mit der 
Deutschen BKK, über das Thema der 
häuslichen Krankenpflege im Zusam-
menhang mit der Verabreichung von 
Medikamenten zu informieren. Im 
Gegenzug dazu hat die Deutsche 
BKK ihre Aktion gegenüber den bay-
erischen Vertragsärzten eingestellt.

Wir bitten Sie daher, bei der Medika-
tion von pflegebedürftigen Patienten 
auch die Frequenz der Medikamen-
tengabe im Hinblick auf den ökono-
mischen Einsatz des Pflegedienstes 
ausreichend zu berücksichtigen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

häusliche Krankenpflege 
und medikamentengabe

Brilique® (Ticagrelor) ist rückwirkend 
zum 1. Januar 2012 als Praxisbeson- 
derheit nach Paragraph 106 Absatz 
5a SGB V in den Anwendungsgebie-
ten, in denen ein Zusatznutzen laut 
Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) vorliegt, an-
zuerkennen.

Anwendungsgebiete mit Zusatz-
nutzen:

Für die instabile Angina pectoris 
(IA) und den Myokardinfarkt ohne 
ST-Strecken-Hebung (NSTEMI) liegt 
ein Beleg für einen beträchtlichen 
Zusatznutzen vor.

Für die Indikation Myokardinfarkt 
mit ST-Strecken-Hebung (STEMI) 
mit perkutaner Koronarintervention 
ist kein Zusatznutzen belegt mit 
Ausnahme für

 � die Gruppe der Patienten über 
75 Jahre, die nach einer individu-
ellen Nutzen-Risiko-Abwägung 
nicht für eine Therapie mit 
Prasugrel + ASS infrage kommen,

 � für Patienten mit transitorischer 
ischämischer Attacke oder 
ischämischem Schlaganfall in 
der Anamnese.

Für diese beiden Gruppen wurde je-
weils ein auf Anhaltspunkten basie-
render, nicht quantifizierbarer Zu-
satznutzen festgestellt.

Für die Indikationen Myokardinfarkt 
mit STEMI, medikamentös behandelt 
und mit STEMI mit aortokoronarer 
Bypass-Operation ist kein Zusatz-
nutzen belegt.

hintergrund

Das Verfahren der frühen Nutzen-
bewertung sieht vor, dass der GKV-
Spitzenverband und pharmazeuti-

brilique® (Ticagrelor) wird als Praxisbesonderheit  
anerkannt 

sche Unternehmer spätestens sechs 
Monate nach dem entsprechenden 
Beschluss des G-BA Erstattungs-
vereinbarungen abschließen. Neben 
der Höhe des Erstattungsbetrags 
sollen diese Vereinbarungen auch 
vorsehen, dass Verordnungen des 
jeweiligen Arzneimittels von der 
Prüfungsstelle als Praxisbesonder-
heiten anerkannt werden, wenn der 
Arzt bei der Verordnung im Einzel-
fall die dafür vereinbarten Anforde-
rungen an die Zweckmäßigkeit, Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit einer Ver- 
ordnung eingehalten hat.

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung teilte uns Folgendes mit: „Der 
GKV-Spitzenverband weist darauf 
hin, dass nach Paragraph 106 Ab-
satz 5a SGB V Kosten für gesetzlich 
bestimmte Praxisbesonderheiten 
vor Einleitung eines Prüfverfahrens 
von den Verordnungskosten des 
Arztes abgezogen werden sollen.“

Ein „Verordnung Aktuell“ zur frühen 
Nutzenbewertung von Brilique®  
(Ticagrelor) steht Ihnen unter  
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Verordnungen zur Verfügung.

Auf der Internetseite www.gkv-spit-
zenverband.de/praxisbesonderhei-
ten.gkvnet informiert der GKV-Spit-
zenverband über Vereinbarungen 
mit Herstellern, für deren Arznei-
mittel ein Zusatznutzen erkannt 
wurde und deshalb als Praxisbeson-
derheit anerkannt werden muss. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Das Ausweichen von apotheken-
pflichtigen auf verschreibungspflich-
tige Präparate, das sogenannte 
„Switching“, kann unwirtschaftlich 
sein!

In der Arzneimittel-Richtlinie findet 
sich eine Vorgabe bezüglich des vor-
rangigen Einsatzes von apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln. Liegt dem-
nach ein Wirkstoff sowohl in einer 
verschreibungspflichtigen als auch 
verschreibungsfreien Form vor, soll 
entsprechend Paragraph 12 Absatz 
11 der aktuell gültigen Arzneimittel- 
Richtlinie „die behandelnde Ärztin 
oder der behandelnde Arzt nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel 
zulasten des Versicherten verordnen, 
wenn sie zur Behandlung einer Er-
krankung medizinisch notwendig, 
zweckmäßig und ausreichend sind. 
In diesen Fällen kann die Verordnung 
eines verschreibungspflichtigen 
Arzneimittels unwirtschaftlich sein.“

Klassische Beispiele für „Switching“:

 � Protonenpumpeninhibitoren: 
Omeprazol, Pantoprazol

 � Antihistaminika: (Des-)Loratadin, 
(Levo-)Cetirizin

 � Antimykotika: Ciclopirox, 
Clotrimazol 

 � Analgetika: Ibuprofen
 � Vitamine und Spurenelemente 
(zum Beispiel Selen, die Gruppe 
der B-Vitamine, Vitamin D)

 � Antiparasitäre Mittel (zum 
Beispiel Infectopedicul Mala-
thion Shampoo)

Ein ausführliches „Verordnung Ak-
tuell“ zum Thema finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Verordnungen/Verordnung Aktuell 
vom 23. August 2012.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Vorsicht beim „Switching“Verordnungen für ehe- 
malige Zivildienstleistende

Durch den Wegfall der allgemeinen 
Wehrpflicht gibt es seit Jahresbeginn 
keine Zivildienstleistenden mehr. 
Dennoch werden ärztliche Verord-
nungen noch zulasten der ehemali-
gen Kostenträger des Zivildienstes 
ausgestellt. 

Die Formblätter BA Zivildienst/ 
B-Scheine 17895 und BA Familie 
und zivilgesellschaftliche Aufgaben 
74895 sind nicht mehr gültig!

Verordnungen zulasten des Zivil-
dienstes werden an den Absender, 
das heißt Apotheken oder Physio-
therapeuten, zurückgegeben. Wir 
gehen davon aus, dass die diese auf 
Sie zukommen werden, um nach-
träglich eine korrekte Verordnung 
ausgestellt zu bekommen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter  
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Praxis finden Sie in der KVB-Publi-
kation „Beratungsservice für Ärzte“, 
Band 5, „Wirtschaftlich erfolgreiche 
Praxisführung – Grundlagen der Be-
triebswirtschaft für Ärzte und Psy-
chotherapeuten“. Sprechen Sie Ih-
ren KVB-Praxisführungsberater vor 
Ort darauf an. Die Kontaktdaten 
finden Sie in diesem KVB FORUM 
auf Seite 39.

geld sparen durch regelmäßigen Versicherungscheck 

Der Abschluss von Versicherungen 
ist zweifellos sowohl im beruflichen 
als auch im privaten Bereich eine 
sehr persönliche Angelegenheit, ab-
hängig von der eigenen Risikoein-
schätzung. Eine regelmäßige Über-
prüfung des Versicherungsschutzes 
ist für Vertragsärzte und angestellte 
Ärzte ein Muss, um im Bedarfsfall 
ausreichend finanziell abgesichert 
zu sein. Doch Über- und Mehrfachab-
sicherungen führen oft zu unnötigen 
Kosten. 

Überprüfen Sie daher bestehende 
Versicherungsverträge regelmäßig 
auf ihre Aktualität, einen ausreichen-
den Risikoschutz und eine angemes-
sene Deckungshöhe. Beachten Sie 
dabei, dass mit falschen oder unvoll-
ständigen Angaben sowie mit Ver-
einbarungen, die nicht den aktuellen 
Gegebenheiten entsprechen, der 
Versicherungsschutz riskiert wird. 
Darüber hinaus sollten folgende Fra-
gen regelmäßig von Ihnen beantwor-
tet werden:

 � Ist die Höhe der Selbstbeteiligung, 
der Rabatte oder eventuell Leis- 
tungskürzungen angemessen?

 � Passen die ursprünglich verein-
barten Zahlungsmodalitäten 
noch?

 � Bieten andere Versicherungsge-
sellschaften ein attraktiveres 
Preis-Leistungs-Verhältnis an?  
Ist unter Beachtung von Vertrags-
laufzeit und Kündigungsfristen 
ein Wechsel möglich?

Grundsätzlich ist zu empfehlen, sich 
bei der Absicherung nicht nur an ein 
Unternehmen zu binden, sondern 
gegebenenfalls den Versicherungs-
bestand von unabhängigen Versiche-
rungsmaklern überprüfen zu lassen.

Weitere Tipps zum Thema Versiche-
rungsschutz für den Arzt und die 
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Indikationsstellung bei gastrointestinaler endoskopie 

Gastrointestinale endoskopische 
Untersuchungen und Interventionen 
(Ösophago-Gastro-Duodenoskopie, 
Koloskopie, ERCP, Endosonographie) 
bedürfen einer Aufklärung und Indi-
kationsstellung. Methodentypische 
Komplikationen können trotz korrek-
ter Aufklärung und gegebenem Ein-
verständnis zu zivilrechtlichen Haf-
tungsansprüchen führen, wenn kei-
ne Indikation vorlag. So stellte die 
Norddeutsche Schlichtungsstelle 
bereits im Jahr 2008 fest, „dass Ärz-
te eine Untersuchung selbst auf aus-
drücklichen Wunsch von Patienten 
hin dann nicht durchführen dürfen, 
wenn sie dafür keine Indikation se-
hen. Dies gilt vor allem dann, wenn 
diese Untersuchung naturgemäß mit 
erheblichen Risiken verbunden ist.“1 
In diesem Fall war es bei einer Pa- 
tientin mit unklaren abdominellen 
Schmerzen, aber unauffälligen La-
boruntersuchungen und unauffälli-
gen vorangegangenen Untersuchun-
gen, nach einer korrekt durchgeführ-
ten ERCP zu einer post-ERCP-Pank-
reatitis mit wochenlangem Kranken-
hausaufenthalt gekommen.

Auch Ögd und Koloskopien  
betroffen

Die häufigsten gastrointestinalen 
endoskopischen Untersuchungen 
sind die Ösophagogastroduodenos-
kopie (ÖGD) und Koloskopie. Allein 
in Bayern werden im Quartal mehr 
als 300.000 Koloskopien durchge-
führt. Die Rate der nicht indizierten 
Koloskopien liegt bei nahezu 30 
Prozent2. Die Komplikationsraten 
diagnostischer und therapeutischer 
Koloskopien schwanken zwischen 
wenigen Promille und mehr als 20 
Prozent3. Die Rate nicht indizierter 
ÖGD erreicht nahezu 25 Prozent4. 
Ein Haftungsrisiko kann bei einer 
nicht indizierten Leistung nicht aus-
geschlossen werden, dies gilt sogar 

dann, wenn der Patient die Leistung 
ausdrücklich wünscht und die Leis-
tung lege artis erbracht wurde.

Fazit

Die Indikationsstellung für gastroin-
testinale Endoskopien ist Grundla-
ge einer sicheren und qualitätskon-
formen Leistung. Die Ausführungen 
der Norddeutschen Schlichtungs-
stelle geben Anlass, die endosko-
pierenden Kollegen und deren Über-
weiser daran zu erinnern, auf die In-
dikationsstellung zu achten. Insbe-
sondere ist es für die Indikations-
stellung essenziell, dem ausführen-
den Arzt relevante Vorbefunde mit-
zugeben. Wunschendoskopien, vor 
allem als sogenannte Kombinations- 
ÖGD-Koloskopien, können zu erheb-
lichen Haftungsrisiken führen. Eine 
aktuelle Leitlinie der American So-
ciety for Gastrointestinal Endosco-
py5 kann als Entscheidungshilfe bei 
der Indikationsstellung für gastroin-
testinale Endoskopien genutzt wer-
den. 

Dr. Berndt Birkner, Vorsitzender der 
Qualitätsmanagement Kommission 

und Mitglied der Vorstandskommis-
sion Koloskopie

1 erschienen im Niedersächsischen Ärzteblatt 3/2008
2 Endoscopy 2009;41:240-6
3 Endoscopy 2005;37:1116-22
4 Dig Liver Dis 2010;42:122-6
5 Gastrointest Endosc 2012;75:1127-31
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Prüfverfahren durchgeführt werden. 
Der Hinweis auf die DIN ISO Normen 
8253-1 und 8253-2 bezieht sich so-
mit vielmehr ausschließlich auf die 
Durchführung von audiometrischen 
Verfahren nach den bereits schon 
lange geltenden Vorgaben der Leis-
tungslegende zur GOP 09320 EBM 
(Tonschwellen-audiometrische Un-
tersuchung).

QSV hörgeräteversorgung für erwachsene 

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hat die Anforderungen 
an die Praxisausstattung nach Para-
graph 4 a) und b) der am 1. April 
2012 in Kraft getretenen Qualitäts-
sicherungsvereinbarung (QSV) zur 
Hörgeräteversorgung für Erwachse-
ne erläutert:

1) Anforderungen an den schall-
reduzierten raum nach Paragraph 
4 a) der QSV

Die Anforderung nach Paragraph 4 a) 
der QSV, wonach Ton- und Sprach-
audiometrien im freien Schallfeld in 
einem schallreduzierten Raum mit 
einem Störschallpegel kleiner als 
40 dB durchzuführen sind, deckt sich 
mit der schon lange geltenden An-
forderung der Hilfsmittel-Richtlinie 
HilfsM-RL („Raum mit einem Stör-
schallpegel von nicht mehr als 40 
dB“, vergleiche Paragraph 27 Ab-
satz 2 HilfsM-RL). Sofern also der 
schallreduzierte Raum den Anforde-
rungen der HilfsM-RL entspricht, 
sind aufgrund der QSV von den HNO- 
Ärzten zum Beispiel keinerlei Neu-
messungen durchzuführen.

