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die nächsten  
Zahlungstermine

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.

die nächsten  
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 3. Quartal 2013 bis 
spätestens Donnerstag, den 10. Ok-
tober 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/Abrech-
nung/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-
ragraf 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 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 Paragraf 3 Absatz 3 Satz 1) 
und/oder Korrekturanträge (nach 
Paragraf 3 Absatz 3 Satz 2):

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Abrechnungskorrekturen“
Witschelstraße 106
90431 Nürnberg

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

Abrechnungsabgabe für das Quartal 3/2013
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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-Erstellung-Korrektur/Beson-
dere 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 Dokumen-
tation der Qualitätssicherungs- und 
Zusatzvereinbarungen der KVB. Bei 
den Qualitätssicherungs- und Zu-
satzvereinbarungen gilt für Ihre 

elektronische Dokumentationen 
(zum Beispiel Dialyse) das Einrei-
chungsdatum 10. Oktober 2013 
unabhängig von der Verlängerung 
der Abgabefrist Ihrer Abrechnung.

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-Erstel-
lung-Korrektur/Notarztdienst-Ab-
rechnung.

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 89 / 5 70 93 – 8 80 88
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de
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änderungen des ebm zum 
1. oktober 2013

Allgemeines zu den änderungen des ebm 

Der Bewertungsausschuss hat in 
mehreren Sitzungen (303., 304., 
306., 309. und 311. Sitzung) Ände-
rungen des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes (EBM) mit Wirkung 
zum 1. Oktober 2013 beschlossen. 

Nachfolgend stellen wir Ihnen die 
wichtigsten Änderungen in Kürze 
dar. Die Beschlüsse mit den Ände-
rungen im Detail wurden auf der In-
ternetseite des Instituts des Bewer-
tungsausschusses (www.institut-
des-bewertungsausschusses.de in 
der Rubrik Bewertungsausschuss/
Beschlüsse) und im Deutschen Ärz-
teblatt, Heft 29-30 vom 22. Juli 
2013 und Heft 31-32 vom 5. August 
2013, veröffentlicht.

Weitere Informationen zu den Hin-
tergründen der Weiterentwicklung 
des EBM für Hausärzte und Fach-
ärzte finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Abrechnung/BEGO-
EBM unter „EBM-Reform“ und auf 
der Internetseite der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung unter 
www.kbv.de in der Rubrik „Weiter-
entwicklung des EBM“.

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

bewertungen – Anhebung des 
orientierungspunktwertes auf 
zehn cent

 � Beschlüsse aus der 303., 304. 
und 306. Sitzung (Teil B) des 
Bewertungsausschusses

Mit Wirkung zum 1. Oktober 2013 
werden der kalkulatorische Punkt-
wert und der Orientierungspunkt-
wert (OPW) des Einheitlichen Be-
wertungsmaßstabes angeglichen 
und beide auf zehn Cent erhöht. Da 
die Punktwertanhebung nach dem 
Beschluss des Bewertungsaus-
schusses für die Krankenkassen 
ausgabenneutral umzusetzen ist, 
werden im Gegenzug die Punktzah-
len der Gebührenordnungspositio-
nen entsprechend abgesenkt. Hier-
durch bleiben die für die Gebühren-
ordnungspositionen ausgewiese-
nen Euro-Beträge bis auf geringe 
rundungsbedingte Differenzen un-
verändert, nur die Punktzahlen än-
dern sich. Ebenfalls angepasst wer-
den die Punktzahlen der Vergü-
tungsvereinbarung für ärztliche 
Leistungen zur Diagnostik und am-
bulanten Eradikationstherapie von 
Trägern mit dem Methicillin-resis-
tenten Staphylococcus aureus 
(MRSA) sowie die in den Bestim-
mungen des EBM genannten Fakto-
ren zur Umrechnung von Bewertun-
gen in Euro in Bewertungen in 
Punkten in Abschnitt 32.2 und 32.3 
(Labor).

Für bereits in Euro bewertete Leis-
tungen ergibt sich keine Änderung. 

Die ab dem 1. Oktober 2013 gelten-
den neuen Punktzahlen der Gebüh-
renordnungspositionen des EBM 
finden Sie in der Anlage zum Be-
schluss des Bewertungsausschuss 
in seiner 304. Sitzung.

Hintergründe zu dieser Änderung 
können Sie auch im Beitrag „Kopf-
geburt oder Goldener Herbst“ in 
dieser Ausgabe des KVB FORUM 
auf Seite 34 bis 35 nachlesen.

bayerische euro-gebührenord-
nung (b€go) ab 1. oktober 2013

Die vertragsärztlichen Leistungen 
werden nach der regionalen bayeri-
schen Euro-Gebührenordnung 
(B€GO) vergütet. Grundlage der 
bayerischen Euro-Gebührenord-
nung ist der vom Bewertungsaus-
schuss beschlossene Einheitliche 
Bewertungsmaßstab (EBM), in dem 
der Inhalt der ärztlichen Leistungen 
und ihr wertmäßiges, in Punkten 
ausgedrücktes Verhältnis zueinan-
der 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 Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns und 
den Landesverbänden der Kranken-
kassen - wurde mit Wirkung zum 1. 
Oktober 2013 ein einheitlicher bay-
erischer Punktwert in Höhe von 
zehn Cent vereinbart. Der bayeri-
sche Punktwert entspricht dem 
vom Bewertungsausschuss auf 
Bundesebene festgelegten Orien-
tierungswert zum 1. Oktober 2013.

In dieser Ausgabe der KVB INFOS 
geben wir Ihnen die Bayerische Eu-
ro-Gebührenordnung auf Basis des 
Punktwertes von zehn Cent bekannt. 
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änderungen des ebm im bereich hausärzte

Veröffentlichung der b€go im  
internet

Ab dem 1. Oktober 2013 stellen wir 
Ihnen die neue Bayerische Euro-
Gebührenordnung ausschließlich 
auf der Internetseite der KVB unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Abrechnung/BEGO-EBM bereit. 
Hier haben Sie die Wahl zwischen 
der B€GO als GOP-Übersicht mit 
bayerischen Euro-Preisen in PDF-
Format im öffentlichen Bereich 
oder dem elektronischen B€GO-
Informationssystem als Online- 
oder Download-Version im ge-
schlossenen Mitgliederbereich.

Eine Versendung der B€GO auf CD-
ROM mit dem Mitgliedermagazin 
erfolgt nicht mehr, nachdem sich 
bei vorhergehenden Versandaktio-
nen immer wieder gezeigt hat, dass 
kurzfristig auf Bundesebene noch 
beschlossene Änderungen zur Ge-
bührenordnung von uns beim Druck 
der CDs nicht mehr berücksichtigt 
werden konnten und so die Aktuali-
tät der ausgelieferten Euro-Gebüh-
renordnungen nicht gewährleistet 
war.

Sofern Sie keinen Internetzugang 
besitzen oder Ihnen technische 
Probleme den Zugriff auf die von 
uns im Internet bereitgestellten  
Informationen verwehren, können 
Sie die Bayerische Euro-Gebühren-
ordnung natürlich auch per E-Mail 
an info@kvb.de oder telefonisch 
unter 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10  
kostenlos bei uns anfordern.

Eine Gesamtübersicht über die 
neuen Gebührenordnungspositio-
nen für Hausärzte in Kapitel 3 EBM 
mit Bewertung in Punkten und Euro 
als Tischvorlage finden Sie im An-
schluss an diesen Artikel.

Versichertenpauschalen

 � Beschluss aus der 309. Sitzung 
des Bewertungsausschusses

Versichertenpauschalen werden 
mit neuen Gebührenordnungsnum-
mern abgerechnet.

Die bisherigen Gebührenordnungs-
positionen 03110 bis 03112, 03120 
bis 03122 und 03130 für die Versi-
chertenpauschale werden gestri-
chen und können ab dem 1. Okto-
ber 2013 nicht mehr berechnet 
werden.

geänderte gebührenordnungsnummern

goP neu goP alt Kurzlegende

03000 03110 Versichertenpauschale

03111

03112

03010 03120 Versichertenpauschale bei Überwei-
sungen durch einen in der Präambel 
3.1 Nr. 1 genannten Vertragsarzt oder 
bei Behandlung im Vertretungsfall

03121

03122

03030 03130

Versichertenpauschale bei unvorher-
gesehener Inanspruchnahme 
zwischen 19.00 und 7.00 Uhr, an 
Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen 
Feiertagen, am 24.12. und 31.12. bei 
persönlichem Arzt-Patienten-Kontakt

neue Abgrenzung der Altersgruppen

neu Alt

bis zum vollendeten  
4. Lebensjahr

vom 5. bis zum vollendeten  
18. Lebensjahr

bis zum vollendeten  
5. Lebensjahr

vom 19. bis zum vollendeten  
54. Lebensjahr

vom 6. bis zum vollendeten  
59. Lebensjahr

vom 55. bis zum vollendeten  
75. Lebensjahr

ab dem 60. Lebensjahr

ab dem 76. Lebensjahr
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Die Versichertenpauschalen GOPen 
03000 und 03010 werden zukünf-
tig in fünf Alterklassen statt bisher 
drei unterteilt.

 � Die altersgestaffelte Bewertung 
wird automatisch durch Ihr 
Praxissoftwaresystem bezie-
hungsweise durch die KVB 
umgesetzt. Sie tragen unabhän-
gig vom Alter nur die jeweils 
zutreffende GOP 03000, 03010 
oder 03030 in Ihre Abrechnung 
ein.

10%-Aufschlag für gemein-
schaftspraxen und Praxen mit 
angestellten ärzten

Der Aufschlag für fachgleiche  
hausärztliche (Teil-) Berufsaus-
übungsgemeinschaften und für 
Hausarztpraxen mit angestellten 
Hausärzten wird von zehn Prozent 
auf 22,5 Prozent erhöht.

Ausgliederung von leistungen 
aus der Versichertenpauschale

neu: goP 03040  
Zusatzpauschale zu den Versi-
chertenpauschalen 03000 und 
03030 für die Wahrnehmung des 
hausärztlichen Versorgungsauf-
trags gemäß § 73 Abs. 1 sgb V 
(„Vorhaltepauschale“)

Wird durch die KVB zugesetzt

 � Einmal im Behandlungsfall
 � Im Zusammenhang mit Versicher-
tenpauschale 03000 beziehungs-
weise 03030 berechnungsfähig

 � Für diabetologische oder HIV- 
Schwerpunktpraxen auch im 
Zusammenhang mit Versicher-
tenpauschale bei Überweisung 
durch einen anderen Hausarzt 
(GOP 03010) zu 50 Prozent 
berechnungsfähig. Die entspre-

chende Kodierung nach 
ICD-10-GM ist bei der Überwei-
sung anzugeben. 