2) Anforderungen an Audiometer 
nach Paragraph 4 b) der QSV

Auch die in Paragraph 4 b) der QSV 
aufgeführte Anforderung, wonach 
das verwendete Audiometer gemäß 
den Vorgaben des Medizinprodukte-
gesetzes zugelassen sein muss, ent-
spricht der in der HilfsM-RL genann-
ten Anforderung (vergleiche dort Pa-
ragraph 27 Absatz 2). Bezüglich der 
in Paragraph 4 b) ebenfalls aufge-
führten DIN ISO Normen 8253-1 
und 8253-2 hat die KBV klargestellt, 
dass sich diese Normen – zumindest 
in erster Linie – nicht auf Audiome-
ter beziehen, sondern auf Anforde-
rungen an einen entsprechenden 
Messraum, in dem audiometrische 
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Versand von Patientenda-
ten an den mdK

Bitte beachten Sie, dass Sie ver-
pflichtet sind, Sozialdaten, also auch 
die Patientenunterlagen, dem Medi-
zinischen Dienst (MDK) auf dessen 
Anforderung hin unmittelbar zu 
übermitteln, soweit dies für seine 
gutachterliche Stellungnahme und 
Prüfung erforderlich ist (Paragraph 
276 Absatz 2 SGB V). Es ist des-
halb nicht zulässig, Patientendaten 
auf Anforderung der Krankenkasse 
unverschlossen an diese zur Wei-
terleitung an den MDK zu senden. 
Ausgenommen hiervon ist die Ver-
wendung der in den Anlagen 2 zu 
den Bundesmantelverträgen verein-
barten Vordrucke wie beispielswei-
se das Muster 52 (Anfrage bei Fort-
bestehen der Arbeitsunfähigkeit), 
wenn sie von der Kasse nicht ver-
ändert wurden.

Die vereinbarten Vordrucke finden 
Sie auf der Internetseite der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung 
unter www.kbv.de in der Rubrik 
Service/Formulare/Vordruckmus-
tersammlung.

beziehungsweise eine Fachkraft 
mit einer dem Diabetesberater 
DDG vergleichbaren Qualifikati-
on mit mindestens 38 Wochen-
stunden (analog zu den vorher 
genannten Bestimmungen) 
erforderlich.

Hinweis: Der aufgeführte Maximal-
betrag von 75 Euro pro Betreuungs-
pauschale bleibt unverändert. 

Sie finden die Diabetesvereinbarun-
gen unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Rechtsquellen/Rechts-
quellen-Bayern/Buchstabe „D“/Dia-
betesvereinbarungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 27 78
Fax 0 89 / 5 70 93 – 43 98
E-Mail info-dmp@kvb.de

diabetesvereinbarungen – berechnung der  
betreuungspauschale

Gemäß den Diabetesvereinbarungen 
sind diabetologisch besonders 
qualifizierte Ärzte verpflichtet, die 
gestellten Anforderungen hinsicht-
lich Qualifikation und Arbeitszeit ih-
res nichtärztlichen Personals nach-
zuweisen. 

Mit Wirkung zum 1. Juli 2012 erhal-
ten Ärzte, die das nachfolgend be-
schriebene Qualitätskriterium noch 
nicht erfüllen, einen Abschlag auf 
die Betreuungspauschalen 97310, 
97320, 97321, 97312, 97322, 
97313, 97323, 97333 der Diabetes-
vereinbarungen (Anlage 3) in Höhe 
von – 4,50 Euro (diese Regelung 
gilt nicht für den vdek):

 � Die Arbeitszeit des nichtärztlichen 
Personals (Diabetesassistent 
DDG, Diabetesberater DDG be- 
ziehungsweise Fachkraft mit ver- 
gleichbarer Qualifikation, Auszu- 
bildende/r zum Diabetesberater 
DDG) muss bei einer Vollzulas-
sung des die Leistung durchfüh-
renden Arztes mindestens 38 
Wochenstunden, bei hälftigem 
Versorgungsauftrag mindes-
tens 19 Wochenstunden 
betragen. Dies gilt auch für einen 
diabetologisch besonders 
qualifizierten Arzt in Gemein-
schaftspraxen (GP), Pra- 
xisgemeinschaften (PG), Medizi- 
nischen Versorgungszentren 
(MVZ) und angestellte Ärzte. Für 
jede weitere Genehmigung als 
diabetologisch besonders quali- 
fizierter Arzt muss ein Diabetes-
berater DDG beziehungsweise 
eine Fachkraft mit einer dem 
Diabetesberater DDG vergleich-
baren Qualifikation mit mindes-
tens 19 Wochenstunden nach- 
gewiesen werden.

 � In überörtlichen GP/MVZ/PG 
sind an jedem Vertragsarztsitz 
ein eigener Diabetesberater DDG 
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Verwendung muster 10 und 10A bei Laboraufträgen

Aufgrund der Anfrage, ob Laborauf-
tragsscheine elektronisch versandt 
und erst im Labor als Auftrag ausge-
druckt werden können, möchten wir 
Sie auf Folgendes hinweisen: Mit 
dem Untersuchungsmaterial muss 
zusätzlich auch das vollständig aus-
gefüllte Muster 10 beziehungswei-
se Muster 10A in Papierform an das 
Labor versandt werden. Eine allei-
nige Übermittlung der Anforderungs-
daten auf elektronischem Wege oder 
die ausschließliche Verwendung ei-
nes Barcode-Aufklebers ist unzuläs-
sig.

Die Pflicht zur papiergebundenen 
Aufzeichnung und Übermittlung er-
gibt sich aus den Erläuterungen zur 
Vordruckvereinbarung (Ziffer 5 ff.), 
wonach das Muster 10 „für die Über-
weisung“ beziehungsweise das Mus-
ter 10A „als Anforderungsschein ... 
zu verwenden“ und „vollständig vom 
anfordernden Vertragsarzt auszu-
füllen“ ist (siehe auch Paragraphen 
24 Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Sätze 
2 und 3, Absatz 8, 25 Absatz 3, 33 
und 34 Absatz 1, 35 Absatz 2 Satz 
1 des Bundesmantelvertrags/Ärzte 
(BMV-Ä) beziehungsweise Paragra-
phen 6 Absatz 1, 22 Absatz 2, 27 
Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 Sätze 2 
und 3, Absatz 8, 28 Absatz 3 des 
Bundesmantelvertrags Ärzte/Er-
satzkassen (EKV-Ä) sowie Ziffern 
1.1.1, 1.1.4, 1.2.1, 2.10 und 2.10A 
der Vordruckvereinbarung (Anlage 
2 BMV). 

Sie finden die Vordruckvereinbarung 
und ihre Erläuterungen unter www.
kbv.de/rechtsquellen/2306.html. 

Die Anlaufstelle Bürokratieabbau 
der KVB hatte bereits verschiedene 
Vereinfachungsvorschläge, unter 
anderem zu Muster 10 und Muster 
10A, an die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV) herangetragen. 

Allerdings ist dort derzeit eine Ver-
einheitlichung von Muster 10 und 
Muster 10A nicht geplant. Auch eine 
Verkürzung der Aufbewahrungsfris-
ten von Formularen wurde themati-
siert. Hier weist die KBV auf die be-
rufsrechtlich geregelte Aufbewah-
rungsfrist von zehn Jahren für ärzt-
liche Aufzeichnungen hin (Paragraph 
10 Absatz 3 der Berufsordnung für 
die Ärzte Bayerns, Paragraph 18 Ab-
satz 1 Nummer 3 Heilberufe-Kam-
mergesetz Bayern). 

Bei Fragen erreichen Sie uns unseren
Experten Claus-Micha Löblein unter
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 36
E-Mail Claus-Micha.Loeblein@kvb.de
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst ist 
immer wieder eine Herausforderung. 
Frischen Sie in kürzester Zeit Ihre 
Kenntnisse über die wichtigsten me-
dizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall-
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und an der Praxis orientiert. Wir füh-
ren die Module in Zusammenarbeit 
mit der Bayerischen Landesärzte-
kammer, Akademie für ärztliche Fort-
bildung und der Arbeitsgemeinschaft 
der in Bayern tätigen Notärzte agbn 
e. V. (nur Modul I und Update) durch. 

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I und 
Update Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen Referen- 
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Vertre- 
ter beziehungsweise im Rahmen 
von Ermächtigungen am Bereit- 
schaftsdienst teilnehmen möch- 
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die 
sich auf richtiges handeln in 
notfallsituationen vorbereiten 
möchten.

modul I

 � kardiozirkulatorische Notfälle
 � Wichtiges, Richtiges und Hilfrei- 
ches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-

tation Council (ERC 2010)
 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleinstgruppen, Fallsimulation

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

Termine Modul I:
 � Samstag, 17. November 2012 
KVB Augsburg

modul II

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestions- 
unfälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im Kindes- 
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 7. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

 � Mittwoch, 21. November 2012 
Augsburg/KVB

modul III

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus dem 
Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul III:
 � Mittwoch, 24. Oktober 2012 
Regensburg/KVB

 � Mittwoch, 28. November 2012 
NH-Hotel Nürnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich er- 
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

Fortbildung „Akutsituationen im Ärztlichen bereitschaftsdienst“
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die nächsten 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 
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

Informationen zu Seminaren rund 
um die Themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11 / 9 46 67 – 3 22 
09 11 / 9 46 67 – 3 23 
09 11 / 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare/On-
line-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
Seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

KVb-Seminare= Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Fortbildung Impfen Praxisinhaber 85.- Euro
85,- Euro

24. Oktober 2012
26. Oktober 2012

15.00 bis 20.00 Uhr
15.00 bis 20.00 Uhr

Würzburg
Regensburg

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte= kostenfrei 24. Oktober 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 24. Oktober 2012 15.00 bis 19.30 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Oktober 2012
14. November 2012

14.00 bis 17.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Würzburg
Bayreuth

EBM-Grundlagenworkshop operativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 25. Oktober 2012
13. November 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Regensburg
Straubing

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung
Hausärzte

Praxisinhaber kostenfrei 31. Oktober 2012
7. November 2012

14. November 2012
14. November 2012

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

Bayreuth
Augsburg
Würzburg
Nürnberg

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 7. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 7. November 2012 15.00 bis 17.30 Uhr Nürnberg

Die Zukunft heißt „Online“ - die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 7. November 2012
14. November 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Gründer-/Abgeberforum kostenfrei 10. November 2012
10. November 2012
17. November 2012

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Nürnberg
Regensburg
München

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 10. November 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. November 2012 10.00 bis 13.00 Uhr München

Alles rund ums Arbeitsrecht Praxisinhaber kostenfrei 14. November 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

EBM-Grundlagenworkshop Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 15. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Qm-/QZ-Seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 17. Oktober 2012 15.00 bis 18.30 Uhr Augsburg

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren QZ-interessierte  
Psychotherapeuten

110,- Euro 20. Oktober 2012 9.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Patienten- und Zuweiserbefragung Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 24. Oktober 2012 16.00 bis 19.00 Uhr München

Lokales Moderatorentreffen ärztliche QZ-Moderatoren kostenfrei 17. Oktober 2012
24. Oktober 2012
31. Oktober 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Würzburg
Straubing
München
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KVb-Seminare= Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Fortbildung Impfen Praxisinhaber 85.- Euro
85,- Euro

24. Oktober 2012
26. Oktober 2012

15.00 bis 20.00 Uhr
15.00 bis 20.00 Uhr

Würzburg
Regensburg

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte= kostenfrei 24. Oktober 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 24. Oktober 2012 15.00 bis 19.30 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Oktober 2012
14. November 2012

14.00 bis 17.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Würzburg
Bayreuth

EBM-Grundlagenworkshop operativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 25. Oktober 2012
13. November 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Regensburg
Straubing

Statistiken der KVB: Darstellung und Erläuterung
Hausärzte

Praxisinhaber kostenfrei 31. Oktober 2012
7. November 2012

14. November 2012
14. November 2012

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

Bayreuth
Augsburg
Würzburg
Nürnberg

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 7. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 7. November 2012 15.00 bis 17.30 Uhr Nürnberg

Die Zukunft heißt „Online“ - die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 7. November 2012
14. November 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Gründer-/Abgeberforum kostenfrei 10. November 2012
10. November 2012
17. November 2012

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Nürnberg
Regensburg
München

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 10. November 2012 10.00 bis 15.00 Uhr München

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. November 2012 10.00 bis 13.00 Uhr München

Alles rund ums Arbeitsrecht Praxisinhaber kostenfrei 14. November 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

EBM-Grundlagenworkshop Hausärzte Praxisinhaber kostenfrei 15. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Qm-/QZ-Seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“ Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 17. Oktober 2012 15.00 bis 18.30 Uhr Augsburg

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren QZ-interessierte  
Psychotherapeuten

110,- Euro 20. Oktober 2012 9.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Patienten- und Zuweiserbefragung Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 24. Oktober 2012 16.00 bis 19.00 Uhr München

Lokales Moderatorentreffen ärztliche QZ-Moderatoren kostenfrei 17. Oktober 2012
24. Oktober 2012
31. Oktober 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Würzburg
Straubing
München
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12. november 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

10. Januar 2013
Abschlagszahlung Dezember 2012

31. Januar 2013
Restzahlung 3/2012

11. februar 2013
Abschlagszahlung Januar 2013

11. märz 2013
Abschlagszahlung Februar 2013

10. April 2013
Abschlagszahlung März 2013

30. April 2013
Restzahlung 4/2012

10. mai 2013
Abschlagszahlung April 2013

10. Juni 2013
Abschlagszahlung Mai 2013

10. Juli 2013
Abschlagszahlung Juni 2013

31. Juli 2013
Restzahlung 1/2013

12. August 2013
Abschlagszahlung Juli 2013

10. september 2013
Abschlagszahlung August 2013

10. oktober 2013
Abschlagszahlung September 2013

31. oktober 2013
Restzahlung 2/2013

11. november 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

die nächsten  
Zahlungstermine

Anlage xii (frühe nutzenbewer-
tung)

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat die Anlage XII der Arznei-
mittel-Richtlinie (Nutzenbewertung 
von Arzneimitteln) beschlossen, um 
die Wirkstoffe Belimumab, Ipilimu- 
mab und Vandetanib zu ergänzen. 

Belimumab (Benlysta®) ist indiziert 
als Zusatztherapie bei erwachsenen 
Patienten mit aktivem, Autoantikör-
per-positiven systemischen Lupus 
erythematodes (SLE), die trotz Stan- 
dardtherapie eine hohe Krankheits-
aktivität aufweisen. Der G-BA sieht 
für Belimumab einen Hinweis für ei-
nen beträchtlichen Zusatznutzen 
gegenüber der zweckmäßigen Ver-
gleichstherapie. Ausschlaggebend 
hierfür ist insbesondere die Vermei-
dung von Schüben bei der Behand-
lung von SLE-Patienten. Dies stellt 
nach Ansicht des G-BA eine mehr 
als nur moderate Verbesserung des 
therapierelevanten Nutzens dar. Der 
Beschluss ist am 2. August 2012 in 
Kraft getreten.

Ipilimumab (Yervoy®) ist zugelas-
sen zur Behandlung von fortge-
schrittenen (nicht resezierbaren 
oder metastasierten) Melanomen 
bei Erwachsenen, die zuvor eine 
Therapie erhalten haben. Der G-BA 
sieht für Ipilimumab einen Hinweis 
für einen beträchtlichen Zusatz-
nutzen gegenüber der zweckmäßi-
gen Vergleichstherapie „Best Sup-
portive Care“. Gegenüber dieser 
handelt es sich beim Endpunkt „Ge-
samtüberleben“ um eine bisher 
nicht erreichte deutliche Verbesse-
rung des therapierelevanten Nut-
zens, da eine moderate Verlänge-
rung der Überlebensdauer erreicht 
wird. Der Beschluss ist am 2. Au-
gust 2012 in Kraft getreten und bis 
2. August 2017 befristet.

Vandetanib (Caprelsa®) ist ange-
zeigt für die Behandlung von aggres-
sivem und symptomatischem medul-
lärem Schilddrüsenkarzinom (MTC) 
bei Patienten mit nicht resektabler, 
lokal fortgeschrittener oder metas-
tasierter Erkrankung. Als zweckmä-
ßige Vergleichstherapie hat der G-BA 
„Best Supportive Care“ festgelegt, 
da für die Behandlung des MTC bis-
her keine Arzneimittel zugelassen 
sind. 

Da die für die Nutzenbewertung 
von Vandetanib erforderlichen Nach-
weise nicht vollständig vorgelegt 
worden sind, gilt der Zusatznutzen 
im Verhältnis zur zweckmäßigen 
Vergleichstherapie als nicht belegt. 
Der Beschluss ist am 6. September 
2012 in Kraft getreten. 

Ausführliche Informationen finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

ergänzung der Arzneimittel-richtlinie
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Online-Anmeldung unter  
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Fortbildung/KVB-Seminare/Online-
Anmeldung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Verordnungsseminare im november und dezember 2012

KVb-seminare datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS)

8. November 2012

19.00 bis 21.00 Uhr

Nürnberg

15. November 2012 Augsburg

27. November 2012 Bayreuth

12. Dezember 2012 17.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Refresher-Kurs für Ärzte rund 
um die Verordnung

7. November 2012
15.00 bis 18.00 Uhr

München

12. Dezember 2012 Regensburg

Verordnungen - Workshop für 
Praxismitarbeiter

7. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg
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Aufgrund der bei uns eingehenden 
Anfragen haben wir unsere Ausfüll-
hilfe angepasst. Die Aktualisierung 
betrifft den Punkt 10 unserer Ver-
öffentlichung vom 26. September 
2012:

„Diagnose mit Leitsymptomatik“

Angabe der konkreten Diagnose 
einschließlich Therapieziel(en) nach 
Maßgabe des Heilmittel-Katalogs. 
Bitte die Leitsymptomatik immer pa-
tientenindividuell angeben, es sei 
denn, sie ergibt sich bereits aus 
dem Indikationsschlüssel. Gegebe-
nenfalls ergänzende Hinweise (zum 
Beispiel Befunde, Vor- und Beglei-
terkrankungen).

Diagnosen nach dem Heilmittel-
Katalog:

 � Diabetisches Fußsyndrom mit 
Neuropathie

 � Diabetisches Fußsyndrom mit 
Angiopathie

 � Diabetisches Fußsyndrom mit 
Neuropathie und Angiopathie

Die Angabe des Wagner-Stadiums 
ist nicht erforderlich. Sollten Sie 
sich dennoch für die Angabe des 
Wagner-Stadiums entscheiden, ist 
zusätzlich ein Vermerk, welcher Teil 
des Fußes im Wagner-Stadium 0 
podologisch behandelt werden soll, 
zwingend notwendig. Ohne diesen 
Vermerk kann die Behandlung nicht 
durchgeführt werden. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Ausfüllhilfe für Podologie-
Verordnungen aktualisiert

In der Mai-Ausgabe der KVB INFOS 
2012 haben wir Sie zuletzt zum The-
ma fiktiv zugelassene Arzneimittel 
informiert. Unsere Auflistung der 
fiktiv zugelassenen Arzneimittel wird 
ständig überprüft und gegebenen-
falls aktualisiert. Zuletzt kamen die 
Präparate
 

 � Hylase Dessau® 1500 I. E., 
 � Laif 900® und 
 � Tetra-Gelomyrtol® hinzu. 

Aktualisierungen finden Sie auch 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Nach der Arzneimittelverschrei-
bungsverordnung (AMVV), Para-
graph 2, muss die Verordnung einer 
Rezeptur eine Gebrauchsanweisung 
enthalten. Apotheken sind dazu an-
gehalten, Sie auf diese notwendige 
Angabe hinzuweisen, da Apotheken 
sonst retaxiert werden können. Nur 
in dringenden Fällen, wenn der ver-
ordnende Arzt nicht erreichbar ist, 
darf die Apotheke die fehlenden 
Angaben entsprechend ergänzen. 
Unsere Ausfüllhilfe für das Muster 
16 haben wir für Sie aktualisiert. 
Sie finden die Ausfüllhilfe „Arznei-
mittel-Rezept: Ausstellen einer Ver-
ordnung Muster 16“ unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Verord-
nungen/Sonstiges/Buchstabe „A“.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

fiktiv zugelassene  
Präparate

gebrauchsanweisung bei 
rezepturen
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frühe nutzenbewertung von esbriet® (Pirfenidon) 

Seit Mitte 2008 dürfen Hilfsmittel 
nur noch aufgrund von Hilfsmittel-
Lieferverträgen der Krankenkassen 
mit den Leistungserbringern an die 
Versicherten abgegeben werden. Die 
Krankenkassen schließen kontinuier-
lich Lieferverträge neu ab oder än-
dern bestehende. Dies bedeutet, 
dass Ihre Patienten unter Umstän-
den Hilfsmittel nicht mehr bei ihrem 
gewohnten Hilfsmittel-Lieferanten 
beziehen können. Eine Ausnahme 
ist nur für den Fall vorgesehen, dass 
der Versicherte ein berechtigtes In-
teresse nachweisen kann, dass er 
das verordnete Hilfsmittel von einem 
anderen Hilfsmittel-Lieferanten be-
zieht. Dadurch entstandene Mehr-
kosten hat der Versicherte in dem 
Fall selbst zu tragen.

Aufgrund der zahlreichen, unter-
schiedlichen Lieferverträge der Kran-
kenkassen verzichten wir auf konkre-
te Informationen zu einzelnen Liefer-
verträgen. Bei Nachfragen Ihrer Pa-
tienten zu möglichen Hilfsmittel-
Lieferverträgen verweisen Sie bitte 
an die zuständige Krankenkasse.

Der Patient hat grundsätzlich die 
freie Wahlmöglichkeit seines Hilfs-
mittelversorgers. Die Zuweisung zu 
bestimmten Leistungserbringern ist 
nicht erlaubt. Dies kann als unzuläs-
sige Zusammenarbeit bewertet wer-
den. Ausnahme: Im Fall der Hilfs-
mittel-Lieferverträge benennt die 
Krankenkasse dem Patienten den 
Versorger.

Für die Verordnung von Hilfsmitteln 
gelten die bisherigen Grundsätze 
der Richtlinie unverändert fort.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

hilfsmittel-lieferverträge 
der Krankenkassen

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat die Anlage XII beschlos-
sen, um den Wirkstoff Pirfenidon zu 
ergänzen. Die Anlage ist zum 15. 
März 2012 in Kraft getreten. Esbriet® 

(Pirfenidon) ist rückwirkend zum 
15. September 2012 als Praxisbe-
sonderheit nach Paragraph 106 Ab-
satz 5a SGB V in den Anwendungs-
gebieten, in denen ein Zusatznutzen 
laut Beschluss des G-BA vorliegt, 
anzuerkennen.

Anwendungsgebiete mit Zusatz-
nutzen

Pirfenidon ist ein Arzneimittel zur 
Behandlung eines seltenen Leidens 
(„Orphan Drug“). Es wird bei Erwach-
senen zur Behandlung von leichter 
bis mittelschwerer idiopathischer 
pulmonaler Fibrose (IPF) angewen-
det. Der G-BA hat Pirfenidon einen 
Zusatznutzen attestiert, der aber 
nicht quantifizierbar ist. Für Orphan 
Drugs gilt der medizinische Zusatz-
nutzen durch die Zulassung als be-
legt. Es müssen aber Nachweise 
über

 � zugelassene Anwendungsgebiete,
 � Anzahl der Patienten und 
Patientengruppen, für die ein 
therapeutisch bedeutsamer 
Zusatznutzen besteht,

 � Kosten der Therapie für die 
Gesetzliche Krankenversiche-
rung,

 � Anforderung an eine qualitätsge-
sicherte Anwendung

geführt werden. Erreicht ein phar-
mazeutisches Unternehmen mit ei-
nem Orphan Drug in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung einen 
Umsatz von mehr als 50 Millionen 
Euro in den letzten zwölf Kalender-
monaten, muss der Nachweis des 
Zusatznutzens erbracht und ein 
vollständiges Dossier vorgelegt 
werden.

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung teilte uns Folgendes mit: „Der 
GKV-Spitzenverband weist darauf 
hin, dass nach Paragraph 106 Ab-
satz 5a SGB V Kosten für gesetzlich 
bestimmte Praxisbesonderheiten 
vor Einleitung eines Prüfverfahrens 
von den Verordnungskosten des 
Arztes abgezogen werden sollen.“

Informationen zu allen Beschlüssen 
des G-BA sowie über Rabattverhand-
lungen nach AMNOG zwischen dem 
GKV-Spitzenverband und dem jewei-
ligen Hersteller finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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QuAlität

neue medizinische hygieneverordnung (medhygV)

Die neue MedHygV (Änderung zur 
Verordnung zur Hygiene und Infekti-
onsprävention in medizinischen Ein-
richtungen), die in Bayern seit 1. Sep-
tember 2012 in Kraft getreten ist, 
gilt für die in Paragraph 1 Absatz 2 
der Verordnung genannten Einrich-
tungen inklusive Arztpraxen, Einrich-
tungen für ambulantes Operieren so-
wie Dialyseeinrichtungen und betrifft 
die Umsetzung und Einhaltung der 
gültigen Hygienevorschriften auch 
durch die niedergelassenen Ärzte. 
Nachfolgend die wichtigsten Neue-
rungen für Sie auf einen Blick.

Pflichten, änderungen und tätig-
keiten für alle Arztpraxen

Paragraph 2
Umsetzung und Einhaltung der Emp-
fehlungen des Robert Koch-Instituts 
zur Verhütung nosokomialer Infekti-
onen und Vermeidung der Weiterver-
breitung von Krankheitserregern, ins-
besondere solcher mit Resistenzen.

Paragraph 3
Erstellung eines Hygieneplans mit 
innerbetrieblichen Verfahrensanwei-
sungen zur Infektionshygiene und 
regelmäßige Aktualisierung (konti-
nuierliche Fortschreibung) des Hy-
gieneplans. Die Inhalte ergeben sich 
aus den in Paragraph 3 Absatz 1 ge-
nannten Punkten. 

Zusätzliche Pflichten, änderungen 
und tätigkeiten für ambulant ope-
rierende einrichtungen

Paragraph 2
Regelmäßige Aufklärung der Be-
schäftigten über die Bedeutung eines 
vollständigen und ausreichenden 
Impfschutzes zur Verhütung noso-
komialer Infektionen.

Paragraph 2a
Verpflichtung zum Betrieb, zur War-

tung und regelmäßigen hygienischen 
Überprüfung von baulich-funktionel-
len Anlagen mit möglichem infekti-
onshygienischen Risiko durch den 
Betreiber gemäß den allgemein an-
erkannten Regeln der Technik (be-
trifft zum Beispiel Raumlufttechnik 
und Wasserhausinstallation der Ein-
richtung). Beratung durch einen 
Krankenhaushygieniker vor Bauvor-
haben in Einrichtungen für ambulan-
tes Operieren, in denen eine den 
Krankenhäusern vergleichbare me-
dizinische Versorgung erfolgt, und 
Meldung des Bauvorhabens an die 
zuständige Gesundheitsbehörde. 

Paragraph 5
1. Beratung durch einen Kranken-

haushygieniker mit Qualifikation 
nach Paragraph 6 Absatz 3 
(Beratungsumfang nach Behand-
lungsspektrum der Einrichtung 
und dem Risikoprofil der dort be- 
handelten Patienten auf Grund- 
lage einer vertraglichen Verein-
barung).

2. Beschäftigung von Hygienefach-
kräften mit Qualifikation nach 
Paragraph 7 Absatz 2. Die Anzahl 
ergibt sich aus der RKI-Empfeh-
lung „Personelle und organisato-
rische Voraussetzungen zur Prä- 
vention nosokomialer Infektio-
nen“.

3. Bestellung mindestens eines 
hygienebeauftragten Arztes in 
Einrichtungen für ambulantes 
Operieren, in denen eine den 
Krankenhäusern vergleichbare 
medizinische Versorgung erfolgt. 
Voraussetzung ist eine mindes-
tens 40 Stunden umfassende 
Fortbildung nach Paragraph 8 
Absatz 2.

4. Bestellung mindestens eines 
Hygienebeauftragten in der Pflege 
in Einrichtungen für ambulantes 
Operieren, in denen eine den 
Krankenhäusern vergleichbare 

medizinische Versorgung erfolgt. 
Voraussetzung ist eine Qualifika-
tion nach Paragraph 9 Absatz 2.

Nach Paragraph 5 Absatz 3 gilt eine 
Übergangsfrist zur Qualifikation des 
jeweiligen Fachpersonals bis zum 
31. Dezember 2016.