 � Keine Zusetzung in Behandlungs-
fällen, in denen Leistungen abge-
rechnet werden, die nicht dem 
grundsätzlich hausärztlichen Ver- 
sorgungsauftrag zuzurechnen 
sind:

 � Phlebologie (Abschnitt 30.5)
 � Schmerztherapie (Abschnitt 
30.7)

 � Schlafstörungsdiagnostik 
(Abschnitt 30.9)

 � Autogenes Training, Relaxati-
onsbehandlung nach Jacob-
son (GOPen 35111 bis 35113)

 � Hypnose (GOP 35120)
 � Feststellung der Leistungs-
pflicht zur Einleitung einer 
psychotherapeutischen 
Kurzzeittherapie und zur 
Einleitung/Verlängerung einer 
Langzeittherapie (GOPen 
35130 und 35131)

 � Biografische Anamnese, 
vertiefte Exploration, Zu- 
schlag zur Erhebung neuro- 
logischer und psychiatrischer 
Befunde (GOPen 35140 bis 
35142)

 � Probatorische Sitzung (GOP 
35150)

 � Antragspflichtige Psychothe-
rapie (Abschnitt 35.2)

 � Leistungen nach der Onkolo-
gie-Vereinbarung (GOPen 
86510 bis 86518)

 � Fachärztliche Leistungen 
nach Paragraf 6 der Anlage 5 
des Bundesmantelvertrags 
(ehemalige „KO-Leistungen“ 
wie Koloskopie, Bronchosko-
pie, Duplex-Sonographie, 
Strahlendiagnostik, Spezial- 
labor, Dialyse) 

 � Bei nur einmaliger Abrechnung 
der Versichertenpauschale bei 
unvorhergesehener Inanspruch-

nahme (GOP 03030) erfolgt die 
Vergütung der GOP 03040 zu 50 
Prozent

 � Aufschlags- beziehungsweise 
Abschlagsregelung von zehn 
Prozent auf die GOP 03040 ab- 
hängig von der Anzahl der Be- 
handlungsfälle je Arzt entspre-
chend den Bestimmungen zur 
GOP 

neu: goP 03230 
Problemorientiertes ärztliches 
gespräch im Zusammenhang mit 
einer lebensverändernden er-
krankung mit einem Patienten 
und/oder einer bezugsperson

 � je vollendete zehn Minuten
 � kann auch telefonisch erbracht 
werden

 � nicht im Notfall oder organisier-
ten Bereitschaftsdienst berech-
nungsfähig

 � kann neben Versichertenpau-
schale 03000 erst ab Arzt-Pa-
tienten-Kontaktzeit von 20 
Minuten berechnet werden und 
neben Versichertenpauschale 
03010 erst ab 15 Minuten

 � neben diagnostischen bezie-
hungsweise therapeutischen 
Gebührenordnungspositionen 
zehn Minuten längere Kontakt-
zeit notwendig

 � in der gleichen Sitzung nicht 
neben Leistungen der Palliativ-
medizin (GOPen 03370, 03372 
und 03373) und Psychosomatik 
(GOPen 35100 und 35110) 
berechnungsfähig

 � im gleichen Behandlungsfall 
nicht neben der Grundpauschale 
Schmerztherapie (GOP 30700) 
berechnungsfähig

 � nur bis zu einem begrenzten 
Punktzahlvolumen pro Quartal 
berechnungsfähig:

 � Höhe des Punktzahlvolumens 
ergibt sich aus Anzahl der Be- 
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goP obligater leistungsinhalt

03220  � Persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt

03221  � Mindestens zwei persönliche Arzt-Patienten-Kontakte
 � Überprüfung und/oder Anpassung und/oder 

Einleitung von Maßnahmen der leitliniengestützten 
Behandlung von der (den) chronischen 
Erkrankung(en)

chronikerpauschale – differenzierung nach Aufwand

gestrichen: goP 03212

neu: 
Zuschlag zur Versichertenpauschale nach goP 03000 zur behand-
lung und betreuung eines Patienten mit mindestens einer lebensver-
ändernden chronischen erkrankung

 � einmal im Behandlungsfall
 � im Zusammenhang mit Versi-
chertenpauschale 03000 
berechnungsfähig

 � Für diabetologische oder 
HIV-Schwerpunktpraxen auch 
im Zusammenhang mit Versi-
chertenpauschale bei Überwei-
sung durch einen anderen 
Hausarzt (GOP 03010) berech-
nungsfähig. Die entsprechende 
Kodierung nach ICD-10-GM ist 
bei der Überweisung anzugeben. 

 � Patient muss in kontinuierlicher 
ärztlicher Behandlung sein, das 
heißt im Zeitraum der letzten 
vier Quartale muss

 � pro Quartal mindestens ein 
Arzt-Patienten-Kontakt wegen 
derselben gesicherten chroni- 
schen Erkrankung(en)

 � in mindestens drei Quartalen 
der Arzt-Patienten-Kontakt in 
derselben Praxis

 � davon in mindestens zwei 
Quartalen jeweils als persön-
licher Arzt-Patienten-Kontakt

erfolgt sein.

Ausnahmen: 
 � Bei Neugeborenen und 
Säuglingen kann die GOP 
auch ohne Vorliegen einer 
kontinuierlichen ärztlichen 
Behandlung abgerechnet 
werden.

 � Wechselt der Patient seinen 
Hausarzt und fanden die zur 
Berechnung notwendigen 
Arzt-Patienten-Kontakte in 
der Praxis des bisher betreu- 
enden Hausarztes statt, kann 
die Chronikerpauschale auch 
vom die Betreuung überneh-
menden Hausarzt abgerech-
net werden.

Tragen Sie in diesem Fall bitte 
die Chronikerpauschale mit 
dem Buchstaben H in Ihre Ab-
rechnung ein (03220H oder 
03221H). Damit dokumentie-
ren Sie, dass die für die Be-
rechnung notwendigen Arzt-
Patienten-Kontakte bei einem 
anderen Hausarzt stattgefun-
den haben.

handlungsfälle der Praxis x 45 
Punkte

 � in Berufsausübungsgemein-
schaften, MVZ und Praxen 
mit angestellten Ärzten wer- 
den nur solche Behandlungs-
fälle berücksichtigt, in denen 
ein Hausarzt nach Präambel 
3.1 Nr. 1 an der Behandlung 
beteiligt ist 

 � unberücksichtigt bei der 
Ermittlung der Anzahl der 
Behandlungsfälle bleiben:

 � Fälle im organisierten 
Bereitschaftsdienst

 � belegärztliche Fälle
 � Behandlungsfälle mit aus- 
schließlicher Abrechnung 
von Kosten des Kapitels 40

 � Überweisungsfälle zur 
Durchführung ausschließ-
lich von Probenuntersu-
chungen oder zur Befun-
dung von dokumentierten 
Untersuchungsergebnissen
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 � Die gesicherte(n) Diagnose(n) 
nach ICD-10-GM ist/sind bei der 
Abrechnung anzugeben.

 � Nicht berechnungsfähig in Be- 
handlungsfällen, in denen folgende 
Leistungen abgerechnet werden:

 � Phlebologie (Abschnitt 30.5)
 � Schmerztherapie (Abschnitt 
30.7)

 � Schlafstörungsdiagnostik 
(Abschnitt 30.9)

 � Autogenes Training, Relaxati-
onsbehandlung nach Jacob-
son (GOPen 35111 bis 35113)

 � Hypnose (GOP 35120)
 � Feststellung der Leistungs-
pflicht zur Einleitung einer psy- 
chotherapeutischen Kurzzeit-
therapie und zur Einleitung/
Verlängerung einer Langzeit-
therapie (GOPen 35130 und 
35131)

 � biografische Anamnese, 
vertiefte Exploration, Zuschlag 
zur Erhebung neurologischer 
und psychiatrischer Befunde 
(GOPen 35140 bis 35142)

 � probatorische Sitzung (GOP 
35150)

 � antragspflichtige Psychothe-
rapie (Abschnitt 35.2)

 � Leistungen nach der Onkolo-
gie-Vereinbarung (GOPen 
86510 bis 86518)

 � Fachärztliche Leistungen nach 
Paragraf 6 der Anlage 5 des 
Bundesmantelvertrags (ehe- 
malige „KO-Leistungen“ wie 
Koloskopie, Bronchoskopie, 
Duplex-Sonographie, Strah- 
lendiagnostik, Speziallabor, 
Dialyse) 

neue hausärztliche gebühren-
ordnungsposition

hausärztlich-geriatrische  
Versorgung

 � Neuaufnahme von Gebührenord-
nungspositionen 03360 und 
03361 für die hausärztlich-geria-
trische Versorgung in Abschnitt 
3.2.4 des EBM

 � Nur berechnungsfähig bei 
Patienten:

 � vor dem vollendeten 70. Le- 
bensjahr bei Vorliegen einer 
der in der Präambel 3.2.4 Nr. 1 
genannten Erkrankungen (De- 
menz, Alzheimer, Parkinson-
Syndrom)

 � ab vollendetem 70. Lebensjahr 
bei Vorliegen einer geriatriety-
pischen Morbidität und/oder 
Vorliegen einer Pflegestufe

 � Mobilitätsstörung ein-
schließlich Fallneigung und 
Altersschwindel

 � komplexe kognitive, 
emotionale oder verhaltens- 
bezogene Beeinträchtigung

 � Frailty-Syndrom (Gebrech-
lichkeit)

 � Dysphagie (Schluckstörung)
 � Inkontinenz(en)
 � Therapierefraktäres chroni- 
sches Schmerzsyndrom

 � Die Berechnung der Gebühren-
ordnungspositionen 03360 und 
03361 setzt die Angabe des 
ICD-Codes voraus 

gestrichen: goP 03240

neu: goP 03360  
hausärztlich-geriatrisches  
basisassessment

Obligater Leistungsinhalt
 � Erhebung und/oder Monito-
ring der Funktionseinschrän-
kungen

 � Beurteilung der Selbstversor-
gungsfähigkeit mittels stan- 
dardisierter Testverfahren

 � Beurteilung der Mobilität und 
Sturzgefahr mittels standardi-
sierter Testverfahren

 � einmal im Behandlungsfall
 � höchstens zweimal im Krank-
heitsfall

 � nicht neben Leistungen der 
Palliativmedizin (GOPen 03370 
bis 03373) und im Behandlungs-
fall nicht neben Testverfahren 
bei Demenzverdacht (GOP 
03242) berechnungsfähig

neu: goP 03362 – hausärztlich-
geriatrischer betreuungskomplex

Obligater Leistungsinhalt
 � Persönlicher Arzt-Patienten-
Kontakt

 � Einleitung und/oder Koordina-
tion der Behandlung, gegebe-
nenfalls Durchführung thera- 
peutischer Maßnahmen zur 
Behandlung von geriatrischen 
Syndromen

 � Überprüfung der verordneten 
Arzneimittel sowie gegebenen-
falls der Arzneimittelhandha-
bung

 � Erstellung und/oder Aktuali-
sierung eines Medikations-
plans

 � einmal im Behandlungsfall
 � Für Berechnung neben Versi-
chertenpauschale (GOPen 
03000, 03010 oder 03030) ist 
im gleichen Behandlungsfall 
mindestens ein weiterer persön- 
licher Arzt-Patienten-Kontakt 
notwendig.

 � Voraussetzung für Abrechnung 
ist das Vorliegen der Ergebnisse 
eines hausärztlich-geriatrischen 
Basisassessments nach GOP 
03360, welches nicht länger als 

Hinweis: Entgegen anderslau-
tender Aussagen im Deutschen 
Ärzteblatt muss die GOP 03220 
oder 03221 vom Arzt in die Ab-
rechnung eingetragen werden. 
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vier Quartale zurückliegen darf. 
Das Basisassessment kann auch 
von einem anderen Arzt als dem 
die GOP 03362 erbringenden 
und abrechnenden Arzt durch- 
geführt worden sein.