Paragraph 10
Fortlaufende Erfassung, Aufzeich-
nung und Bewertung von nosoko-
mialen Infektionen und des Auftre-
tens von Krankheitserregern mit 
speziellen Resistenzen und Multire-
sistenzen sowie von Daten zu Art 
und Umfang des Antibiotikaver-
brauchs. Sicherzustellen ist die früh-
zeitige Erkennung von Patienten, von 
denen ein Risiko für nosokomiale 
Infektionen ausgeht, sowie die Ein-
leitung von Schutzmaßnahmen und 
die Dokumentation in der Patienten- 
akte.

Paragraph 11
In regelmäßigen Abständen Vorlegen 
der Aufzeichnungen zur Erfassung 
und Bewertung nosokomialer Infek-
tionen beim Krankenhaushygieniker, 
jedoch unverzüglich bei Gefahr in 
Verzug.

Paragraph 12
Infektionshygienische Fortbildung 
des Hygienefachpersonals mindes-
tens alle zwei Jahre. Schulung des 
in der Patientenversorgung tätigen 
Personals der Einrichtung bei Beginn 
des Arbeitsverhältnisses und danach 
mindestens einmal jährlich über die 
innerbetrieblichen Verfahrensweisen 
zur Infektionshygiene, die in den 
Hygieneplänen festgelegt sind. 

Paragraph 14
Anzeigepflicht der Aufnahme der 
Tätigkeit von Einrichtungen für am-
bulantes Operieren bei der zustän-
digen Gesundheitsbehörde. Bei be-
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Das Kompetenzzentrum Hygiene 
und Medizinprodukte der KVen und 
der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) hat einen Muster-Hy-
gieneplan (Rahmenplan) für gastro-
enterologische Praxen erarbeitet. 
Grundlage ist eine Analyse und Be-
wertung potentieller Infektionsge-
fahren in der Praxis.

Der Muster-Hygieneplan dient als 
Gerüst für einen individuell in der 
Praxis zu erstellenden Hygieneplan 
und muss auf die praxisspezifischen 
Gegebenheiten angepasst werden. 
Dafür liegen der Muster-Hygieneplan 
sowie ergänzende Arbeitsanweisun-
gen und Checklisten im Word-For-
mat vor. Informationsblätter enthal-
ten ergänzende Informationen zu 
themenspezifischen Rechtsgrund-
lagen mit Erklärungen zu hygiene-
relevanten Regelungen.

inhalte des muster-hygieneplans

 � Personelle Anforderungen
 � Räumliche und apparative 
Ausstattung

 � Personalhygiene
 � Personalschutz
 � Patientenhygiene
 � Meldung infektiöser Krankheiten
 � Desinfektion und Reinigung von 
Flächen

 � Aufbereitung flexibler Endoskope

Für Praxen mit fertigen Hygieneplä-
nen ermöglicht der Muster-Hygiene- 
plan einen Abgleich der vorhande-
nen Inhalte und die Identifikation 
von Verbesserungspotential sowie 
vorhandener Lücken. Den Muster-
Hygieneplan mit Informationsblät-
tern, Checklisten und Arbeitsanwei-
sungen können Sie unter www.kvb.
de in der Rubrik Praxis/Praxisfüh-
rung/Hygiene und Medizinprodukte 
abrufen.

muster-hygieneplan gastroenterologische Praxis 

Dort finden Sie weitere Informatio-
nen zum Hygienemanagement. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unsere
Expertin Wiebke Robl unter 
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 3 36
E-Mail Hygiene-Beratung@kvb.de

stehenden Einrichtungen für ambu-
lantes Operieren ist die Tätigkeit bis 
zum 30. November 2012 bei der 
zuständigen Gesundheitsbehörde  
(= Gesundheitsamt) anzuzeigen.

Für Dialyseeinrichtungen gilt ent-
sprechend Paragraph 2a, Para-
graph 5, Paragraph 10 Absatz 3 
und Paragraph 12.

Die KVB stellt den Praxen umfang-
reiches Informationsmaterial zum 
Hygienemanagement zur Verfügung. 
Sie finden dieses unter www.kvb.
de in der Rubrik Praxis/Praxisfüh-
rung/Hygiene und Medizinprodukte.

Zur Umsetzung der Anforderungen 
der neuen MedHygV wird die KVB 
insbesondere die Einrichtungen für 
ambulantes Operieren und Dialyse-
einrichtungen zeitnah anschreiben 
und weiter informieren. Beim Baye-
rischen Staatsministerium für Um-
welt und Gesundheit wurde bereits 
um Erläuterungen zu der neuen 
MedHygV angefragt. Für die Um-
setzung der Anzeigepflicht nach Pa-
ragraph 14 wurde ein einheitliches 
Formular in Aussicht gestellt.

Den Text der aktuellen Änderung 
der MedHygV finden Sie unter:
www.verkuendung-bayern.de in der 
Rubrik Service-Center/Bayern 
Recht/Verkündungsplattform/Ge-
setz- und Verordnungsblatt - GVBl 
/Jahrgang 2012 – Heftnummer 16/
Seite 424.

Bei Fragen erreichen Sie uns unsere
Expertin Wiebke Robl unter 
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 3 36
E-Mail Hygiene-Beratung@kvb.de
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 � (Verdachts-)diagnose
 � abgeleitete diagnostische und/
oder therapeutische Konsequen-
zen und/oder abgeleitetes 
anderweitiges Vorgehen

Bitte beachten Sie, dass aus der 
Bilddokumentation mindestens 
hervorgehen müssen: 

 � Inhalte nach Anlage III Nummer 
6 der aktuellen Ultraschallver-
einbarung

 � bei Normalbefund: Darstellung 
von einer oder mehreren 
geeigneten Schnittebenen zur 
Belegung des Normalbefunds im 
Sinne der Fragestellung (nur bei 
B-Modus) 

 � bei pathologischem Befund: 
Darstellung in zwei Schnitt-
ebenen oder – wenn dies nicht 
möglich ist – in einer Schnitt-
ebene (nur bei B-Modus)

Die Beurteilung der eingereichten 
Dokumentationen erfolgt nach dem 
bundeseinheitlichen „Bewertungs-
schema Ultraschall“. Dieses finden 
Sie unter: www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Qualität/Qualitätssiche-
rung/Ultraschallvereinbarung/Prü-
fungen/Stichprobenprüfungen. 

stichprobenprüfungen sonographie der schilddrüse 

Auswahlverfahren

Die KVB ist gemäß Paragraph 11 
der aktuellen Ultraschallvereinba-
rung verpflichtet, jährlich von min-
destens drei Prozent der Ärzte mit 
Sonographiegenehmigung die Do-
kumentationen zu fünf abgerechne-
ten Ultraschalluntersuchungen an-
zufordern und zu überprüfen. Um 
die Arbeit der Sonographiekommis-
sion zu erleichtern, erfolgt die An-
forderung jährlich bei ausgewählten 
Anwendungsbereichen. Ab Okto-
ber 2012 werden wir Stichproben-
prüfungen beim Anwendungsbe-
reich Schilddrüse durchführen. Die 
Auswahl der Dokumentationen er-
folgt nach dem Zufallsprinzip durch 
uns. Sie erhalten hierzu von uns ein 
Anforderungsschreiben unter Anga-
be des Patientennamens und des 
Untersuchungsdatums.

Prüfinhalt und Prüfumfang

In der aktuellen Ultraschallverein-
barung werden Dokumentations-
standards definiert, die bei jeder 
von Ihnen angeforderten und einge-
reichten Dokumentation durch die 
Sonographiekommission der KVB 
auf Vollständigkeit und Nachvoll-
ziehbarkeit überprüft werden. Bitte 
beachten Sie, dass aus der ärztli-
chen Dokumentation hervorgehen 
müssen:

 � Patientenidentität (Name und 
Alter)

 � Untersucheridentifikation
 � Untersuchungsdatum
 � Fragestellung beziehungsweise 
Indikation der Untersuchung

 � gegebenenfalls eingeschränkte 
Untersuchungsbedingungen 
beziehungsweise Beurteilbarkeit

 � organspezifische Befundbe-
schreibung, außer bei Nomalbe-
funden

durchführungs- und dokumenta-
tionsstandards für die schilddrüse

Für die Sonographie der Schilddrü-
se (Erwachsene/Kinder) – betref-
fend die GOP 33012 – gelten kon-
kret folgende Standards:

1. Untersuchungsablauf 
Rückenlage des Patienten mit 
Reklination des Kopfes. Durch-
musterung beider Schilddrüsen-
lappen in Quer- und Längsschnitt. 
Bei gegebener Indikation zusätz- 
liche Untersuchung der Neben-
schilddrüsen beziehungsweise 
der regionalen Lymphknoten.

2. Bilddokumentation
Normalbefund

 � Querschnitt beider Lappen in 
Höhe des Isthmus beziehungs- 
weise im Bereich des maxima-
len Tiefendurchmessers

 � kompletter Längsschnitt beider 
Lappen im maximalen cranio- 
caudalen Längsdurchmesser 
einschließlich Vermessung

Pathologischer Befund
 � Darstellung von Konturunre-
gelmäßigkeiten, abnormer 
Echogenität/Homogenität 
und von relevanten Herdbe-
funden/Knoten mit Vermes-
sung in zwei Ebenen

3. Schriftliche Befundung
 � Schilddrüsenvolumen
 � Konturen, Echogenität 
(Referenz: M. sternocleido-
mastoideus)/Homogenität

 � Herdbefunde

Anmerkung zur sonographischen 
Untersuchung der Schilddrüse bei 
Kindern: Erschwerte Untersu-
chungsbedingungen sollten im Be-
fund dokumentiert werden.
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Konsequenzen

Das Ergebnis der Überprüfung der 
ärztlichen Dokumentation teilen wir 
Ihnen schriftlich mit. Sie werden 
über bestehende Mängel informiert 
und gegebenenfalls beraten, wie 
diese behoben werden können. 

Weist die Dokumentation Mängel 
auf, fordern wir von Ihnen im fol-
genden Jahr erneut die Dokumenta-
tionen zu fünf abgerechneten Ultra-
schalluntersuchungen an. Werden 
die Anforderungen auch dann nicht 
erfüllt, haben Sie die Möglichkeit, 
innerhalb von sechs Wochen an ei-
nem Kolloquium bei uns teilzuneh-
men. Wird an dem Kolloquium nicht 
teilgenommen oder war die Teilnah-
me an dem Kolloquium nicht erfolg-
reich, ist die Genehmigung zu wi-
derrufen. 

Nach Widerruf der Genehmigung 
können Sie frühestens nach Ablauf 
von drei Monaten einen Antrag auf 
eine erneute Teilnahme an einem 
Kolloquium stellen. Diesem Antrag 
ist eine Bescheinigung über die 
zwischenzeitliche Teilnahme an ge-
eigneten Fortbildungsmaßnahmen 
(zum Beispiel Ultraschallkurs) bei-
zulegen. Ist die Teilnahme an dem 
Kolloquium erfolgreich, erteilen wir 
die Genehmigung. 
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gynäkologische Zytologie

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) hat im September 2012 folgende Informationen zur gynäkologi-
schen Zytologie veröffentlicht: Die gynäkologische-zytologische Untersuchung der Zervix kann mittels „konven-
tioneller“ oder Dünnschichtzytologie erfolgen. Doch wann ist welches Verfahren in der vertragsärztlichen gynä-
kologischen Zytologie zulässig? Dafür gibt es klare Regeln:

Zytologische untersuchung

im rahmen der Krebsfrüherkennung im rahmen der 
empfängnisregelung

im rahmen der 
kurativen Versorgung

GOPen 01730 und 01733 GOP 01825 (Abstrich- 
entnahme) und GOP 
01826 (zytologische 
Untersuchung)

GOP 19311 (Abstrich- 
entnahme)

Erfolgt die Entnahme und Untersuchung von Zellmaterial zum 
Zwecke der Krebsfrüherkennung, ist die konventionelle 
Abstrich- und Analysetechnik vorgeschrieben.

Daraus folgt:
Zytologische Untersuchungen der Ekto- und Endozervix zur 
Krebsvorsorge sind ausschließlich in klassisch konventioneller 
Technik zu erbringen.

Die GOPen 01825 und 
01826 können sowohl 
bei einer konventionel-
len Zytologie als auch 
bei Anwendung der 
Dünnschichtzytologie 
abgerechnet werden.

Die GOP 19311 kann 
sowohl bei einer kon- 
ventionellen Zytologie 
als auch bei Anwen-
dung der Dünnschicht-
zytologie abgerechnet 
werden.

Die Abstrichentnahme 
ist Bestandteil der 
Grundpauschale. Sie ist 
daher nicht gesondert 
berechnungsfähig.

Die Anwendung der Dünnschichtzytologie ist ausge- 
schlossen.
Die Abstrichentnahme nach den GOPen 01730 und 01733 
muss in der Regel mittels Spatel (Portiooberfläche) und 
Bürste (Zervixkanal) durchgeführt werden.
Die zytologische Untersuchung nach der GOP 01733 darf nur 
mit konventionellem Ausstrich, Fixierung durch Alkohol und 
Färbung nach Papanicolaou durchgeführt werden.
Rechtsgrundlage:
Paragraphen 6 bis 8 der Krebsfrüherkennungs-Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Keine Regelungen des 
G-BA in der maßgebli-
chen Richtlinie zur 
Empfängnisregelung und 
zum Schwangerschafts-
abbruch

Keine Anwendbarkeit 
der Vorgaben der 
Krebsfrüherkennungs-
Richtlinie des G-BA

Die Qualitätssicherungsvereinbarung Zervix-Zytologie ist verbindlich für alle Vertragsärzte, die die GOPen 01733, 
01826 und 19311 für gynäkologisch-zytologische Untersuchungen abrechnen. In Paragraph 6 QSV sind die Aufberei-
tung, die Färbung und der Bewertungsmaßstab gemäß der derzeit gültigen Münchner Nomenklatur II für die 
Präparate verbindlich festgelegt. Als auffällig sind gemäß Paragraph 6 Absatz 5 und 6 QSV nur solche Präparate mit 
Befunden ab Gruppe III nach der Münchner Nomenklatur zu bewerten.
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hinweis zur überweisung

Die Überweisung des Abstrichs zu 
einer zytologischen Untersuchung 
muss dem Labor für die Abrech-
nung eine eindeutige Zuordnung 
des Auftrags zu der Krebsfrüher-
kennung, der Empfängnisregelung 
oder einer kurativen Fragestellung 
ermöglichen.

links zu den rechtsgrundlagen

Beschluss des G-BA zur Krebsfrüh-
erkennungs-Richtlinie:
www.g-ba.de/informationen/be-
schluesse/357/

Richtlinie des G-BA über die Früh-
erkennung von Krebserkrankungen 
(Krebsfrüherkennungs-Richtlinie/
KFE-RL):
www.g-ba.de/informationen/richt-
linien/17/

Qualitätssicherungsvereinbarung 
Zervix-Zytologie:
http://www.kbv.de/rechtsquel-
len/131.html
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Ab dem 1. Quartal 2013 entfallen 
die Zuschläge für die Teilnehmer 
und die Abschläge für die Nichtteil-
nehmer. Die Vergütung der betrof-
fenen Grundleistungen (EBM-GOP 
01740 und 01734) erfolgt ab dem 
1. Januar 2013 automatisch aus-
schließlich nach der Bayerischen 
Euro-Gebührenordnung (B€GO). 
Mit der Beendigung entfallen auch 
die laufenden Teilnahmeverpflich-
tungen der Qualitätsmaßnahme.