 � nicht neben Leistungen der 
Palliativmedizin (GOPen 03370 
bis 03373) berechnungsfähig

Palliativmedizinische Versorgung

 � Neuaufnahme von Gebührenord-
nungspositionen 03370 bis 03373 
für die palliativmedizinische Ver- 
sorgung in Abschnitt 3.2.5 des 
EBM

 � Für die Behandlung von schwerst- 
kranken und sterbenden Patien- 
ten in jedem Alter berechnungs- 
fähig, die an einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden Erkrankung 
mit begrenzter Lebenserwartung 
leiden.

 � Gebührenordnungspositionen 
03370 bis 03373 sind nicht 
berechnungsfähig:

 � wenn der behandelnde Arzt 
bei dem Patienten Leistungen 
im Rahmen der spezialisierten 
ambulanten Palliativversorgung 
(SAPV) erbringt

 � neben den Chronikerzuschlä-
gen (GOPen 03220, 03221) 
und Leistungen der hausärzt-
lichen-geriatrischen Versor-
gung (GOPen 03360, 03362)

neu: goP 03370  
Palliativmedizinische erst- 
erhebung des Patientenstatus in-
klusive behandlungsplan

 � einmal im Krankheitsfall
 � nicht neben dem problemorien-
tierten Gespräch (GOP 03230) 
berechnungsfähig

neu: goP 03371  
Zuschlag zu der Versicherten-
pauschale 03000 für die pallia-
tivmedizinische betreuung des 
Patienten in der Arztpraxis

 � einmal im Behandlungsfall
 � nur im Zusammenhang mit der 
Versichertenpauschale 03000

 � persönlicher Arzt-Patienten-Kon- 
takt von mindestens 15 Minuten 
Dauer notwendig

 � nicht neben den Zuschlägen für 
die palliativmedizinische 
Betreuung in der Häuslichkeit 
(GOPen 03372, 03373) berech-
nungsfähig

neu: goP 03372  
Zuschlag zu den goPen 01410 
oder 01413 für die palliativmedi-
zinische betreuung in der häus-
lichkeit

 � je vollendete 15 Minuten berech- 
nungsfähig

 � persönlicher Arzt-Patienten-Kon- 
takt von mindestens 15 Minuten 
Dauer notwendig

 � am Behandlungstag nur bis 
maximal 620 Punkte (maximal 
fünf Mal) berechnungsfähig

 � nicht neben dem problemorien-
tierten Gespräch (GOP 03230) 
und den anderen Zuschlägen der 
palliativmedizinischen Betreuung 
(GOPen 03371 und 03373) 
berechnungsfähig

neu: goP 03373 
Zuschlag zu den goPen 01411, 
01412 oder 01415 für die pallia-
tivmedizinische betreuung in der 
häuslichkeit

 � je Besuch berechnungsfähig
 � persönlicher Arzt-Patienten-Kon- 
takt notwendig

 � Nicht berechnungsfähig zur GOP 
01411 für Besuche im Rahmen 

des organisierten Bereitschafts-
dienstes, bei Besuchen im Rah- 
men der Notfallversorgung durch 
nicht an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Ärzte, 
Institute und Krankenhäuser 
sowie zur GOP 01412 für dring- 
ende Visiten auf der Belegstation.

 � Nicht neben Leistungen der be- 
sonderen Inanspruchnahme 
(GOPen 01100 bis 01102), Notfall- 
pauschalen (GOPen 01210 bis 
01219), dem problemorientier-
ten Gespräch (GOP 03230) und 
den anderen Zuschlägen für die 
palliativmedizinische Betreuung 
(GOPen 03371 und 03372) be- 
rechnungsfähig.

streichung goP 03332 –  
Zuschlag Polypenentfernung

Der Zuschlag zum prokto-/rektos-
kopischen Komplex für die Polypen-
entfernung nach GOP 03332 wird 
aus dem Abschnitt 3.2.3 gestrichen 
und kann daher ab dem 1. Oktober 
von Hausärzten nicht mehr er-
bracht und abgerechnet werden.

Der Zuschlag für die Polypenentfer-
nung nach GOP 30601 (zur Zusatz-
pauschale Prokto-/Rektoskopie 
nach GOP 30600) kann von Ärzten 
für Allgemeinmedizin, Fachärzten 
für Innere und Allgemeinmedizin 
sowie von hausärztlich tätigen In-
ternisten weiterhin abgerechnet 
werden, wenn sie einen durch die 
KVB genehmigten Versorgungs-
schwerpunkt nachweisen können.



122 Abrechnung

K Vb inFos 9/2013

änderungen des ebm im bereich Kinder- und Jugendärzte

Eine Gesamtübersicht über die neu-
en Gebührenordnungspositionen 
für Kinder- und Jugendärzte in Kapi-
tel 4 EBM mit Bewertung in Punk-
ten und Euro als Tischvorlage finden 
Sie im Anschluss an diesen Artikel.

Versichertenpauschalen

 � Beschluss aus der 309. Sitzung 
des Bewertungsausschusses

Versichertenpauschalen werden mit 
neuen Gebührenordnungsnummern 
abgerechnet.

Die bisherigen Gebührenordnungs-
positionen 04110 bis 04112, 04120 
bis 04122 und 04130 für die Versi-
chertenpauschale werden gestrichen 
und können ab dem 1. Oktober 2013 
nicht mehr berechnet werden.

neue Abgrenzung der Alters-
gruppen

Die Versichertenpauschalen GOPen 
04000 und 04010 werden zukünf-
tig in fünf Alterklassen statt bisher 
drei unterteilt.

 � Die altersgestaffelte Bewer-
tung wird automatisch durch 
Ihr Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB umgesetzt. Sie tragen 
unabhängig vom Alter nur die 
jeweils zutreffende GOP 04000, 
04010 oder 04030 in Ihre 
Abrechnung ein.

Kinder- und Jugendärzte mit 
schwerpunkt oder Zusatzweiter-
bildung

Der Aufschlag von 40 Prozent auf 
die Versichertenpauschalen bei 
fachärztlicher Tätigkeit wird auf 60 
Prozent erhöht. 

geänderte gebührenordnungsnummern

goP neu goP alt Kurzlegende

04000 04110 Versichertenpauschale

04111

04112

04010 04120 Versichertenpauschale bei Überweisun-
gen durch einen in der Präambel 4.1 Nr. 1 
genannten Vertragsarzt oder bei Behand-
lung im Vertretungsfall

04121

04122

04030 04130

Versichertenpauschale bei unvorhergesehe-
ner Inanspruchnahme zwischen 19.00 und 
7.00 Uhr, an Samstagen, Sonntagen, 
gesetzlichen Feiertagen, am 24.12. und 
31.12. bei persönlichem Arzt-Patienten-
Kontakt

Für die um 60 Prozent erhöhten Versichertenpauschalen sind die 
folgenden gebührenordnungspositionen in die Abrechnung 
einzutragen:

04000 bei fachärztlicher Tätigkeit GOP 04000F

04010 bei fachärztlicher Tätigkeit GOP 04010F

04030 bei fachärztlicher Tätigkeit GOP 04030F

neue Abgrenzung der Altersgruppen

neu Alt

bis zum vollendeten  
4. Lebensjahr

vom 5. bis zum vollendeten  
18. Lebensjahr

bis zum vollendeten  
5. Lebensjahr

vom 19. bis zum vollendeten  
54. Lebensjahr

vom 6. bis zum vollendeten  
59. Lebensjahr

vom 55. bis zum vollendeten  
75. Lebensjahr

ab dem 60. Lebensjahr

ab dem 76. Lebensjahr
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10%-Aufschlag für gemeinschafts-
praxen und Praxen mit angestell-
ten ärzten

Der Aufschlag für kinder- und ju-
gendmedizinische fachgleiche (Teil-) 
Berufsausübungsgemeinschaften 
und kinder- und jugendmedizini-
schen Praxen mit angestellten Kin-
der- und Jugendärzten wird von zehn 
Prozent auf 22,5 Prozent erhöht.

Ausgliederung von leistungen 
aus der Versichertenpauschale

neu: goP 04040 
Zusatzpauschale zu den Versi-
chertenpauschalen 04000 und 
04030 für die Wahrnehmung des 
hausärztlichen Versorgungsauf-
trags gemäß Paragraf 73 Abs. 1 
sgb V („Vorhaltepauschale“)

Wird durch die KVB zugesetzt

 � einmal im Behandlungsfall
 � im Zusammenhang mit Versi-
chertenpauschale 04000 be- 
ziehungsweise 04030 berech-
nungsfähig

 � Für diabetologische Schwerpunkt- 
praxen auch im Zusammenhang 
mit Versichertenpauschale bei 
Überweisung durch einen ande- 
ren Kinder- und Jugendarzt (GOP 
04010) zu 50 Prozent berech-
nungsfähig. Die entsprechende 
Kodierung nach ICD-10-GM ist 
bei der Überweisung anzugeben. 

 � Keine Zusetzung in Behandlungs- 
fällen, in denen Leistungen ab- 
gerechnet werden, die nicht dem 
grundsätzlich hausärztlichen Ver- 
sorgungsauftrag zuzurechnen 
sind:

 � Phlebologie (Abschnitt 30.5)
 � Schmerztherapie (Abschnitt 
30.7)

 � Schlafstörungsdiagnostik 
(Abschnitt 30.9)

 � Autogenes Training, Relaxati-
onsbehandlung nach Jacobson 
(GOPen 35111 bis 35113)

 � Hypnose (GOP 35120)
 � Feststellung der Leistungs-
pflicht zur Einleitung einer 
psychotherapeutischen Kurz- 
zeittherapie und zur Einlei-
tung/Verlängerung einer Lang- 
zeittherapie (GOPen 35130 
und 35131)

 � Biografische Anamnese, ver- 
tiefte Exploration, Zuschlag 
zur Erhebung neurologischer 
und psychiatrischer Befunde 
(GOPen 35140 bis 35142)

 � Probatorische Sitzung (GOP 
35150)

 � Antragspflichtige Psychothe-
rapie (Abschnitt 35.2)

 � Leistungen nach der Onkolo-
gie-Vereinbarung (GOPen 
86510 bis 86518)

 � Fachärztliche Leistungen nach 
Paragraf 6 der Anlage 5 des 
Bundesmantelvertrags (ehe- 
malige „KO-Leistungen“ wie 
Koloskopie, Bronchoskopie, 
Duplex-Sonografie, Strahlen- 
diagnostik, Speziallabor, 
Dialyse) 

 � Bei nur einmaliger Abrechnung 
der Versichertenpauschale bei 
unvorhergesehener Inanspruch-
nahme (GOP 04030) erfolgt die 
Vergütung der GOP 04040 zu 50 
Prozent.

 � Aufschlags- beziehungsweise 
Abschlagsregelung von zehn 
Prozent auf die GOP 04040 ab- 
hängig von der Anzahl der Be- 
handlungsfälle je Arzt entspre-
chend den Bestimmungen zur 
GOP. 

neu: goP 04230  
Problemorientiertes ärztliches 
gespräch im Zusammenhang mit 
einer lebensverändernden er-
krankung mit einem Patienten 
und/oder einer bezugsperson

 � je vollendete zehn Minuten
 � kann auch telefonisch erbracht 
werden

 � nicht im Notfall oder organisier-
ten Bereitschaftsdienst berech-
nungsfähig

 � kann neben Versichertenpau-
schale 04000 erst ab Arzt-Pati-
enten-Kontaktzeit von 20 Minu- 
ten berechnet werden und ne- 
ben Versichertenpauschale 
04010 erst ab 15 Minuten

 � neben diagnostischen bezie-
hungsweise therapeutischen 
Gebührenordnungspositionen 
zehn Minuten längere Kontakt-
zeit notwendig

 � in der gleichen Sitzung nicht 
neben Leistungen der Palliativ-
medizin (GOPen 04370, 04372 
und 04373) und Psychosomatik 
(GOPen 35100 und 35110) be- 
rechnungsfähig

 � im gleichen Behandlungsfall 
nicht neben der Grundpauschale 
Schmerztherapie (GOP 30700) 
berechnungsfähig

 � nur bis zu einem begrenzten 
Punktzahlvolumen pro Quartal 
berechnungsfähig:

 � Höhe des Punktzahlvolumens 
ergibt sich aus Anzahl der Be- 
handlungsfälle der Praxis x 45 
Punkte

 � In Berufsausübungsgemein-
schaften, MVZ und Praxen 
mit angestellten Ärzten wer- 
den nur solche Behandlungs-
fälle berücksichtigt, in denen 
ein Kinder- und Jugendarzt 
nach Präambel 4.1 Nr. 1 an 
der Behandlung beteiligt ist. 
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 � unberücksichtigt bei der 
Ermittlung der Anzahl der 
Behandlungsfälle bleiben:

 � Fälle im organisierten 
Bereitschaftsdienst

 � belegärztliche Fälle
 � Behandlungsfälle mit aus- 
schließlicher Abrechnung 
von Kosten des Kapitels 40

 � Überweisungsfälle zur 
Durchführung ausschließ-
lich von Probenuntersu-
chungen oder zur Befun-
dung von dokumentierten 
Untersuchungsergebnissen

chronikerpauschale – differen-
zierung nach Aufwand

gestrichen: goP 04212

neu: 
Zuschlag zur Versichertenpau-
schale nach goP 04000 zur be-
handlung und betreuung eines 
Patienten mit mindestens einer 
lebensverändernden chronischen 
erkrankung

 � einmal im Behandlungsfall
 � im Zusammenhang mit Versi-
chertenpauschale 04000 be- 
rechnungsfähig

 � Für diabetologische Schwerpunkt- 
praxen auch im Zusammenhang 
mit Versichertenpauschale bei 
Überweisung durch einen an- 
deren Kinder- und Jugendarzt 

goP obligater leistungsinhalt

04220  � Persönlicher Arzt-Patienten-Kontakt

04221  � Mindestens zwei persönliche Arzt-Patienten-Kontakte
 � Überprüfung und/oder Anpassung und/oder Einlei- 

tung von Maßnahmen der leitliniengestützten Behand- 
lung von der (den) chronischen Erkrankung(en)

(GOP 04010) berechnungsfähig. 
Die entsprechende Kodierung 
nach ICD-10-GM ist bei der 
Überweisung anzugeben. 

 � Patient muss in kontinuierlicher 
ärztlicher Behandlung sein, das 
heißt im Zeitraum der letzten 
vier Quartale muss

 � pro Quartal mindestens ein 
Arzt-Patienten-Kontakt wegen 
derselben gesicherten chroni- 
schen Erkrankung(en)

 � in mindestens drei Quartalen 
der Arzt-Patienten-Kontakt in 
derselben Praxis

 � davon in mindestens zwei 
Quartalen jeweils als persön-
licher Arzt-Patienten-Kontakt

erfolgt sein.

Ausnahmen: 
 � Bei Neugeborenen und Säug- 
lingen kann die GOP auch 
ohne Vorliegen einer kontinu-
ierlichen ärztlichen Behand-
lung abgerechnet werden.

 � Wechselt der Patient seinen 
Kinder- und Jugendarzt und 
fanden die zur Berechnung 
notwendigen Arzt-Patienten-
Kontakte in der Praxis des 
bisher betreuenden Kinder- 
und Jugendarztes statt, kann 
die Chronikerpauschale auch 
vom die Betreuung übernehm- 
enden Kinder- und Jugendarzt 
abgerechnet werden.

Tragen Sie in diesem Fall bitte 
die Chronikerpauschale mit 
dem Buchstaben H in Ihre Ab-
rechnung ein (04220H oder 
04221H). Damit dokumentie-
ren Sie, dass die für die Be-
rechnung notwendigen Arzt-
Patienten-Kontakte bei einem 
anderen Hausarzt stattgefun-
den haben.

 � Die gesicherte(n) Diagnose(n) 
nach ICD-10-GM ist/sind bei der 
Abrechnung anzugeben.

 � Nicht berechnungsfähig in 
Behandlungsfällen, in denen 
folgende Leistungen abgerech-
net werden:

 � Phlebologie (Abschnitt 30.5)
 � Schmerztherapie (Abschnitt 
30.7)

 � Schlafstörungsdiagnostik 
(Abschnitt 30.9)

 � Autogenes Training, Relaxati-
onsbehandlung nach Jacobson 
(GOPen 35111 bis 35113)

 � Hypnose (GOP 35120)
 � Feststellung der Leistungs-
pflicht zur Einleitung einer 
psychotherapeutischen Kurz- 
zeittherapie und zur Einleitung/ 
Verlängerung einer Langzeit-
therapie (GOPen 35130 und 
35131)

 � biografische Anamnese, ver- 
tiefte Exploration, Zuschlag 
zur Erhebung neurologischer 
und psychiatrischer Befunde 
(GOPen 35140 bis 35142)

 � probatorische Sitzung (GOP 
35150)

 � antragspflichtige Psychothe-
rapie (Abschnitt 35.2)

 � Leistungen nach der Onkolo-
gie-Vereinbarung (GOPen 
86510 bis 86518)
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Hinweis: Entgegen anderslau-
tenden Aussagen im Deutschen 
Ärzteblatt muss die GOP 04220 
oder 04221 vom Arzt in die Ab-
rechnung eingetragen werden.

 � fachärztliche Leistungen nach 
Paragraf 6 der Anlage 5 des 
Bundesmantelvertrages 
(ehemalige „KO-Leistungen“ 
wie Koloskopie, Bronchosko-
pie, Duplex-Sonografie, 
Strahlendiagnostik, Spezialla-
bor, Dialyse) 

neue kinder- und jugendärztliche 
gebührenordnungspositionen

sozialpädiatrische Versorgung

 � Neuaufnahme der Gebührenord-
nungsposition 04355 für die 
sozialpädiatrische Versorgung in 
Abschnitt 4.2.4 des EBM

neu: goP 04355 
sozialpädiatrisch orientierte ein-
gehende beratung, erörterung 
und/oder Abklärung

 � einmal im Behandlungsfall
 � persönlicher Arzt-Patienten-Kon- 
takt mit Dauer mindestens 15 
Minuten notwendig

 � als Einzelsitzung
 � mindestens eine der in der An- 
merkung zur GOP 04355 genann- 
ten Erkrankungen (ICD-Angabe) 
muss vorliegen

 � bei Berechnung neben der Ver- 
sichertenpauschale Arzt-Patien-
ten-Kontaktzeit von mindestens 
25 Minuten Voraussetzung für 
die Berechnung

 � Bei Berechnung neben diagnos-
tischen beziehungsweise thera- 
peutischen Gebührenordnungs-
positionen ist eine mindestens 15 

Minuten längere Arzt-Patienten-
Kontaktzeit als in den entspre-
chenden Gebührenordnungsposi- 
tionen angegeben Voraussetzung 
für die Berechnung der Gebüh-
renordnungsposition 04355.

 � nicht berechnungsfähig neben 
Notfallpauschalen (GOPen 01210, 
01214, 01216, 01218) und Leis- 
tungen der Abschnitte 30.3 (Neu- 
rophysiologische Übungsbehand- 
lung), 30.11 (Neuropsycholo- 
gische Therapie), 35.1 und 35.2 
(Psychotherapie) 

Palliativmedizinische Versorgung

 � Neuaufnahme von Gebührenord-
nungspositionen 04370 bis 
04373 für die palliativmedizini-
sche Versorgung in Abschnitt 
4.2.5 des EBM.

 � Für die Behandlung von schwerst- 
kranken und sterbenden Patien- 
ten in jedem Alter berechnungs- 
fähig, die an einer nicht heilbaren, 
fortschreitenden Erkrankung mit 
begrenzter Lebenserwartung 
leiden.

 � Gebührenordnungspositionen 
04370 bis 04373 sind nicht 
berechnungsfähig:

 � wenn der behandelnde Arzt 
bei dem Patienten Leistungen 
im Rahmen der spezialisierten 
ambulanten Palliativversor-
gung (SAPV) erbringt

 � neben den Chronikerzuschlä-
gen (GOPen 04220, 04221) 

neu: goP 04370 
Palliativmedizinische erst- 
erhebung des Patientenstatus  
inklusive behandlungsplan

 � einmal im Krankheitsfall
 � nicht neben dem problemorien-
tierten Gespräch (GOP 04230) 
berechnungsfähig

neu: goP 04371 
Zuschlag zu der Versicherten-
pauschale 04000 für die pallia-
tivmedizinische betreuung des 
Patienten in der Arztpraxis

 � einmal im Behandlungsfall
 � nur im Zusammenhang mit der 
Versichertenpauschale 04000

 � persönlicher Arzt-Patienten-Kon- 
takt von mindestens 15 Minuten 
Dauer notwendig

 � nicht neben den Zuschlägen für 
die palliativmedizinische Betreu- 
ung in der Häuslichkeit (GOPen 
04372, 04373) berechnungsfähig

neu: goP 04372 
Zuschlag zu den goPen 01410 
oder 01413 für die palliativmedi-
zinische betreuung in der häus-
lichkeit

 � je vollendete 15 Minuten 
berechnungsfähig

 � persönlicher Arzt-Patienten-Kon- 
takt von mindestens 15 Minuten 
Dauer notwendig

 � am Behandlungstag nur bis 
maximal 620 Punkte (maximal 
fünf Mal) berechnungsfähig

 � nicht neben dem problemorien-
tierten Gespräch (GOP 04230) 
und den anderen Zuschlägen der 
palliativmedizinischen Betreuung 
(GOPen 04371 und 04373) 
berechnungsfähig

neu: goP 04373  
Zuschlag zu den goPen 01411, 
01412 oder 01415 für die palliativ-
medizinische betreuung in der 
häuslichkeit

 � je Besuch berechnungsfähig
 � persönlicher Arzt-Patienten-Kon- 
takt notwendig

 � nicht berechnungsfähig zur GOP 
01411 für Besuche im Rahmen 
des organisierten Bereitschafts-
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änderungen des ebm im bereich Fachärzte

 � Beschluss aus der 311. Sitzung des Bewertungsausschusses

Übersicht der neuen gebührenordnungspositionen

goP Abrechnungsgebiet bewertung

Punkte euro 1)

05220 Anästhesiologie 70 7,00

06220 Augenheilkunde 16 1,60

07220 Chirurgie 27 2,70

08220 Gynäkologie 25 2,50

09220
20220

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, 
Phoniatrie und Pädaudiologie