In der KVB-Arztsuche werden teil-
nehmende Ärzte ab dem 1. Januar 
2013 hinsichtlich der Zusatzverträ-
ge (ZsV) Darmkrebsprävention 
nicht mehr ausgewiesen.

Hinweis: Die elektronische Doku-
mentation der im 4. Quartal 2012 im 
Rahmen der Qualitätsmaßnahme er-
brachten Leistungen (Beratungsge-
spräch, Test auf Blut im Stuhl) ist 
wie bisher bis zum 10. des Folgemo-
nats möglich (bis 10. Januar 2013). 
Danach wird die elektronische Do-
kumentation gesperrt.

Die Qualitätsmaßnahme wird been-
det, weil das Ziel einer flächende-
ckenden und nachhaltigen Optimie-
rung der ambulanten Darmkrebsvor-
sorge nicht erreicht wurde. Nur zehn 
Prozent der teilnahmeberechtigten 
Ärzte nehmen an der Maßnahme teil 
und betreuen lediglich zirka 20 Pro-
zent der Patienten. Darüber hinaus 
sieht die Vereinbarung auf Basis des 
Paragraphen 136 Absatz 4 SGB V 
vor, dass die Zuschläge für die teil-
nehmenden Ärzte durch die Ab-
schläge der Nichtteilnehmer auf die 
Grund-GOPs finanziert werden. 
Langfristig können wir diese Finan-
zierung von qualitätsgesicherten 
Präventionsleistungen allein durch 
die Ärzteschaft nicht mittragen.

elektronische Dokumentation ge-
sperrt. 

Die Qualitätsmaßnahmen werden 
beendet, weil wesentliche Vertrags-
inhalte bundesweit gesetzlich durch 
die Wirksamkeit der Apparateanfor-
derungen der neuen Ultraschallver-
einbarung zum 1. April 2013 und 
durch die Einführung eines Befähi-
gungsnachweises zur systemati-
schen Untersuchung der fetalen 
Morphologie im 2. Trimenon (für die 
wir die Anerkennung der Fachwis-
sensprüfung SonoBaby erwirken 
konnten) abgedeckt werden. Zudem 
ist die im Paragraph 136 Absatz 4 
SGB V vertraglich vorgeschriebene 
Finanzneutralität aufgrund der stei-
genden Inanspruchnahme der Leis-
tungen zukünftig nicht mehr ge-
währleistet.

Alle an der Qualitätsmaßnahme teil-
nahmeberechtigten Gynäkologen 
wurden schriftlich über die Beendi-
gung informiert. Weitere Informatio-
nen finden Sie unter www.kvb.de in 
der Rubrik Praxis/Neue Versor-
gungsformen/Zusatzvereinbarungen. 

beendigung darmkrebspräven- 
tion zum 31. dezember 2012

Wir informieren Sie über die Beendi-
gung der Qualitätsmaßnahme Darm-
krebsprävention nach der Vereinba-
rung nach Paragraph 136 Absatz 4 
SGB V zum 31. Dezember 2012.

Folgende Leistungen sind betroffen:
 � Beratung zur Früherkennung des 
kolorektalen Karzinoms: 
EBM-GOP 01740 (10,16 Euro)
Zuschlag: 97140M (6,00 Euro)
Abschlag: 97140P (-1,50 Euro)

 � Untersuchung auf Blut im Stuhl: 
EBM-GOP 01734 (2,45 Euro)
Zuschlag: 97140N (2,00 Euro)
Abschlag: 97140Q (-0,50 Euro)

beendigung von Qualitätsmaßnahmen nach Paragraph 136 Abs 4 sgb V

beendigung sonobaby und edoku 
schwangerschaftsvorsorge zum 
31. märz 2013

Wir informieren Sie über die Beendi-
gung der Qualitätsmaßnahmen So-
noBaby und E-Dokumentation des 
Ultraschalls in der Schwangerschafts- 
vorsorge nach der Vereinbarung nach 
Paragraph 136 Absatz 4 SGB V zum 
31. März 2013.

Folgende Leistungen sind betroffen:

 � Betreuung einer Schwangeren: 
EBM-GOP 01770 (106,37 Euro)
Zuschlag: 97770 (4,00 Euro)
Abschlag: 97773 (-16,23 Euro)

 � Weiterführende Sonographie I: 
EBM-GOP 01772 (37,85 Euro)
Zuschlag: 97772 (1,80 Euro)
Abschlag: 97774 (-7,81 Euro)

Ab dem 2. Quartal 2013 entfallen 
die Zuschläge für die Teilnehmer 
und die Abschläge für die Nichtteil-
nehmer. Die Vergütung der betrof-
fenen Grundleistungen (EBM-GOP 
01770 und 01772) erfolgt ab dem  
1. April 2013 automatisch ausschließ- 
lich nach der Bayerischen Euro-Ge-
bührenordnung (B€GO). Mit der Be-
endigung entfallen auch die laufen-
den Teilnahmeverpflichtungen der 
Qualitätsmaßnahme.

In der KVB-Arztsuche werden teil-
nehmende Ärzte ab dem 1. April 
2013 hinsichtlich der Zusatzverträge 
(ZsV) SonoBaby und E-Dokumenta-
tion des Ultraschalls in der Schwan-
gerschaftsvorsorge nicht mehr aus-
gewiesen. 

Hinweis: Die elektronische Doku-
mentation des Ultraschalls in der 
Schwangerschaftsvorsorge im 1. 
Quartal 2013 ist wie bisher bis zum 
10. des Folgemonats möglich (bis 
10. April 2013). Danach wird die 
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Alle an der Qualitätsmaßnahme teil-
nehmenden Ärzte wurden schriftlich 
über die Beendigung informiert. 
Weitere Informationen finden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Neue Versorgungsformen/
Zusatzvereinbarungen/Darmkrebs-
prävention. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 57 09 34 00 – 10
Fax 0 89 / 57 09 34 00 – 11
E-Mail info@kvb.de

Ambulante hernien-operationen 

Wir möchten an dieser Stelle alle 
Ärzte, die als ambulante Operateure 
selbst Hernien-Operationen durch-
führen oder als konservativ tätige 
Ärzte die entsprechende Indikation 
stellen, noch einmal auf den seit  
1. Juli 2011 mit der Barmer GEK be-
stehenden Vertrag zur Förderung 
ambulanter Hernien-Operationen 
aufmerksam machen.

Ziel des Vertrags ist es, dass ein 
nicht unerheblicher Teil der bislang 
stationär durchgeführten Hernien-
Operationen bei gleicher Qualität 
im ambulanten, vertragsärztlichen 
Bereich erbracht wird. Um dieses 
Ziel zu erreichen, wird sowohl die 
präoperative Indikationsstellung 
und Patientenaufklärung, als auch 
die Durchführung der ambulanten 
Hernien-Operation finanziell geför-
dert:

1. Präoperative indikationsstel-
lung und Patientenaufklärung 
sowie -beratung 
Zielgruppe: hausärzte und 
konservativ tätige fachärzte

Für die präoperative Indikations-
stellung sowie für die Beratung 
und Aufklärung des Patienten im 
Vorfeld einer ambulanten Herni-
en-Operation wird eine Pau-
schale in Höhe von 30,00 Euro 
vergütet. Um die Pauschale ab-
zurechnen, ist die Abrechungs-
ziffer 97007 in der Quartalabre-
chung anzusetzen. 

Wichtig: Die Ziffer 97007 darf 
abgerechnet werden, wenn die 
Bestätigung des Operateurs vor-
liegt, dass eine ambulante Her-
nien-Operation durchgeführt 
wurde. Als Bestätigung gilt der 
im Rahmen dieses Vertrags von 
Zuweiser und Operateur auszu-
füllende Dokumentationsbogen.

2. durchführung ambulanter 
hernien-operationen 
Zielgruppe: ärzte mit geneh-
migung zum ambulanten 
operieren

Im Rahmen der Förderung am-
bulanter Operationsleistungen 
werden alle Prozeduren der 
Hernienchirurgie mit Zuschlä-
gen von 32,00 Euro bis zu 
135,00 Euro gefördert. Voraus-
setzung für die Vergütung dieser 
Zuschläge ist der Ansatz der 
entsprechenden EBM-Gebüh-
renordnungspositionen des Ka-
pitels 31 in Verbindung mit den 
zugehörigen OPS in der Quar-
talsabrechung. Bei Abrechung 
und Anerkennung der relevanten 
GOP-OPS-Kombinationen wird 
der Zuschlag automatisiert 
durch die KVB zugesetzt. 

Ausführliche Informationen zum 
Vertrag und den Abrechnungsmo-
dalitäten sowie den Dokumentati-
onsbogen finden Sie unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/FAQs/ 
Hernienchirurgie beziehungsweise 
in der Rubrik Praxis/Service und 
Beratung/Formulare/Hernienchirur-
gie.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
E-Mail VUS-Vertragspolitik@kvb.de
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Bereits im Mai 2012 hat die Zeit-
schrift „Der Spiegel“ darüber berich-
tet, dass eine Pharmafirma Ärzten 
angeboten hat, ihre patientenbezoge-
nen Abrechnungsdaten zu Zwecken 
der Regressberatung oder Abrech-
nungsoptimierung an einen „Sach-
verständigen für ärztliche Abrech-
nung“ zu übermitteln.

Die Übermittlung von Patientenda-
ten an Dritte bedarf aber immer ei-
ner gesetzlichen Rechtsgrundlage 
(zum Beispiel Paragraph 295 Absatz 
1 SGB V für die Datenübermittlung 
an die KVB) oder aber der Einwilli-
gung des/der Patienten. In der Re-
gel muss die Einwilligung schriftlich 
erfolgen. Werden Patientendaten 
unter Missachtung dieser Anforde-
rungen an Dritte übermittelt, kann 
dies zu staatsanwaltschaftlichen 
Ermittlungen (Paragraph 203 StGB) 
führen und eine Verletzung berufs- 
und vertragsarztrechtlicher Pflich-
ten darstellen.

Lassen Sie sich bitte nicht zu einer 
unzulässigen Datenübermittlung 
verleiten.

Weitere Informationen hierzu fin-
den Sie unter www.spiegel.de/spie-
gel/print/d-84519372.html
(Deutscher Bundestag, 17. Wahl-
periode, Drucksache 17/9855 vom 
01.06. 2012, Frage 51).

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 09 31 / 30 72 03
Fax 09 31 / 30 76 72 03
E-Mail KVBDatenschutz@kvb.de

datenschutz: Weitergabe 
von Patientendaten
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Termine Modul II:
 � Mittwoch, 21. November 2012 
KVB Augsburg

 � Mittwoch, 30. Januar 2013  
KVB München

 � Mittwoch, 13. März 2013  
KVB Bayreuth

 � Mittwoch, 8. Mai 2013   
KVB Würzburg

 � Mittwoch, 17. Juli 2013  
KVB Augsburg

 � Mittwoch, 18. September 2013 
KVB Regensburg

 � Mittwoch, 23. Oktober 2013  
KVB Nürnberg

modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus 
dem Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.40 Uhr

Termine Modul IIII:
 � Mittwoch, 28. November 2012 
KVB Nürnberg

 � Mittwoch, 6. Februar 2013  
KVB München

 � Mittwoch, 17. April 2013  
KVB Augsburg

 � Mittwoch, 15. Mai 2013  
KVB Bayreuth

 � Mittwoch, 12. Juni 2013  
KVB Würzburg

 � Mittwoch, 6. November 2013  
KVB Nürnberg

 � Mittwoch, 27. November 2013 
KVB Regensburg

Ein Notfall im Bereitschaftsdienst 
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kürzester Zeit 
Ihre Kenntnisse über die wichtigs-
ten medizinischen und organisato-
rischen Komponenten der Akut- 
und Notfallversorgung auf. Unser 
Seminarkonzept ist lernzielorien-
tiert, kompakt und an der Praxis 
orientiert. Wir führen die Module in 
Zusammenarbeit mit der Bayeri-
schen Landesärztekammer, Akade-
mie für ärztliche Fortbildung, und 
der Arbeitsgemeinschaft der in 
Bayern tätigen Notärzte agbn e. V. 
(Modul I) durch. 

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösun-
gen statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstrai-
ning in Kleinstgruppen (Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen 
Referenten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Semina-
ren.

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als 
Vertreter beziehungsweise im 
Rahmen von Ermächtigungen 
am Bereitschaftsdienst teilneh-
men möchten (Paragraph 4 
BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die 
sich effizient auf das richtige 
Handeln in Notfallsituationen 
vorbereiten möchten.