22 2,20

10220 Dermatologie 13 1,30

13220 Innere Medizin (FA ohne Schwer-
punkt)

36 3,60

14214 Kinder- und Jugendpsychiatrie 80 8,00

16215 
21218

Neurologie, Nervenheilkunde und 
Psychiatrie

35 3,50

18220 Orthopädie 26 2,60

22216 
23216

Psychosomatik und Psychothera-
pie, ärztliche und psychologische 
Psychotherapeuten, Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten

159 15,90

26220 Urologie 30 3,00

27220 Physikalische und Rehabilitative 
Medizin

60 6,00

1) Sofern die derzeit für die PFG vorgesehene Vergütung nicht ausreicht, um die vollen Preise der PFG  
zu honorieren, sieht der HVM eine einheitliche Quotierung bis zu 85 Prozent für alle Fachgruppen vor.

dienstes, bei Besuchen im Rah- 
men der Notfallversorgung durch 
nicht an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Ärzte, 
Institute und Krankenhäuser 
sowie zur GOP 01412 für dring- 
ende Visiten auf der Belegstation

 � Nicht neben Leistungen der 
besonderen Inanspruchnahme 
(GOPen 01100 bis 01102), Not- 
fallpauschalen (GOPen 01210 bis 
01219), dem problemorientierten 
Gespräch (GOP 04230) und den 
anderen Zuschlägen für die pal- 
liativmedizinische Betreuung 
(GOPen 04371 und 04372) 
berechnungsfähig.

streichung goP 04332 – Zu-
schlag Polypenentfernung

Der Zuschlag zum prokto-/rektos-
kopischen Komplex für die Polypen-
entfernung nach GOP 04332 wird 
aus dem Abschnitt 4.2.3 gestrichen 
und kann daher ab dem 1. Oktober 
von Kinder- und Jugendärzten nicht 
mehr erbracht und abgerechnet 
werden.
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änderungen des ebm im bereich humangenetik

 � Beschluss aus der 309. Sitzung 
des Bewertungsausschusses

neue gebührenordnungsposition 
für zeitaufwändige humangeneti-
sche beratung

neu:
goP 11220 – Zusatzpauschale zu 
den gebührenordnungspositio-
nen 11210 bis 11212 für eine hu-
mangenetische beratung und/
oder erörterung von insgesamt 
mindestens 80 minuten dauer

EBM-Bewertung 450 Punkte
Preis B€GO 45,00 Euro

 � einmal im Krankheitsfall
 � im Zusammenhang mit human-
genetischen Grundpauschalen 
11210 bis 11212 berechnungs-
fähig

 � Arzt-Patienten-Kontakt von ins- 
gesamt mindestens 80 Minuten 
Dauer – gegebenenfalls in mehr- 
eren Sitzungen – erforderlich

goPen 11320 bis 11322 – Präzi-
sierung/änderung der leistungs-
inhalte

 � Die Leistungsinhalte der Gebüh- 
renordnungspositionen 11320 
bis 11322 wurden im Hinblick 
auf die anzuwendenden Unter- 
suchungstechniken beziehungs-
weise -verfahren präzisiert. Es 
wird dadurch klargestellt, dass 
„Hochdurchsatzmethoden“ wie 
Mikro-Array (Gen-Chip) und 
Next-Generation-Sequencing 
(NGS) bei der Konzeption der 
Gebührenordnungspositionen 
11320 bis 11322 nicht berück-
sichtigt wurden und daher nicht 
nach diesen Gebührenordnungs-
positionen berechnungsfähig 
waren und sind.

 � Die Auswertung der erhobenen 
Befunde wird obligater Leistungs- 
inhalt.

 � Durch Aufnahme einer weiteren 
Anmerkung zu den Gebühren-
ordnungspositionen wird klar- 
gestellt, dass Kontrollreaktionen 
(Amplifikations-, Kontaminations- 
oder Identitätskontrollen) nicht 
gesondert berechnungsfähig 
sind.

geändert: goP 11320 
 
Nachweis oder Ausschluss einer 
krankheitsrelevanten oder krank-
heitsauslösenden genomischen 
Mutation mittels Hybridisierung 
menschlicher DNA mit einer muta-
tionssequenzspezifischen Sonde

 � je Sonde und Mutation 

geändert: goP 11321 

Nachweis oder Ausschluss einer 
krankheitsrelevanten oder kran-
keitsauslösenden genomischen 
Mutation mittels Amplifikation 
menschlicher DNA mittels Polyme-
rase-Kettenreaktion sequenzspezi-
fischer und nicht trägergebunde-
ner Nukleinsäureamplifikation

geändert: goP 11322 
 
Nachweis oder Ausschluss einer 
krankheitsrelevanten oder krank-
heitsauslösenden genomischen 
Mutation mittels Sequenzierung 
menschlicher DNA nach der Ket-
tenabbruchmethode nach Sanger

neue Pauschalen für die fach- 
ärztliche grundversorgung (PFg)

Wird von der KVB zugesetzt

 � Zuschlag zur arztgruppenspezifi-
schen Grundpauschale

 � einmal im Behandlungsfall be- 
rechnungsfähig

 � nur für bestimmte Arztgruppen 
berechnungsfähig

 � nur für zugelassene Ärzte und 
zugelassene MVZ (für ermäch-
tigte Ärzte/Krankenhäuser/
Institute nur berechnungsfähig, 
wenn der Umfang der Ermächti-
gung dem eines zugelassenen 
Vertragsarztes entspricht)

 � nur in Behandlungsfällen 
berechnungsfähig, in denen 
keine Leistungen mit Kennzeich-
nung „*“ nach Anhang 3 EBM 
sowie Kostenpauschalen des 
Abschnitts 32.3 abgerechnet 
werden (analog der mit „*“ 
gekennzeichneten Kataraktleis-
tungen gilt der Ausschluss auch 
für die GOPen 97441, 97442, 
97443, 97444 und 97445)

 � Die gekennzeichneten GOPen 
sind in Nr. 19 des Beschlusses 
aufgeführt. Eine Übersicht der 
Ausschlussleistungen zur PFG 
finden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Abrechnung/
BEGO-EBM unter dem Punkt 
„EBM-Reform“.
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bewertungsänderung – goPen 11320 bis 11322  
und Abschnitt 11.4.2

goP Punkte alt* Punkte neu* euro neu*

11320 276 193 19,30

11321 223 156 15,60

11322 999 699 69,90

11351 5.828 4.080 408,00

11352 24.240 16.968 1.696,80

11354 1.149 804 80,40

11360 1.149 804 80,40

11361 4.328 3.030 303,00

11370 4.663 3.264 326,40

11371 70.924 49.647 4.964,70

11372 1.171 820 82,00

11380 1.915 1.341 134,10

11390 1.149 804 80,40

11391 4.328 3.030 303,00

11395 1.149 804 80,40

11396 4.328 3.030 303,00

11400 1.149 804 80,40

11401 31.958 22.371 2.237,10

11403 2.330 1.631 163,10

11404 1.171 820 82,00

11410 2.330 1.631 163,10

11411 7.568 5.298 529,80

11412 1.171 820 82,00

11420 2.341 1.639 163,90

11421 1.149 804 80,40

11422 1.171 820 82,00

11430 4.511 3.158 315,80

11431 38.654 27.058 2.705,80

11432 42.453 29.717 2.971,70

11433 1.377 964 96,40

11434 2.742 1.919 191,90

11440 29.148 20.404 2.040,40

11441 30.204 21.143 2.114,30

11442 1.377 964 96,40

11443 2.742 1.919 191,90

11500 17.452 12.216 1.221,60

 � Die Leistungsbewertungen der 
Gebührenordnungspositionen 
11320 bis 11322 und der Gebüh- 
renordnungspositionen des 
Abschnitts 11.4.2 (GOPen 11351 
bis 11500) werden abgesenkt. 
Die Anpassung resultiert aus der 
durchgeführten Kostenstudie 
Humangenetik, die eine Über- 
deckung der technischen Leis- 
tungen der Humangenetik ergab.

 � Im Zuge der Bewertungsände-
rungen wird auch der Höchst-
wert für die Berechnung der 
Gebührenordnungspositionen 
11312, 11320, 11321 und 11322 
neben der Gebührenordnungs-
position 11500 im Behandlungs-
fall von 5304 auf 3713 Punkte 
geändert.

 � Änderung der dritten Anmer-
kung zur Gebührenordnungs-
position 11500

*unter Berücksichtigung des neuen Orientierungswertes von zehn Cent ab 1. Oktober 2013
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mammografie-screening – 
änderungen overhead

Anhang 3 ebm Weitere Planungen  
ab 1. Juli 2014

 � Beschluss aus der 289. Sitzung 
des Bewertungsausschusses

In den KVB INFOS 1-2/2013 infor-
mierten wir Sie über die Anpassung 
der Punktzahlen der Gebührenord-
nungspositionen für das Mammo-
grafie-Screening nach Abschnitt 
1.7.3 des EBM mit Wirkung zum 1. 
Oktober 2012. Grund hierfür war 
die Absenkung des Vergütungsan-
teils zur Finanzierung der Kosten im 
Zusammenhang mit der Durchfüh-
rung des Mammografie-Screening-
Programms (sogenannter „organi-
satorischer Overhead“) von 5,2 
Prozent auf 1,25 Prozent. Diese Re-
gelung war bis zum 30. September 
2013 befristet. 

Ab dem 1. Oktober 2013 gilt wieder 
der alte Vergütungsanteil und damit 
auch die alten Bewertungen der Ge- 
bührenordnungspositionen 01750 
bis 01759 im EBM unter Berück-
sichtigung der Anpassung an den 
neuen Orientierungwert von zehn 
Cent. An dem Anteil der ärztlichen 
Vergütung für die Leistungen des 
Mammografie-Screenings ändert 
sich hierdurch nichts.

 � Beschluss aus der 309. und 311. 
Sitzung des Bewertungsaus-
schusses

Im Zusammenhang mit der Ände-
rung von Bewertungen beziehungs-
weise der Streichung und Neuauf-
nahme von Gebührenordnungsposi-
tionen in den EBM wurden auch die 
Kalkulations- und Prüfzeiten im An-
hang 3 zum EBM angepasst.

Zusätzlich wird in Anhang 3 Spalte 
1 eine Kennzeichnung („*“) für die-
jenigen Gebührenordnungspositio-
nen aufgenommen, die nicht der 
fachärztlichen Grundversorgung 
entsprechen (siehe hierzu auch 
Punkt „Neue Pauschalen für die fach- 
ärztliche Grundversorgung – PFG“.)

 � Überprüfung der Kalkulations-
grundlagen (zum Beispiel Praxis- 
kosten und Kalkulationszeiten) 
und Neubewertung der haus-
ärztlichen und fachärztlichen 
Leistungen im EBM

 � Neue Systematik für Vergütung 
von Geräteleistungen bei Haus- 
ärzten durch Einführung einer 
Technikpauschale je Patient

 � Prüfung, ob Hausbesuche nicht- 
ärztlicher Mitarbeiter auch in 
nicht unterversorgten Gebieten 
vergütungsfähig sind

 � Weiterentwicklung der human-
genetischen Leistungen im Hin- 
blick auf die Aufnahme neuer 
Leistungen und Erweiterung der 
indikationsbezogenen Stufendia-
gnostik sowie Anpassung der be- 
stehenden Gebührenordnungs- 
positionen in Leistungsbeschrei-
bung und Bewertung an den 
aktuellen Stand der Technik

Über die weiteren Entwicklungen 
halten wir Sie selbstverständlich 
auf dem Laufenden.

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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Übersicht neue gebührenordnungspositionen für hausärzte (Kapitel 3 ebm)

goP neu Kurzbeschreibung Punkte euro Anmerkungen Ansatz durch Praxis

03000 Versichertenpauschale  � einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaffelte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umge-
setzt

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 236 23,60

ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 150 15,00

ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 122 12,20

ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 157 15,70

ab Beginn des 76. Lebensjahres 210 21,00

03010
Versichertenpauschale bei Überweisungen durch einen in der 
Päambel 3.1 Nr. 1 genannten Vertragsarzt oder bei der Behandlung 
im Vertretungsfall

 � einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaffelte  
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umgesetzt

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 118 11,80

ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 75 7,50

ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 61 6,10

ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 79 7,90

ab Beginn des 76. Lebensjahres 105 10,50

03030 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme 77 7,70
 � maximal zweimal im Behandlungsfall
 � belegärztlich nicht berechnungsfähig

Ja

03040 Zusatzpauschale zu den GOPen 03000 und 03030 für die Wahrneh-
mung des hausärztlichen Versorgungsauftrags gemäß Paragraf 73 
Abs. 1 SGB V (Vorhaltepauschale)

140 14,00  � einmal im Behandlungsfall
 � nur in Fällen ausschließlich hausärztlicher Versorgung
 � Aufschlags- beziehungsweise Abschlagsregelung von zehn Prozent abhängig von 

Behandlungsfallzahl je Arzt entsprechend den Bestimmungen zur GOP 
 � bei einmaliger Abrechnung der GOP 03040 neben der GOP 03030 im Behand-

lungsfall = Abschlag 50 Prozent auf GOP 03040
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung oder Behand-

lung eines HIV-/AIDS-Patienten (Abschnitt 30.10) ist die GOP 03040 auch neben 
der GOP 03010 berechnungsfähig = Abschlag 50 Prozent auf die GOP 03040.

Nein: Wird von der KVB 
automatisch zugesetzt!

03220

Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der GOP 03000  
zur Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens 
einer lebensverändernden chronischen Erkrankung (Chroniker- 
zuschlag - ein Kontakt)

130 13,00  � einmal im Behandlungsfall
 � gesicherte Diagnose der chronischen Erkrankung gemäß ICD-10-GM notwendig
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung oder Behand-

lung eines HIV-/AIDS-Patienten (Abschnitt 30.10) ist die GOP 03220 auch neben 
der GOP 03010 berechnungsfähig

Ja
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Übersicht neue gebührenordnungspositionen für hausärzte (Kapitel 3 ebm)

goP neu Kurzbeschreibung Punkte euro Anmerkungen Ansatz durch Praxis

03000 Versichertenpauschale  � einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaffelte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umge-
setzt

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 236 23,60

ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 150 15,00

ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 122 12,20

ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 157 15,70

ab Beginn des 76. Lebensjahres 210 21,00

03010
Versichertenpauschale bei Überweisungen durch einen in der 
Päambel 3.1 Nr. 1 genannten Vertragsarzt oder bei der Behandlung 
im Vertretungsfall

 � einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaffelte  
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umgesetzt

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 118 11,80

ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 75 7,50

ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 61 6,10

ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 79 7,90

ab Beginn des 76. Lebensjahres 105 10,50

03030 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme 77 7,70
 � maximal zweimal im Behandlungsfall
 � belegärztlich nicht berechnungsfähig

Ja

03040 Zusatzpauschale zu den GOPen 03000 und 03030 für die Wahrneh-
mung des hausärztlichen Versorgungsauftrags gemäß Paragraf 73 
Abs. 1 SGB V (Vorhaltepauschale)

140 14,00  � einmal im Behandlungsfall
 � nur in Fällen ausschließlich hausärztlicher Versorgung
 � Aufschlags- beziehungsweise Abschlagsregelung von zehn Prozent abhängig von 

Behandlungsfallzahl je Arzt entsprechend den Bestimmungen zur GOP 
 � bei einmaliger Abrechnung der GOP 03040 neben der GOP 03030 im Behand-

lungsfall = Abschlag 50 Prozent auf GOP 03040
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung oder Behand-

lung eines HIV-/AIDS-Patienten (Abschnitt 30.10) ist die GOP 03040 auch neben 
der GOP 03010 berechnungsfähig = Abschlag 50 Prozent auf die GOP 03040.

Nein: Wird von der KVB 
automatisch zugesetzt!

03220

Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der GOP 03000  
zur Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens 
einer lebensverändernden chronischen Erkrankung (Chroniker- 
zuschlag - ein Kontakt)

130 13,00  � einmal im Behandlungsfall
 � gesicherte Diagnose der chronischen Erkrankung gemäß ICD-10-GM notwendig
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung oder Behand-

lung eines HIV-/AIDS-Patienten (Abschnitt 30.10) ist die GOP 03220 auch neben 
der GOP 03010 berechnungsfähig

Ja
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Abrechnung

Übersicht neue gebührenordnungspositionen für hausärzte (Kapitel 3 ebm)

goP neu Kurzbeschreibung Punkte euro Anmerkungen Ansatz durch Praxis

03221 Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der GOP 03000 für die 
intensive Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindes-
tens einer lebensverändernden chronischen Erkrankung (Chroniker-
zuschlag - zwei Kontakte)

150 15,00  � einmal im Behandlungsfall
 � gesicherte Diagnose der chronischen Erkrankung gemäß ICD-10-GM notwendig
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung oder Behand-

lung eines HIV-/AIDS-Patienten (Abschnitt 30.10) ist die GOP 03221 auch neben 
der GOP 03010 berechnungsfähig

Ja

03230 Problemorientiertes ärztliches Gespräch im Zusammenhang mit 
einer lebensverändernden Erkrankung

90 9,00  � je vollendete zehn Minuten
 � begrenztes Punktzahlvolumen pro Quartal (Anzahl der Behandlungsfälle x 45 

Punkte)
 � neben der GOP 03000 = APK-Zeit mindestens 20 Minuten
 � neben der GOP 03010 = APK-Zeit mindestens 15 Minuten
 � neben diagnostischen beziehungsweise therapeutischen GOPen = APK-Zeit 

mindestens zehn Minuten länger
 � im Notfall und organisierten Bereitschaftsdienst nicht berechnungsfähig

Ja

03360 Hausärztlich-geriatrisches Basisassessment 122 12,20  � gesicherte ICD-Diagnose notwendig
 � einmal im Behandlungsfall, maximal zweimal im Krankheitsfall
 � ab dem vollendeten 70. Lebensjahr und geriatrietypische Morbidität und/oder 

Vorliegen einer Pflegestufe oder bei geriatrischem Versorgungsbedarf ohne 
Alterseinschränkung (Demenz F00-F02, Alzheimer G30, Parkinson G20.1 und 
G20.2)

Ja

03362 Hausärztlich-geriatrischer Betreuungskomplex 159 15,90  � gesicherte ICD-Diagnose notwendig
 � einmal im Behandlungsfall
 � ab dem vollendeten 70. Lebensjahr und geriatrietypische Morbidität und/oder 

Vorliegen einer Pflegestufe oder bei Patienten mit bestimmten Erkrankungen 
(Demenz F00-F02, Alzheimer G30, Parkinson G20.1 und G20.2) ohne Altersein-
schränkung

 � für die Berechnung neben der Versichertenpauschale sind mindestens zwei 
persönliche APK im Behandlungsfall erforderlich

 � Voraussetzung ist ein hausärztlich-geriatrisches Basisassessment, welches nicht 
länger als vier Quartale zurückliegen darf (auch von einem anderen Arzt)

Ja

03370
Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inklusive 
Behandlungsplan

341 34,10  � einmal im Krankheitsfall Ja

03371
Zuschlag zu der Versichertenpauschale 03000 für die palliativmedizi-
nische Betreuung des Patienten in der Arztpraxis

159 15,90  � einmal im Behandlungsfall Ja

03372
Zuschlag zu den GOPen 01410 oder 01413 für die palliativmedizini-
sche Betreuung in der Häuslichkeit

124 12,40  � je vollendete 15 Minuten
 � Höchstwert: 620 Punkte am Behandlungstag

Ja

03373
Zuschlag zu den GOPen 01411, 01412 oder 01415 für die palliativ-
medizinische Betreuung in der Häuslichkeit

124 12,40  � je Besuch Ja
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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

Übersicht neue gebührenordnungspositionen für hausärzte (Kapitel 3 ebm)

goP neu Kurzbeschreibung Punkte euro Anmerkungen Ansatz durch Praxis

03221 Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der GOP 03000 für die 
intensive Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindes-
tens einer lebensverändernden chronischen Erkrankung (Chroniker-
zuschlag - zwei Kontakte)

150 15,00  � einmal im Behandlungsfall
 � gesicherte Diagnose der chronischen Erkrankung gemäß ICD-10-GM notwendig
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung oder Behand-

lung eines HIV-/AIDS-Patienten (Abschnitt 30.10) ist die GOP 03221 auch neben 
der GOP 03010 berechnungsfähig

Ja

03230 Problemorientiertes ärztliches Gespräch im Zusammenhang mit 
einer lebensverändernden Erkrankung

90 9,00  � je vollendete zehn Minuten
 � begrenztes Punktzahlvolumen pro Quartal (Anzahl der Behandlungsfälle x 45 

Punkte)
 � neben der GOP 03000 = APK-Zeit mindestens 20 Minuten
 � neben der GOP 03010 = APK-Zeit mindestens 15 Minuten
 � neben diagnostischen beziehungsweise therapeutischen GOPen = APK-Zeit 

mindestens zehn Minuten länger
 � im Notfall und organisierten Bereitschaftsdienst nicht berechnungsfähig

Ja

03360 Hausärztlich-geriatrisches Basisassessment 122 12,20  � gesicherte ICD-Diagnose notwendig
 � einmal im Behandlungsfall, maximal zweimal im Krankheitsfall
 � ab dem vollendeten 70. Lebensjahr und geriatrietypische Morbidität und/oder 

Vorliegen einer Pflegestufe oder bei geriatrischem Versorgungsbedarf ohne 
Alterseinschränkung (Demenz F00-F02, Alzheimer G30, Parkinson G20.1 und 
G20.2)

Ja

03362 Hausärztlich-geriatrischer Betreuungskomplex 159 15,90  � gesicherte ICD-Diagnose notwendig
 � einmal im Behandlungsfall
 � ab dem vollendeten 70. Lebensjahr und geriatrietypische Morbidität und/oder 

Vorliegen einer Pflegestufe oder bei Patienten mit bestimmten Erkrankungen 
(Demenz F00-F02, Alzheimer G30, Parkinson G20.1 und G20.2) ohne Altersein-
schränkung

 � für die Berechnung neben der Versichertenpauschale sind mindestens zwei 
persönliche APK im Behandlungsfall erforderlich

 � Voraussetzung ist ein hausärztlich-geriatrisches Basisassessment, welches nicht 
länger als vier Quartale zurückliegen darf (auch von einem anderen Arzt)

Ja

03370
Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inklusive 
Behandlungsplan