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle 
 � Wichtiges, Richtiges und 
Hilfreiches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleingruppen, Fallsimulation 

Fortbildungspunkte: 9
Teilnahmegebühr: 90 Euro
Uhrzeit: 9.00 bis 16.15 Uhr

Termine Modul I: 
 � Samstag, 17. November 2012 
KVB Augsburg

 � Samstag, 23. Februar 2013  
KVB Regensburg

 � Samstag, 23. März 2013  
KVB München

 � Samstag, 27. April 2013  
KVB Würzburg

 � Samstag, 6. Juli 2013   
KVB München

 � Samstag, 28. September 2013 
KVB Nürnberg

 � Samstag, 23. November 2013 
KVB Bayreuth

 � Samstag, 30. November 2013 
KVB Augsburg

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestionsun-
fälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.30 Uhr

fortbildung „Akutsituationen im ärztlichen bereitschaftsdienst“ 
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fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“ 

Plötzlich auftretende Notfallsituati-
onen weichen von der täglichen Ar-
beitsroutine ab und führen schnell 
zu Unsicherheiten im Praxisteam. 

Zielgerichtet und berufsgruppen-
übergreifend bringen wir in unse-
rem neu konzipierten Seminar alle 
notwendigen Informationen auf den 
Punkt. Strukturiert werden Ärzte 
und ihr Team auf typische Notfallsi-
tuationen vorbereitet. Sie erlernen 
professionelle Lösungswege und 
Versorgungsstrategien nach den 
aktuellen Guidelines. In einem aus-
führlichen, individuellen Training an 
modernen Simulatoren können sie 
die notfallmedizinisch relevanten 
Aspekte herausarbeiten und ihr 
Notfallmanagement praktisch er-
proben. Gerne berücksichtigen wir 
dabei individuelle Praxisschwer-
punkte.  

Wir führen die Seminare in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
desärztekammer, Akademie für 
ärztliche Fortbildung, und der Ar-
beitsgemeinschaft der in Bayern tä-
tigen Notärzte agbn e. V. durch. Die 
Veranstaltungen sind QM-konform 
und entsprechen den Forderungen 
der Bundesärztekammer und des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
an die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und de-
ren Medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam).

Themenschwerpunkte:

 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum 
Eintreffen von Rettungsdienst 
und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-

kulären Notfällen
 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � alternatives Airwaymanagement
 � Einsatz von automatisierten 
externen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95.- Euro (je 
Teilnehmer)

Termine: 

(je Samstag zwei getrennte Veran-
staltungen: Sie buchen entweder 
für Vormittag oder Nachmittag)

 � Samstag, 2. Februar 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Augsburg

 � Samstag, 2. Februar 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Augsburg

 � Samstag, 9. März 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB München

 � Samstag, 9. März 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB München

 � Mittwoch, 10. April 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Würzburg

 � Samstag, 22. Juni 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Nürnberg

 � Samstag, 22. Juni 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Nürnberg

 � Samstag, 20. Juli 2013   
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Regensburg

 � Samstag, 20. Juli 2013   
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Regensburg

 � Mittwoch, 2. Oktober 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Würzburg

modul iV (fakultatives modul)

 � Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die 
Fallstricke?

 � bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und 
Notfälle, effektive Strategien, 
rasche und sichere Bewältigung

 � Sepsis – außerklinische 
Diagnose und was ist zu tun?

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.30 Uhr

Termine Modul IV:
 � Mittwoch, 27. Februar 2013  
KVB München

 � Mittwoch, 26. Juni 2013  
KVB Regensburg

 � Mittwoch, 9. Oktober 2013  
KVB Augsburg

 � Mittwoch, 4. Dezember 2013  
KVB Nürnberg

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich er- 
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.
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 � Samstag, 19. Oktober 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Bayreuth

 � Samstag, 19. Oktober 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Bayreuth

 � Samstag, 9. November 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB München

 � Samstag, 9. November 2013   
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB München

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich er- 
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.
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die nächsten 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 
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

informationen zu seminaren rund 
um die themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11 / 9 46 67 – 3 22 
09 11 / 9 46 67 – 3 23 
09 11 / 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare/On-
line-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 24. November 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 21. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

EBM-Grundlagenworkshop konservativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 21. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Ärztinnen kostenfrei 22. November 2012 18.00 bis 20.30 Uhr München

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 27. November 2012
29. November 2012

5. Dezember 2012
11. Dezember 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Straubing
Regensburg
Bayreuth
Nürnberg

EBM-Grundlagenworkshop operativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 28. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Fortbildung Gendermedizin Praxisinhaber 80,- Euro 28. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 28. November 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Wiedereinstieg in die Praxis kostenfrei 28. November 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Hautkrebsscreening Praxisinhaber 160,- Euro 1. Dezember 2012 9.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Hautärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 5. Dezember 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Die Zukunft heißt „Online“ – die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 5. Dezember 2012
7. Dezember 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Augsburg
Nürnberg

Erstkraft in der Praxis – was nun? Modul III Praxismitarbeiter 95,- Euro 7. Dezember 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Beschwerde- und Kommunikationsmanagement Praxismitarbeiter 95,- Euro 7. Dezember 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

Telefonkommunikation: Auffrischung und Vertiefung Praxismitarbeiter 95,- Euro 12. Dezember 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

QEP – einfach praktisch Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 17. November 2012 10.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

QEP-Update – von QEP 2005 auf QEP 2010 Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 21. November 2012
5. Dezember 2012

9.00 bis 17.00 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg
Würzburg

QM-Dokumente – digital erstellen, pflegen und archivieren Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 23. November 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Lokales Moderatorentreffen Ärztliche QZ-Moderatoren
Psychotherapeutische QZ-Moderatoren

kostenfrei 5. Dezember 2012
5. Dezember 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Straubing
Nürnberg
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KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Gründer-/Abgeberforum Praxisinhaber kostenfrei 24. November 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Würzburg

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 21. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

EBM-Grundlagenworkshop konservativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 21. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Ärztinnen kostenfrei 22. November 2012 18.00 bis 20.30 Uhr München

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 27. November 2012
29. November 2012

5. Dezember 2012
11. Dezember 2012

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Straubing
Regensburg
Bayreuth
Nürnberg

EBM-Grundlagenworkshop operativ tätige Fachärzte Praxisinhaber kostenfrei 28. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Fortbildung Gendermedizin Praxisinhaber 80,- Euro 28. November 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 28. November 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Wiedereinstieg in die Praxis kostenfrei 28. November 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Hautkrebsscreening Praxisinhaber 160,- Euro 1. Dezember 2012 9.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Hautärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 5. Dezember 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Die Zukunft heißt „Online“ – die Online-Dienste der KVB Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 5. Dezember 2012
7. Dezember 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Augsburg
Nürnberg

Erstkraft in der Praxis – was nun? Modul III Praxismitarbeiter 95,- Euro 7. Dezember 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Beschwerde- und Kommunikationsmanagement Praxismitarbeiter 95,- Euro 7. Dezember 2012 15.00 bis 19.00 Uhr München

Telefonkommunikation: Auffrischung und Vertiefung Praxismitarbeiter 95,- Euro 12. Dezember 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

QEP – einfach praktisch Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 17. November 2012 10.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

QEP-Update – von QEP 2005 auf QEP 2010 Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 21. November 2012
5. Dezember 2012

9.00 bis 17.00 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg
Würzburg

QM-Dokumente – digital erstellen, pflegen und archivieren Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 23. November 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Lokales Moderatorentreffen Ärztliche QZ-Moderatoren
Psychotherapeutische QZ-Moderatoren

kostenfrei 5. Dezember 2012
5. Dezember 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
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die nächsten  
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 4. Quartal 2012 bis 
spätestens Donnerstag, den 10. Ja-
nuar 2013, online über das Portal 
„Meine KVB“ (KV-Safenet* oder KV-
Ident) oder über D2D. Gerne können 
Sie uns Ihre Abrechnung und Unter-
lagen auch schon früher zusenden. 
Nähere Informationen zur Online-
Abrechnung finden Sie unter  
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Abrechnung /Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/ 
Übersicht aller abgerechneten Ge-
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaffen Sie 
sich einen schnellen Überblick und 
haben noch die Möglichkeit, eventu-
ell erforderliche Korrekturen oder 
Ergänzungen vor der Übermittlung 
der Abrechnung vorzunehmen. Bitte 
beachten Sie weiterhin die persön-
liche Leistungserbringung qualifika-
tionsgebundener Leistungen. Diese 
Regelung ist insbesondere zu be-
achten bei angestellten Ärzten, in 
Berufsausübungsgemeinschaften 
und Medizinischen Versorgungszen-
tren.

Sollten Sie trotzdem nach erfolgter 
Übermittlung Ihrer Abrechnung fest-
stellen, dass Sie doch noch einen 
nachträglichen Berichtigungs- oder 
Ergänzungswunsch haben, schicken 
Sie uns Ihren Änderungswunsch bitte 
sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offiziellen Abrechnungsabgabetermin 
erreicht, können wir die Änderungen 
noch aktuell in Ihrer Abrechnung 
berücksichtigen. 

Nach den aktuell gültigen Abrech-
nungsbestimmungen der KVB (Pa-
ragraph 3 Absatz 3) gilt Folgendes:

(3) Eine nachträgliche Berichtigung 
oder Ergänzung eines bereits einge-
reichten Behandlungsfalles ist unbe-
schadet der Absätze 1 und 2 durch 
den Vertragsarzt innerhalb eines 
Monats nach Ablauf der von der KVB 
zur Einreichung der Abrechnung 
festgesetzten Frist zulässig. Aus-
nahmsweise kann die Abrechnung 
noch nach dem Ende dieser Frist be-
richtigt oder ergänzt werden, wenn 
dies

 � innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmittei-
lung beantragt wird, 

 � die eingereichte Abrechnung 
objektiv erkennbar unzutreffend 
ist und 

 � die Nichtvergütung der betroffe-
nen Leistungen einen Honorar-
verlust zur Folge hätte, der einen 
unverhältnismäßigen Eingriff in 
den Vergütungsanspruch des 
Vertragsarztes darstellen würde.

Die Gesamtversion finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Rechtsquellen/Rechtsquellen Bayern/
Buchstabe „A“.

Anschrift für Korrekturwünsche 
(nach Paragraph 3 Absatz 3 Satz 1) 
und/oder Korrekturanträge (nach 
Paragraph 3 Abs. 3 Satz 2):

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

Zusätzliche Abrechnungsunter- 
lagen auf dem Postweg:
Den Abrechnungsunterlagen muss – 
neben Ihrer online übermittelten  
Abrechnung – wie bisher die unter-

Abrechnungsabgabe für das Quartal 4/2012

10. dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012

10. Januar 2013
Abschlagszahlung Dezember 2012

31. Januar 2013
Restzahlung 3/2012

11. Februar 2013
Abschlagszahlung Januar 2013

11. märz 2013
Abschlagszahlung Februar 2013

10. April 2013
Abschlagszahlung März 2013

30. April 2013
Restzahlung 4/2012

10. mai 2013
Abschlagszahlung April 2013

10. Juni 2013
Abschlagszahlung Mai 2013

10. Juli 2013
Abschlagszahlung Juni 2013

31. Juli 2013
Restzahlung 1/2013

12. August 2013
Abschlagszahlung Juli 2013

10. september 2013
Abschlagszahlung August 2013

10. oktober 2013
Abschlagszahlung September 2013

31. oktober 2013
Restzahlung 2/2013

11. november 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

10. dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in firmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei-
spielsweise Krankenscheine Sozial-
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuel-
les Exemplar der Sammelerklärung 
können Sie unter www.kvb.de unter 
Quicklinks/Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über-
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver-
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger. 

Anschrift für briefsendungen:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Quartalsabrechnung“
93031 Regensburg

Anschrift für Päckchen/Pakete:
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
Yorckstraße 15
93049 Regensburg

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen gilt für 

Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. Januar 2013 un-
abhängig von der Verlängerung der 
Abgabefrist Ihrer Abrechnung: Dia-
lyse, Hautkrebsscreening sowohl für 
über 35-Jährige als auch für unter 
35-Jährige, Allergologie, Darm-
krebsprävention, Risikoprävention 
bei Kinderwunsch und Sonografie 
in der Schwangerschaftsvorsorge.

Empfangsbestätigungen über den 
Erhalt Ihrer Abrechnungsunterlagen 
erhalten Sie unter der Faxnummer 
09 41 / 39 63 – 1 38.

notarzteinsätze über emdoc
Eine Besonderheit stellt die Einrei- 
chung und Abrechnung von Notarzt- 
einsätzen über emDoc dar. Mit em- 
Doc können Sie Ihre Fälle laufend zur 
Abrechnung einreichen. Alle bis zum 
jeweiligen Abrechnungslauf einge-
reichten Fälle werden berücksichtigt.

Anders als bei der sonst erforderli-
chen Einreichung der handschriftlich 
unterzeichneten Sammelerklärung 
bestätigen Sie in emDoc auf elektro- 
nischem Weg, dass Sie die Leistun- 
gen persönlich 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/Abgabe/Not-
arztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 18 05 / 00 90 71**
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de

Abrechnung der Wegepau-
schalen 40190 und 40192

Bitte beachten Sie, dass die Ab-
rechnung der Wegepauschalen nach 
den Ziffern 40190 (Tag) und 40192 
(Nacht) nur unter folgenden Voraus- 
setzungen möglich ist:

1. Für den ersten Besuch eines 
Operateurs nach ambulanter 
Durchführung von operativen 
Leistungen für Besuchsstellen 
jenseits eines Radius von 10 km. 

2. Für Besuche zur Durchführung 
konsiliarärztlicher Tätigkeit, 
das heißt bei konsiliarischer 
Erörterung zwischen zwei oder 
mehreren behandelnden Ärzten 
oder zwischen behandelnden 
Ärzten und Psychologischen 
Psychotherapeuten beziehungs-
weise Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten über bei dem- 
selben Patienten in demselben 
Quartal erhobene Befunde für 
Besuchsstellen jenseits eines 
Radius von 10 km, wenn für 
diese Leistungen Fahrtkosten 
entstehen (siehe Bereich VI, 
Anhang 1 EBM). 

Die Wegepauschale wird jeweils von 
der Betriebsstätte oder Nebenbe-
triebsstätte des Vertragsarztes aus 
berechnet, von der aus er den Be-
such antritt. Trifft weder die unter 1. 
noch die unter 2. genannte Voraus-
setzung zu, so sind die Wegepau-
schalen 40190 beziehungsweise 
40192 nicht berechnungsfähig. Bit-
te setzen Sie stattdessen eine We-
gepauschale nach den Ziffern 
40220, 40222, 40224, 40226, 
40228 oder 40230 entsprechend 
des jeweils zurückgelegten Wege-
bereichs und der Besuchszeit an. 