341 34,10  � einmal im Krankheitsfall Ja

03371
Zuschlag zu der Versichertenpauschale 03000 für die palliativmedizi-
nische Betreuung des Patienten in der Arztpraxis

159 15,90  � einmal im Behandlungsfall Ja

03372
Zuschlag zu den GOPen 01410 oder 01413 für die palliativmedizini-
sche Betreuung in der Häuslichkeit

124 12,40  � je vollendete 15 Minuten
 � Höchstwert: 620 Punkte am Behandlungstag

Ja

03373
Zuschlag zu den GOPen 01411, 01412 oder 01415 für die palliativ-
medizinische Betreuung in der Häuslichkeit

124 12,40  � je Besuch Ja
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Übersicht neue gebührenordnungspositionen für Kinder- und Jugendärzte (Kapitel 4 ebm)

goP neu Kurzbeschreibung Punkte euro Anmerkungen Ansatz durch Praxis

04000 Versichertenpauschale  � einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaffelte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umge-
setzt

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 236 23,60

ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 150 15,00

ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 122 12,20

ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 157 15,70

ab Beginn des 76. Lebensjahres 210 21,00

04010
Versichertenpauschale bei Überweisungen durch einen in der 
Päambel 4.1 Nr. 1 genannten Vertragsarzt oder bei der Behandlung 
im Vertretungsfall

 � einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaffelte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umgesetzt

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 118 11,80

ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 75 7,50

ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 61 6,10

ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 79 7,90

ab Beginn des 76. Lebensjahres 105 10,50

04030 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme 77 7,70
 � maximal zweimal im Behandlungsfall
 � belegärztlich nicht berechnungsfähig

Ja

04040 Zusatzpauschale zu den GOPen 04000 und 04030 für die Wahrneh-
mung des hausärztlichen Versorgungsauftrags gemäß Paragraf 73 
Abs. 1 SGB V (Vorhaltepauschale)

140 14,00  � einmal im Behandlungsfall
 � nur in Fällen ausschließlich hausärztlicher Versorgung
 � Aufschlags- beziehungsweise Abschlagsregelung von zehn Prozent abhängig von 

Behandlungsfallzahl je Arzt entsprechend den Bestimmungen zur GOP 
 � bei einmaliger Abrechnung der GOP 04040 neben der GOP 04030 im Behand-

lungsfall = Abschlag 50 Prozent auf GOP 04040
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung ist die GOP 

04040 auch neben der GOP 04010 berechnungsfähig = Abschlag 50 Prozent auf 
die GOP 04040.

Nein: Wird von der KVB 
automatisch zugesetzt!

04220

Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der GOP 04000  
zur Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens 
einer lebensverändernden chronischen Erkrankung (Chronikerzu-
schlag - ein Kontakt)

130 13,00  � einmal im Behandlungsfall
 � gesicherte Diagnose der chronischen Erkrankung gemäß ICD-10-GM notwendig
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung ist die GOP 

04220 auch neben der GOP 04010 berechnungsfähig.

Ja

04221

Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der GOP 04000 für die 
intensive Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindes-
tens einer lebensverändernden chronischen Erkrankung (Chronik-
erzuschlag - zwei Kontakte)

150 15,00  � einmal im Behandlungsfall
 � gesicherte Diagnose der chronischen Erkrankung gemäß ICD-10-GM notwendig
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung ist die GOP 

04221 auch neben der GOP 04010 berechnungsfähig.

Ja
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Übersicht neue gebührenordnungspositionen für Kinder- und Jugendärzte (Kapitel 4 ebm)

goP neu Kurzbeschreibung Punkte euro Anmerkungen Ansatz durch Praxis

04000 Versichertenpauschale  � einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaffelte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umge-
setzt

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 236 23,60

ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 150 15,00

ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 122 12,20

ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 157 15,70

ab Beginn des 76. Lebensjahres 210 21,00

04010
Versichertenpauschale bei Überweisungen durch einen in der 
Päambel 4.1 Nr. 1 genannten Vertragsarzt oder bei der Behandlung 
im Vertretungsfall

 � einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaffelte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umgesetzt

bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 118 11,80

ab Beginn des 5. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 75 7,50

ab Beginn des 19. bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 61 6,10

ab Beginn des 55. bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 79 7,90

ab Beginn des 76. Lebensjahres 105 10,50

04030 Versichertenpauschale bei unvorhergesehener Inanspruchnahme 77 7,70
 � maximal zweimal im Behandlungsfall
 � belegärztlich nicht berechnungsfähig

Ja

04040 Zusatzpauschale zu den GOPen 04000 und 04030 für die Wahrneh-
mung des hausärztlichen Versorgungsauftrags gemäß Paragraf 73 
Abs. 1 SGB V (Vorhaltepauschale)

140 14,00  � einmal im Behandlungsfall
 � nur in Fällen ausschließlich hausärztlicher Versorgung
 � Aufschlags- beziehungsweise Abschlagsregelung von zehn Prozent abhängig von 

Behandlungsfallzahl je Arzt entsprechend den Bestimmungen zur GOP 
 � bei einmaliger Abrechnung der GOP 04040 neben der GOP 04030 im Behand-

lungsfall = Abschlag 50 Prozent auf GOP 04040
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung ist die GOP 

04040 auch neben der GOP 04010 berechnungsfähig = Abschlag 50 Prozent auf 
die GOP 04040.

Nein: Wird von der KVB 
automatisch zugesetzt!

04220

Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der GOP 04000  
zur Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindestens 
einer lebensverändernden chronischen Erkrankung (Chronikerzu-
schlag - ein Kontakt)

130 13,00  � einmal im Behandlungsfall
 � gesicherte Diagnose der chronischen Erkrankung gemäß ICD-10-GM notwendig
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung ist die GOP 

04220 auch neben der GOP 04010 berechnungsfähig.

Ja

04221

Zuschlag zu der Versichertenpauschale nach der GOP 04000 für die 
intensive Behandlung und Betreuung eines Patienten mit mindes-
tens einer lebensverändernden chronischen Erkrankung (Chronik-
erzuschlag - zwei Kontakte)

150 15,00  � einmal im Behandlungsfall
 � gesicherte Diagnose der chronischen Erkrankung gemäß ICD-10-GM notwendig
 � Bei Überweisung zur spezialisierten diabetologischen Behandlung ist die GOP 

04221 auch neben der GOP 04010 berechnungsfähig.

Ja
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Übersicht neue gebührenordnungspositionen für Kinder- und Jugendärzte (Kapitel 4 ebm)

goP neu Kurzbeschreibung Punkte euro Anmerkungen Ansatz durch Praxis

04230 Problemorientiertes ärztliches Gespräch im Zusammenhang mit 
einer lebensverändernden Erkrankung

90 9,00  � je vollendete zehn Minuten
 � begrenztes Punktzahlvolumen pro Quartal (Anzahl der Behandlungsfälle  

x 45 Punkte)
 � neben der GOP 04000 = APK-Zeit mindestens 20 Minuten
 � neben der GOP 04010 = APK-Zeit mindestens 15 Minuten
 � neben diagnostischen beziehungsweise therapeutischen GOPen = APK-Zeit 

mindestens zehn Minuten länger
 � im Notfall und organisierten Bereitschaftsdienst nicht berechnungsfähig

Ja

04355 Sozialpädiatrisch orientierte eingehende Beratung, Erörterung 
und/oder Abklärung

145 14,50  � einmal im Behandlungsfall
 � neben der GOP 04000 = APK-Zeit mindestens 25 Minuten
 � neben diagnostischen beziehungsweise therapeutischen GOPen = APK-Zeit 

mindestens 15 Minuten länger
 � Vorliegen von mindestens einer in der Anmerkung zur GOP 04355 genannten 

Erkrankung (ICD-Diagnose) notwendig

Ja

04370 Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inklusive 
Behandlungsplan

341 34,10  � einmal im Krankheitsfall Ja

04371
Zuschlag zu der Versichertenpauschale 04000 für die palliativmedi-
zinische Betreuung des Patienten in der Arztpraxis

159 15,90  � einmal im Behandlungsfall Ja

04372
Zuschlag zu den GOPen 01410 oder 01413 für die palliativmedizini-
sche Betreuung in der Häuslichkeit

124 12,40  � je vollendete 15 Minuten
 � Höchstwert: 620 Punkte am Behandlungstag

Ja

04373
Zuschlag zu den GOPen 01411, 01412 oder 01415 für die palliativ-
medizinische Betreuung in der Häuslichkeit

124 12,40  � je Besuch Ja
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Übersicht neue gebührenordnungspositionen für Kinder- und Jugendärzte (Kapitel 4 ebm)

goP neu Kurzbeschreibung Punkte euro Anmerkungen Ansatz durch Praxis

04230 Problemorientiertes ärztliches Gespräch im Zusammenhang mit 
einer lebensverändernden Erkrankung

90 9,00  � je vollendete zehn Minuten
 � begrenztes Punktzahlvolumen pro Quartal (Anzahl der Behandlungsfälle  

x 45 Punkte)
 � neben der GOP 04000 = APK-Zeit mindestens 20 Minuten
 � neben der GOP 04010 = APK-Zeit mindestens 15 Minuten
 � neben diagnostischen beziehungsweise therapeutischen GOPen = APK-Zeit 

mindestens zehn Minuten länger
 � im Notfall und organisierten Bereitschaftsdienst nicht berechnungsfähig

Ja

04355 Sozialpädiatrisch orientierte eingehende Beratung, Erörterung 
und/oder Abklärung

145 14,50  � einmal im Behandlungsfall
 � neben der GOP 04000 = APK-Zeit mindestens 25 Minuten
 � neben diagnostischen beziehungsweise therapeutischen GOPen = APK-Zeit 

mindestens 15 Minuten länger
 � Vorliegen von mindestens einer in der Anmerkung zur GOP 04355 genannten 

Erkrankung (ICD-Diagnose) notwendig

Ja

04370 Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inklusive 
Behandlungsplan

341 34,10  � einmal im Krankheitsfall Ja

04371
Zuschlag zu der Versichertenpauschale 04000 für die palliativmedi-
zinische Betreuung des Patienten in der Arztpraxis

159 15,90  � einmal im Behandlungsfall Ja

04372
Zuschlag zu den GOPen 01410 oder 01413 für die palliativmedizini-
sche Betreuung in der Häuslichkeit

124 12,40  � je vollendete 15 Minuten
 � Höchstwert: 620 Punkte am Behandlungstag

Ja

04373
Zuschlag zu den GOPen 01411, 01412 oder 01415 für die palliativ-
medizinische Betreuung in der Häuslichkeit

124 12,40  � je Besuch Ja
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änderungen des ebm und Kapitel 40 zum 1. Juli 2013

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 306. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) Änderungen des 
Einheitlichen Bewertungsmaßsta-
bes (EBM) mit Wirkung zum 1. Juli 
2013 beschlossen. Ebenfalls mit 
Wirkung zum 1. Juli wurden von den 
Partnern der Bundesmantelverträge 
und der Arbeitsgemeinschaft Ärzte/ 
Ersatzkassen Änderungen im Kapi-
tel 40 (Kostenpauschalen) beschlos- 
sen. Der Beschluss mit den Details 
der Änderungen wurde auf der Inter- 
netseite des Instituts des Bewer-
tungsausschusses unter www.insti-
tut-des-bewertungsausschusses.de 
in der Rubrik Bewertungsausschuss/ 
Beschlüsse veröffentlicht. Der Be-
schluss über die Änderungen im 
Kapitel 40 (Kostenpauschalen) wur-
de im Deutschen Ärzteblatt, Heft 
25 vom 21. Juni 2013 veröffentlicht.