Bei Fragen erreichen Sie uns per E-Mail 
an VUS-Vertragspolitik@kvb.de

**14 Cent pro Minute für Anrufe aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent pro Minute aus Mobilfunknetzen
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GOP 01831: Wegfall der zeitlichen 
Beschränkung der Ultraschallkon-
trolle nach Applikation eines Intra-
uterinpessars (IUP)

Mit Wirkung zum 15. September 2011 
wurde die zeitliche Beschränkung für 
die Überprüfung des korrekten Sitzes 
des IUP mit Ultraschall aus der Richt-
linie zur Empfängnisregelung und 
zum Schwangerschaftsabbruch ge-
strichen. Die Leistungslegende der 
Gebührenordnungsposition 01831 
EBM wurde nun an die Änderung der 
Richtlinie angepasst und die zeitliche 
Beschränkung „frühestens acht Tage 
bis höchstens sechs Wochen“ gestri-
chen. Stattdessen wurde ein Bezug 
zur Richtlinie aufgenommen (siehe 
Änderung der Leistungsbeschrei-
bung zur GOP 01831).

Der Beschluss des Bewertungsaus-
schusses aus seiner 286. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung) wur-
de auf der Internetseite des Instituts 
des Bewertungsausschusses unter 
www.institut-des-bewertungsaus-
schusses.de in der Rubrik Bewer-
tungsausschuss/Beschlüsse und 
im Deutschen Ärzteblatt, Heft 38 
vom 21. September 2012, veröffent- 
licht. Er steht unter dem Vorbehalt 
der endgültigen Unterzeichnung 
durch die Vertragspartner und der 
Nichtbeanstandung durch das Bun-
desministerium für Gesundheit.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

ebm-Änderung zum  
1. Januar 2013

Da in diesem Jahr Heiligabend und 
Silvester auf einen Montag fallen, 
bitten wir Sie bei der Abrechnung 
der Wochenpauschalen für die Hä-
modialyse nach Abschnitt 40.14 
Folgendes zu beachten:

 � Die Vorverlegung einer Dialyse 
unter Berücksichtigung sozialer 
und lebensqualitativer Aspekte 
kann von einem Montag auf den 
vorherigen Sonntag erfolgen. 
Demnach kann die Dialyse von 
Montag, den 24. Dezember 2012, 
beziehungsweise Montag, den 
31. Dezember 2012, auf den vor- 
herigen Sonntag, den 23. Dezem- 
ber 2012, beziehungsweise Sonn- 
tag, den 30. Dezember 2012, vor- 
verlegt werden. Bitte beachten 
Sie, dass für die Berechnung 
einer Wochenpauschale in der 
aktuellen Woche bereits drei 
Dialysen in der Vorwoche er- 
bracht worden sein müssen.

 � Liegt die Kalenderwoche, in der 
mindestens drei Dialysen erbracht 
wurden, zwischen zwei Abrech-
nungsquartalen, so ist für die Ab- 
rechnung der Wochenpauschale 
das Abrechnungsquartal maßge- 
blich, in der die letzte Dialyse der 
Woche erbracht wurde. Die Allge- 
meinen Bestimmungen 2.1, Satz 
1 sind analog anzuwenden. Maß- 
geblich für die Zuordnung der 
Abrechnung einer Wochenpau-
schale ist immer der Tag der 
letzten Dialyse.  
 
Bezogen auf den Jahreswechsel 
2012/2013 heißt dies, dass die 
Abrechnung der Dialyse am 31. 
Dezember 2012 (beziehungswei-
se bei vorverlegter Dialyse am 
30. Dezember 2012) als erste 
Dialyse der ersten Kalenderwo-
che in 2013 zählt.

Abrechnung der dialyse-Wochenpauschale 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de



201Abrechnung

K Vb inFos 12/2012

Innerhalb eines Zeitraums von drei 
Tagen, beginnend mit dem Operati-
onstag, können neben der Operati-
onsleistung nur die in Nr. 8 der Prä-
ambel des Abschnitts 31.2 EBM und 
Nr. 4 der Präambel des Abschnitts 
36.2 EBM genannten Leistungen vom 
Operateur abgerechnet werden. Die-
se Abrechnungsausschlüsse in den 
Präambeln 31.2.1 beziehungsweise 
36.2.1 EBM beziehen sich auf die ge-
samte Praxis (Einzelpraxis, Berufs-
ausübungsgemeinschaft oder Me-
dizinisches Versorgungszentrum). 

Die Abrechnung einer weiteren Ope-
ration des Abschnittes 31.2 oder 
36.2 EBM wäre nach dieser Vor-
schrift innerhalb des genannten Zeit-
raums nicht möglich. Es besteht je-
doch eine Ausnahme für Revisionen 
und Zweiteingriffe aufgrund von 
Wundinfektionen und postoperativen 
Komplikationen sowie für Zweitope-
rationen bei malignen Erkrankungen 
(Erweiterung des Eingriffs, Nach-
resektion). Geregelt sind diese Aus-
nahmen im Anhang 2 zum EBM, 
Präambel, 2.1 Nr. 5:

 � Revisionen und Zweiteingriffe 
wegen Wundinfektionen und 
postoperativer Komplikationen 
sind nur berechnungsfähig, wenn 
der OPS-Code, das Erst-OP-Da- 
tum, die aufgetretene Komplika-
tion und die ICD-10-Codierung 
(T79.3, T81.0 bis T81.7, T84.5 bis 
T84.7, T85.1 bis T85.8) angege-
ben werden. 

 � Ist bei malignen Erkrankungen 
eine Zweitoperation (Erweiterung 
des Eingriffs, Nachresektion) er- 
forderlich, so kann diese eben- 
falls berechnet werden, wenn 
diese mit dem ICD-Code Z48.8 
gemeinsam mit dem ICD-Code 
des Malignoms gekennzeichnet 
wird. Obligat ist zudem die 

Abrechnung von Zweiteingriffen

Angabe des OPS-Codes.

Wird in einer Praxis innerhalb von 
drei Tagen, beginnend mit dem 
Operationstag der ersten Operation, 
von den Operateuren ein Zweitein-
griff durchgeführt, so ist es erforder-
lich, dass Sie die dargestellten An-
gaben in Ihrer Abrechnung hinterle-
gen. Nur so können Sie sicherstellen, 
dass Ihnen der durchgeführte Zweit- 
eingriff vergütet wird.

Die entsprechenden Feldkennungen 
(FK) sind:

 � FK 5009: Begründung, zum 
Beispiel Revision

 � FK 5034: Erst-OP-Datum
 � FK 5035: OPS-Code
 � FK 5037: Schnitt-Naht-Zeit
 � FK 5041: Seitenlokalisation 
(wenn gefordert)

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Christine Ott unter 
Telefon 09 41 / 39  63 – 1 52
E-Mail Christine.Ott@kvb.de

mrsA: Abrechnung Fall- 
oder netzwerkkonferenz

Die Gebührenordnungsposition (GOP) 
86778 vergütet die Teilnahme an ei-
ner MRSA-Fall- und/oder regionalen 
Netzwerkkonferenz gemäß Para-
graph 3 Nr. 3 des Anhangs zur Vergü-
tungsvereinbarung MRSA einmal im 
Behandlungsfall. Sie kann nur in Be-
handlungsfällen in Zusammenhang 
mit der Durchführung der Leistung 
der GOP 86772 berechnet werden, 
in denen der abrechnende Arzt eine 
MRSA-Eradikationstherapie durch-
führt und darf nur einmal je Sanie-
rungsbehandlung berechnet werden. 
Auch Ärzte, die im Abrechnungsquar-
tal aus dem Abschnitt 87.8 (MRSA) 
nur Labornachweise auf MRSA nach 
den GOPen 86782 und 86784 be-
rechnen, können bei Teilnahme an 
einer Fall- beziehungsweise Netz-
werkkonferenz die GOP 86778 in Be-
handlungsfällen mit der Erbringung 
der GOPen 86782 und/oder 86784 
abrechnen.

Bitte beachten Sie, dass eine Gebüh-
renordnungsposition erst berech-
nungsfähig ist, wenn ihr Leistungs-
inhalt vollständig erbracht wurde. 
Die GOP 86778 kann deshalb nur an 
dem Tag abgerechnet werden, an 
dem Sie an einer von der KVB aner-
kannten Fall- beziehungsweise Netz-
werkkonferenz teilgenommen haben. 
Die Abrechnung der GOP 86778 ist 
nur bei Vorliegen der MRSA-Geneh-
migung des Vertragsarztes möglich.

Die Termine der von der KVB aner-
kannten Konferenzen, den Genehmi-
gungsantrag und weitere Informatio-
nen zum Thema „MRSA“ finden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Praxisführung/MRSA.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Abrechnung

Abrechnung oP-Zuschlag

Wir möchten Sie hiermit über die Ab-
rechnungsbestimmungen zu den Ge-
bührenordnungspositionen der Zu-
schlagsziffern zu den Operationen 
der Abschnitte 31.2 oder 36.2 EBM 
informieren, da uns im Rahmen der 
Abrechnungsprüfung aufgefallen ist, 
dass deren fehlerhafte Abrechnung 
vermehrt zu Honorarrückforderun-
gen führt. 

1. Zuschlag für simultaneingriff
Wird ein Simultaneingriff erbracht, so 
kann die nachgewiesene Überschrei-
tung der Schnitt-Naht-Zeit mit der 
entsprechenden Zuschlagsposition 
aus dem Abschnitt 31.2 oder 36.2 
EBM abgerechnet werden. Bei einem 
Simultaneingriff müssen eine zusätz-
liche, vom Haupteingriff unterschied-
liche Diagnose und ein gesonderter 
operativer Zugangsweg vorliegen 
(Anhang 2 zum EBM, Präambel 2.1, 
Nr. 3).

 � Gesonderte Diagnose: Eine 
gesonderte Diagnose besteht 
immer bei seitendifferenter oder 
etagendifferenter Lokalisation 
bei ansonsten gleichen Grunder-
krankungen (zum Beispiel Vari- 
cosis rechts und Varicosis links, 
arterieller Verschluss Beckene-
tage und arterieller Verschluss 
femoral). Die gesonderte Dia- 
gnose ist auch bei anatomisch 
nahegelegenen, aber differenten 
Strukturen, die nicht grundsätz-
lich gemeinsam behandlungsfä-
hig sind, gegeben (zum Beispiel 
Innenmeniskus und Außenme-
niskus, Nasennebenhöhle und 
Stirnhöhle). Es ist also entschei-
dend, ob es sich um zwei unab- 
hängig voneinander zu operie-
rende Krankheitsbilder handelt. 

 � Gesonderter Zugangsweg: Ein 
gesonderter Zugangsweg besteht 
bei unterschiedlicher Seitenlo-

kalisation. Bei nahegelegenen 
Strukturen ist dies abhängig 
davon, ob eine deutliche Erwei- 
terung des primären Zugangs 
erforderlich ist, die für den Erst- 
eingriff allein nicht erforderlich 
wäre und/oder ob der Eingriff an 
einem anderen Organsystem be- 
ziehungsweise in einer anderen 
OP-Region erfolgt.

Neben dem OPS-Code für den 
Haupteingriff muss in jedem Fall ein 
OPS-Code für jeden weiteren abge-
rechneten Simultaneingriff angege-
ben werden. Ist der Haupteingriff 
abgeschlossen (hier gilt die Realzeit 
für den Eingriff und nicht die kalku-
lierte Zeit) kann mit der Zeitmessung 
des Zweiteingriffs begonnen werden. 
Der Zuschlag kann erst ab einer zu-
sätzlichen Schnitt-Naht-Zeit von je 
vollendeten 15 Minuten berechnet 
werden. Die Dauer des Zweiteingriffs 
muss im Narkose- oder OP-Protokoll 
dokumentiert werden. 

Bei entsprechender Dokumentation 
im Narkose- oder OP-Protokoll kön-
nen die Zuschläge auch mehrfach 
abgerechnet werden. Die berech-
nungsfähige Höchstzeit bei Simultan-
eingriffen entspricht der Summe der 
Zeiten der Einzeleingriffe (Anhang 2 
zum EBM, Präambel 2.1, Nr. 3). Als 
Berechnungsgrundlage für Simultan-
eingriffe gelten folgende Zeiten: 

 � Kategorie 1: 15 Minuten
 � Kategorie 2: 30 Minuten
 � Kategorie 3: 45 Minuten
 � Kategorie 4: 60 Minuten
 � Kategorie 5: 90 Minuten
 � Kategorie 6: 120 Minuten

regelung bei operativen eingrif-
fen durch zwei operateure einer 
Praxis:
Werden unterschiedliche operative 
Eingriffe gleichzeitig durch zwei 

Operateure einer Berufsausübungs-
gemeinschaft beziehungsweise eines 
Medizinischen Versorgungszentrums 
erbracht, so ist der Haupteingriff ent-
sprechend der höchst bewerteten 
Kategorie abzurechnen. Der parallel 
dazu stattfindende Simultaneingriff 
durch den zweiten Operateur kann 
entsprechend dem OP- beziehungs-
weise Narkose-Protokoll mit den ent-
sprechenden Zuschlägen für Simul-
taneingriffe berechnet werden. Die 
Narkose kann in diesem Fall nur ent-
sprechend des Haupteingriffs abge-
rechnet werden (Anhang 2 zum EBM, 
Präambel 2.1, Nr. 13).

2. Zuschlag für operationen nach 
Kategorie 7
Dauert ein operativer Eingriff nach 
Kategorie 7 EBM länger als 120 Mi-
nuten, kann die Verlängerung der 
Schnitt-Naht-Zeit mit den entspre-
chenden Zuschlägen (GOPen 31xx8 
EBM beziehungsweise GOPen 36xx8 
EBM) berechnet werden. Die Schnitt- 
Naht-Zeit ist durch das OP- oder 
Narkoseprotokoll nachzuweisen. 
Hier gilt ebenfalls, dass der Zuschlag 
je weitere vollendete 15 Minuten 
Schnitt-Naht-Zeit abrechenbar ist.

3. Abrechnung des Zuschlags 
durch Anästhesisten
Anästhesisten können die Fortset-
zung einer Anästhesie und/oder 
Narkose mit dem Zuschlag nach der 
GOP 31828 EBM berechnen, wenn 
der Operateur nach den Bestimmun-
gen zum Simultaneingriff beziehungs- 
weise zu den Eingriffen der Katego-
rie 7 einen Zuschlag abrechnen kann. 
Kann der Operateur selbst keinen 
Zuschlag abrechnen, kann dies auch 
der Anästhesist nicht.

Im Rahmen einer Abrechnungsprü-
fung können von der KVB die Narko-
se- oder OP-Protokolle angefordert 
werden, sofern sich aus der Abrech-
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nung Zweifel hinsichtlich einer be-
rechtigten Abrechnung der Zu-
schlagsziffern ergeben. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Sabine Weber unter 
Telefon 09 41 /  39 63 – 2 56
E-Mail Sabine.Weber@kvb.de
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Das Präparat Laif 900® erhielt am 
19. Oktober 2012 die Zulassung 
nach dem Arzneimittelgesetz und 
wurde aus der Übersicht der fiktiv 
zugelassenen Arzneimittel gestri-
chen. 

Unsere Auflistung der fiktiv zuge-
lassenen Arzneimittel wird ständig 
überprüft und bei Bedarf aktuali-
siert.

Die aktualisierte Übersicht finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen Aktuell.

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Ab 1. Januar 2013 sind alle flüssi-
gen beziehungsweise nicht retar-
dierten Arzneimittel, die den Wirk-
stoff Tilidin enthalten, uneinge-
schränkt betäubungsmittelrezept-
pflichtig. 

Die Anlage III des Betäubungsmit-
telgesetzes (BtMG) wird wie folgt 
geändert: 

„Tilidin: ausgenommen in festen Zu-
bereitungen, mit verzögerter Wirk-
stofffreigabe, die ohne einen weite-
ren Stoff der Anlagen I bis III je ab-
geteilte Form bis zu 300 mg Tilidin, 
berechnet als Base, und, bezogen 
auf diese Mengen, mindestens 7,5 
vom Hundert Naloxonhydrochlorid 
enthalten.“

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Fiktiv zugelassene  
Arzneimittel 

Tilidin wird betäubungs-
mittel 
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Abirateronacetat (Zytiga®) als Praxisbesonderheit 
anerkannt 

Abirateronacetat (Zytiga®) ist seit 
1. Oktober 2012 ab dem ersten Be-
handlungsfall als Praxisbesonderheit 
nach Paragraph 106 Absatz 5a SGB 
V in dem Anwendungsgebiet mit ei-
nem Zusatznutzen anzuerkennen.

Für Patienten mit metastasiertem 
kastrationsresistentem Prostata-
karzinom, die während oder nach 
einer Docetaxelhaltigen Chemothe-
rapie progredient sind und für die 
eine erneute Behandlung mit Doce-
taxel nicht mehr infrage kommt, 
wurde ein Hinweis auf einen be-
trächtlichen Zusatznutzen erkannt.

Die Behandlung muss von einem auf 
dem Gebiet des Prostatakarzinoms 
erfahrenen Facharzt für Urologie 
oder Facharzt für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie 
eingeleitet und überwacht werden. 

Zytiga® darf nur bei Patienten mit 
ECOG-Leistungsstatus 0,1 oder 2 
angewendet werden.

Die Anerkennung als Praxisbeson-
derheit bei Patienten mit metasta-
siertem Prostatakarzinom, die nach 
einer Docetaxelhaltigen Chemothe-
rapie progredient sind, grundsätzlich 
aber noch für eine adäquate Doce-
taxelhaltige Chemotherapie infrage 
kommen, ist ausgeschlossen.

Ausführliche Informationen finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Allgemeines

ergänzung: Artikel „Tonsillo-
tomie – raschere heilung“

In KVB FORUM, Ausgabe 10/2012, 
haben wir auf Seite 24 über das 
Thema Tonsillotomie berichtet. Zu 
dem erschienenen Artikel möchten 
wir an dieser Stelle Folgendes er-
gänzen:

Die im Rahmen der Zusatzvereinba-
rung Tonsillotomie operierten Kin-
der waren gemäß Literatur nur Kin-
der mit einer nichtinfektiösen Ton-
sillenhyperplasie und nicht Kinder, 
bei denen bereits eine häufig rezidi-
vierende oder chronische Tonsillitis 
besteht. Dieser Sachverhalt ist ver-
traglich geregelt und wird zur Si-
cherstellung in der vom Operateur 
auszufüllenden elektronischen Do-
kumentation abgefragt. Dement-
sprechend ist der Vergleich der am-
bulant durchgeführten Tonsillotomie 
im Gegensatz zur vollständigen Ent-
fernung der Gaumenmandeln im 
Lichte dieser Indikation zu betrach-
ten. 
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seminAre

 � Mittwoch, 8. Mai 2013   
KVB Würzburg

 � Mittwoch, 17. Juli 2013  
KVB Augsburg

 � Mittwoch, 18. September 2013 
KVB Regensburg

 � Mittwoch, 23. Oktober 2013  
KVB Nürnberg

modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus 
dem Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.40 Uhr

Termine Modul IIII:
 � Mittwoch, 6. Februar 2013  
KVB München

 � Mittwoch, 17. April 2013  
KVB Augsburg

 � Mittwoch, 15. Mai 2013  
KVB Bayreuth

 � Mittwoch, 12. Juni 2013  
KVB Würzburg

 � Mittwoch, 6. November 2013  
KVB Nürnberg

 � Mittwoch, 27. November 2013 
KVB Regensburg

modul iV (fakultatives modul)

 � Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die 
Fallstricke?

 � bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und 
Notfälle, effektive Strategien, 
rasche und sichere Bewältigung

 � Sepsis – außerklinische 
Diagnose und was ist zu tun?

Ein Notfall im Bereitschaftsdienst ist 
immer wieder eine Herausforderung. 
Frischen Sie in kürzester Zeit Ihre 
Kenntnisse über die wichtigsten me-
dizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall-
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und an der Praxis orientiert. Wir füh-
ren die Module in Zusammenarbeit 
mit der Bayerischen Landesärzte-
kammer, Akademie für ärztliche Fort-
bildung, und der Arbeitsgemeinschaft 
der in Bayern tätigen Notärzte agbn 
e. V. (Modul I) durch. 

Sie profitieren von:
 � Zielgruppenorientierung
 � aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

 � praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I)

 � erfahrenen notärztlichen 
Referenten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren.

Teilnehmen können:
 � Vertragsärzte, die sich für die 
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden möchten

 � Nichtvertragsärzte, die als Ver- 
treter beziehungsweise im Rah- 
men von Ermächtigungen am 
Bereitschaftsdienst teilnehmen 
möchten (Paragraph 4 BDO-KVB)

 � alle interessierten Ärzte, die 
sich effizient auf das richtige 
Handeln in Notfallsituationen 
vorbereiten möchten.

modul i

 � kardiozirkulatorische Notfälle 
 � Wichtiges, Richtiges und 
Hilfreiches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleingruppen, Fallsimulation 

Fortbildungspunkte: 9
Teilnahmegebühr: 90 Euro
Uhrzeit: 9.00 bis 16.15 Uhr

Termine Modul I: 
 � Samstag, 23. Februar 2013  
KVB Regensburg

 � Samstag, 23. März 2013  
KVB München

 � Samstag, 27. April 2013  
KVB Würzburg

 � Samstag, 6. Juli 2013   
KVB München

 � Samstag, 28. September 2013 
KVB Nürnberg

 � Samstag, 23. November 2013 
KVB Bayreuth

 � Samstag, 30. November 2013 
KVB Augsburg

modul ii

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestionsun-
fälle

 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.30 Uhr

Termine Modul II:
 � Mittwoch, 30. Januar 2013  
KVB München

 � Mittwoch, 13. März 2013  
KVB Bayreuth

Fortbildung „Akutsituationen im Ärztlichen bereitschaftsdienst“ 
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Fortbildung „notfalltraining für das Praxisteam“ 

Plötzlich auftretende Notfallsituati-
onen weichen von der täglichen Ar-
beitsroutine ab und führen schnell 
zu Unsicherheiten im Praxisteam. 

Zielgerichtet und berufsgruppen-
übergreifend bringen wir in unse-
rem neu konzipierten Seminar alle 
notwendigen Informationen auf den 
Punkt. Strukturiert werden Ärzte 
und ihr Team auf typische Notfallsi-
tuationen vorbereitet. Sie erlernen 
professionelle Lösungswege und 
Versorgungsstrategien nach den 
aktuellen Guidelines. In einem aus-
führlichen, individuellen Training an 
modernen Simulatoren können sie 
die notfallmedizinisch relevanten 
Aspekte herausarbeiten und ihr 
Notfallmanagement praktisch er-
proben. Gerne berücksichtigen wir 
dabei individuelle Praxisschwer-
punkte.  

Wir führen die Seminare in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
desärztekammer, Akademie für 
ärztliche Fortbildung, und der Ar-
beitsgemeinschaft der in Bayern tä-
tigen Notärzte agbn e. V. durch. Die 
Veranstaltungen sind QM-konform 
und entsprechen den Forderungen 
der Bundesärztekammer und des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
an die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und de-
ren Medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam).

Themenschwerpunkte:

 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum 
Eintreffen von Rettungsdienst 
und Notarzt

 � Vorgehensweise bei kardiovas-

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.30 Uhr

Termine Modul IV:
 � Mittwoch, 27. Februar 2013  
KVB München

 � Mittwoch, 26. Juni 2013  
KVB Regensburg

 � Mittwoch, 9. Oktober 2013  
KVB Augsburg

 � Mittwoch, 4. Dezember 2013  
KVB Nürnberg

kulären Notfällen
 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � alternatives Airwaymanagement
 � Einsatz von automatisierten 
externen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95.- Euro (je 
Teilnehmer)

Termine: 

(je Samstag zwei getrennte Veran-
staltungen: Sie buchen entweder 
für Vormittag oder Nachmittag)

 � Samstag, 2. Februar 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Augsburg

 � Samstag, 2. Februar 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Augsburg

 � Samstag, 9. März 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB München

 � Samstag, 9. März 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB München

 � Mittwoch, 10. April 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Würzburg

 � Samstag, 22. Juni 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Nürnberg

 � Samstag, 22. Juni 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Nürnberg

 � Samstag, 20. Juli 2013   
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Regensburg

 � Samstag, 20. Juli 2013   
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Regensburg

 � Mittwoch, 2. Oktober 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Würzburg

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich er- 
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.
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 � Samstag, 19. Oktober 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Bayreuth

 � Samstag, 19. Oktober 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Bayreuth

 � Samstag, 9. November 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB München

 � Samstag, 9. November 2013   
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB München

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs- 
seminaren ist begrenzt. Eine schrift- 
liche Anmeldung ist grundsätzlich er- 
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

Weitere Informationen zur Fortbildung 
erhalten Sie unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 88 89 oder 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.
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die nächsten 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 
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

informationen zu seminaren rund 
um die Themen Qualitätsmanage- 
ment (Qm) und Qualitätszirkel (QZ) 
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern  
09 11 / 9 46 67 – 3 22 
09 11 / 9 46 67 – 3 23 
09 11 / 9 46 67 – 3 36

online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare/On-
line-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschüre und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare. 

Fax: 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

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

*in Zusammenarbeit mit der Bayerischen Akademie 
für Ärztliche Fortbildung der Bayerischen Landesärzte- 
kammer (die Anzahl der Fortbildungspunkte entneh- 
men Sie bitte der Seminarbroschüre)

KVb-seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 11. Dezember 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Telefonkommunikation: Auffrischung und Vertiefung Praxismitarbeiter 95,- Euro 12. Dezember 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Hausärztlich geriatrisches Basisassessment Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 19. Dezember 2012
19. Dezember 2012

16. Januar 2013
23. Januar 2013
30. Januar 2013
6. Februar 2013

9.30 bis 13.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr

München
München
München
Nürnberg
Bayreuth
Regensburg

Gründer-/Abgeberforum kostenfrei 15. Dezember 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten Praxismitarbeiter kostenfrei 19. Dezember 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 19. Dezember 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Anästhesisten Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Januar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Hausärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 9. Januar 2013 15.00 bis 18.00 Uhrr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Januar 2013
31. Januar 2013
31. Januar 2013
5. Februar 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Straubing
Nürnberg
Regensburg
Würzburg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 6. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - Hausärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 6. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Hautkrebsscreening Praxisinhaber 160,- Euro 6. Februar 2013 13.00 bis 21.00 Uhr München

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

QEP-Update – von QEP 2005 auf QEP 2010 Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 5. Dezember 2012 9.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Lokales Moderatorentreffen Ärztliche QZ-Moderatoren
Psychotherapeutische QZ-Moderatoren

kostenfrei 5. Dezember 2012
5. Dezember 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Straubing
Nürnberg
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KVb-seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 11. Dezember 2012 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Telefonkommunikation: Auffrischung und Vertiefung Praxismitarbeiter 95,- Euro 12. Dezember 2012 15.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Hausärztlich geriatrisches Basisassessment Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 19. Dezember 2012
19. Dezember 2012

16. Januar 2013
23. Januar 2013
30. Januar 2013
6. Februar 2013

9.30 bis 13.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr

München
München
München
Nürnberg
Bayreuth
Regensburg

Gründer-/Abgeberforum kostenfrei 15. Dezember 2012 10.00 bis 16.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten Praxismitarbeiter kostenfrei 19. Dezember 2012 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 19. Dezember 2012 15.00 bis 18.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Anästhesisten Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Januar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Hausärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 9. Januar 2013 15.00 bis 18.00 Uhrr Nürnberg

Abrechnungsworkshop Augenärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Januar 2013
31. Januar 2013
31. Januar 2013
5. Februar 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Straubing
Nürnberg
Regensburg
Würzburg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 6. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - Hausärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 6. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Hautkrebsscreening Praxisinhaber 160,- Euro 6. Februar 2013 13.00 bis 21.00 Uhr München

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe Teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

QEP-Update – von QEP 2005 auf QEP 2010 Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 5. Dezember 2012 9.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Lokales Moderatorentreffen Ärztliche QZ-Moderatoren
Psychotherapeutische QZ-Moderatoren

kostenfrei 5. Dezember 2012
5. Dezember 2012

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Straubing
Nürnberg
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