screening auf gestationsdiabe-
tes – neue goPen ab 1. Juli 2013

 � (306. Sitzung – schriftliche 
Beschlussfassung)

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat zum 3. März 2012 das 
Screening auf Gestationsdiabetes 
neu in die Mutterschafts-Richtlinien 
und damit in den Leistungskatalog 
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgenommen. Mit Wirkung 
zum 1. Juli 2013 wurden die GOPen 
01776, 01777 und 01812 zur Vergü-
tung des Screenings auf Gestations- 
diabetes in den Abschnitt 1.7.4 (Mut- 
terschaftsvorsorge) des EBM aufge-
nommen. Die Neuerungen haben 
wir für Sie nachfolgend dargestellt.

neu: goP 01776  
Vortest auf Gestationsdiabetes ge-
mäß Abschnitt A Nr. 8 der Richtlini-
en des G-BA über die ärztliche Be-
treuung während der Schwanger-
schaft und nach der Entbindung 
(Mutterschafts-Richtlinien)

EBM-Bewertung 300 Punkte
Preis B€GO 10,61 Euro

neu: goP 01777  
Oraler Glukosetoleranztest (oGTT) 
zum Ausschluss/Nachweis eines 
Gestationsdiabetes gemäß Ab-
schnitt A Nr. 8 der Mutterschafts-
Richtlinien

EBM-Bewertung 365 Punkte
Preis B€GO 12,91 Euro

Für die Abrechnung der goPen 
01776 und 01777 ist Folgendes 
zu beachten:

 � berechnungsfähig von Frauen-
ärzten, Hausärzten und fach-
ärztlichen Internisten

 � je Schwangerschaft nur einmal 
berechnungsfähig

 � im Krankheitsfall höchstens 
zweimal berechnungsfähig

 � Die GOP 01777 ist nur berech-
nungsfähig bei Schwangeren, 
deren Plasmaglukosekonzentra-
tion im Venenblut im Vortest auf 
Gestationsdiabetes nach der 
GOP 01776 in dem in den oben 
genannten Richtlinien des G-BA 
für die Durchführung eines oGTT 
vorgesehenen Bereich lag.

neu: goP 01812  
Glukosebestimmung im venösen 
Plasma im Rahmen des Screenings 
auf Gestationsdiabetes nach den 
GOPen 01776 und 01777 zum Aus-
schluss/Nachweis eines Gestati-
onsdiabetes gemäß Abschnitt A Nr. 
8 der Mutterschafts-Richtlinien

EBM-Bewertung 45 Punkte
Preis B€GO 1,59 Euro

Anhang 3 zum ebm – neuaufnahme der goPen 
01776, 01777 und 01812

goP Kurzlegende Kalkulati-
onszeit in 
minuten

Prüfzeit in 
minuten

eignung 
der 
Prüfzeit

01776 Vortest auf Gestati-
onsdiabetes

8 6 Tages- und 
Quartals- 
profil

01777 Oraler Glukosetole-
ranztest (oGTT) 223

7 6 Tages- und 
Quartals- 
profil

01812 Glukosebestimmung 
(Screening zum 
Gestationsdiabetes)

keine 
Angabe

- keine 
Eignung

Bitte beachten Sie, dass eine 
Abrechnung des Screenings 
auf Gestationsdiabetes im 
Wege der Kostenerstattung be-
ziehungsweise Privatliquidation 
mit der Aufnahme der Gebüh-
renordnungspositionen in den 
EBM nicht mehr möglich ist.
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Vergütung der labor- 
medizinischen leistungen

 � berechnungsfähig von Frauen-
ärzten, Hausärzten, fachärztli-
chen Internisten, Laborärzten 
und Laborgemeinschaften

 � je Untersuchung berechnungsfä-
hig

 � am Behandlungstag nicht neben 
den GOPen 32025 und 32057 
berechnungsfähig

Kostenpauschalen – Kapitel 40

Mit Wirkung zum 1. Juli 2013 wurde 
in den Anmerkungen zu den Kosten-
pauschalen 40120, 40122, 40124 
und 40126 (Kosten für die Versen-
dung, den Transport beziehungs-
weise die Übermittlung laboratori-
umsdiagnostischer, histologischer, 
zytologischer, zytogenetischer oder 
molekulargenetischer Untersu-
chungsergebnisse) der Zusatz „an 
den auftragserteilenden Arzt“ ge-
strichen. Dadurch wird klargestellt, 
dass die GOPen 40120, 40122, 
40124 und 40126 auch bei einer  
zusätzlichen Befundübermittlung 
an den nicht auftragserteilenden 
Arzt nicht neben der GOP 40100 
berechnungsfähig 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 Vergütung der labormedizini-
schen Leistungen wird maßgeblich 
durch Vorgaben auf Bundesebene 
bestimmt. Zuletzt hat die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung (KBV) 
ihre Vorgaben zur Vergütung labo-
ratoriumsmedizinischer Leistungen 
am 25. Juni 2013 mit Wirkung zum  
1. Oktober 2013 geändert. Diese 
Vorgaben gelten kraft Gesetzes un-
mittelbar auch für unsere Honorar-
verteilung in Bayern. Nachfolgend 
ein kurzer Überblick über die Ver-
gütungsgrundsätze. 

 � Innerhalb der morbiditätsbe-
dingten Gesamtvergütung 
(MGV) wird ein fester versor-
gungsbereichsübergreifender 
„Topf“ für Laborleistungen 
gebildet. Die Einsparungen 
durch die Änderungen beim 
Wirtschaftlichkeitsbonus ab 
Quartal 2/2013 werden 
berücksichtigt.

 � Die Konsiliar- und Grundpau-
schalen für „Labormediziner“ 
(GOP 12210 und 12220 EBM) 
werden wie bisher mit einer 
festen Quote vergütet. Diese 
Quote liegt ab dem Quartal 
4/2013 bei 144,58 Prozent. 

 � Der Wirtschaftlichkeitsbonus 
(GOP 32001 EBM) wird weiterhin 
ohne Quotierung – gegebenen-
falls nach EBM-Begrenzung – zu 
den Preisen der B€GO vergütet. 

 � Die Laborpauschalen der GOP 
32025, 32026, 32027, 32035 bis 
32039, 32097 und 32150 EBM 
werden weiterhin ohne Quotie-
rung zu den Preisen der B€GO 
vergütet. 

 � Die sonstigen Laborpauschalen 
des Allgemeinlabors (Abschnitt 
32.2 EBM) werden weiterhin mit 
einer bundeseinheitlichen Quote 
„Q“ vergütet, die von der KBV 
bundeseinheitlich vorgegeben 

wird. Ab dem Quartal 4/2013 
gilt eine Mindestquote von 
91,58 Prozent. 

 � Diese Laborquote gilt auch für 
die Vergütung der Laborpau-
schalen des Speziallabors 
(Abschnitt 32.3 EBM) – unab-
hängig vom Fachgebiet des 
Erbringers. In diesem Rahmen 
bleibt es bis einschließlich 
Quartal 4/2013 bei der in 
Bayern getroffenen Regelung, 
die fallwertbezogenen Budgets 
im Speziallabor für „Nicht-Labo-
rärzte“ auszusetzen.

Hier noch einmal die Bundesein-
heitliche Abstaffelungsquote „Q“ 
für Laboratoriumsuntersuchungen 
der Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM 
für die Quartale 1/2013 bis 
4/2013:

Die jeweils quartalsweise gelten-
den Quoten finden Sie unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Hono-
rar/Honorar ab 01.01.13/Labor.

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

Quartal „Q“

1/2013 89,18

2/2013 89,18

3/2013 91,81

4/2013 91,58
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änderung der Psychotherapie-richtlinie 

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat zwei Änderungen 
der Psychotherapie-Richtlinie be-
schlossen, die zum 19. Juni 2013 in 
Kraft getreten sind:

 � Verhaltenstherapie auch als 
alleinige Gruppentherapie 
Änderung Paragraf 23b Absatz 1 
Nummer 3 Satz 2 Psychotherapie- 
Richtlinie  
Bisher konnte die Verhaltensthe-
rapie als Gruppentherapie nur in 
Kombination mit der Einzelthera-
pie durchgeführt werden. Die Ver- 
haltenstherapie kann nun auch 
als alleinige Gruppentherapie zu 
Lasten der Gesetzlichen Kranken- 
versicherung erbracht und abge- 
rechnet werden (Gebührenord-
nungspositionen 35222 bis 
35225 EBM). 

 � Mindestteilnehmerzahl für Grup- 
pentherapien in psychoanaly-
tisch begründeten Verfahren 
bei Kindern und Jugendlichen 
gesenkt  
Änderung Paragraf 18 Satz 1 
Nummer 5 Psychotherapie-Richt-
linie  
Die Mindestteilnehmerzahl in 
der tiefenpsychologischen und 
analytischen Gruppentherapie 
von Kindern und Jugendlichen 
wird von sechs auf drei Teilneh-
mer reduziert. Durch die Verring- 
erung sollen altersspezifische 
Entwicklungsbedingungen und 
die besonderen therapeutischen 
Erfordernisse bei Diagnosen wie 
ADHS, Autismus oder Verhal-
tensstörungen besser berück-
sichtigt werden.

Vergütung über Kostenerstattung

Eine Anpassung der im Einheitli-
chen Bewertungsmaßstab (EBM) 
enthaltenen Gebührenordnungspo-

sitionen für die Gruppenbehandlung 
bei tiefenpsychologisch fundierter 
Psychotherapie (GOPen 35202 und 
35203) sowie bei analytischer Psy-
chotherapie (GOP 35211) an die ge-
änderte Mindestteilnehmerzahl ist 
bislang noch nicht erfolgt. Eine Ab-
rechnung der Behandlungen bei ei-
ner Anzahl zwischen drei und fünf 
Teilnehmern als Sachleistung über 
Chipkarte ist deshalb derzeit nicht 
möglich.

Mit der Beschlussfassung des G-BA 
entsteht jedoch für die Versicherten 
ein Anspruch auf Kostenerstattung 
gegen ihre Krankenkasse. Die Be-
handlungen bei einer Anzahl zwi-
schen drei und fünf Teilnehmern 
können unter Beachtung der bundes-
mantelvertraglichen Bestimmungen 
auf Grundlage der GOÄ gegenüber 
den Patienten privat in Rechnung 
gestellt werden. Bitte informieren 
Sie Ihre Versicherten darüber, dass 
eine Abrechnung als Sachleistung 
nicht möglich ist.

Sobald eine Anpassung der Mindest-
teilnehmerzahl im EBM erfolgt, wer-
den wir Sie unverzüglich informie-
ren. Mit Änderung des EBM können 
die Leistungen nicht mehr im Wege 
der Kostenerstattung abgerechnet 
werden, sondern über die Chipkarte.

Den Beschlusstext zur Änderung 
der Psychotherapie-Richtlinie finden 
Sie auf der Internetseite des G-BA 
unter www.g-ba.de in der Rubrik In-
formationen/Beschlüsse/Zur Richt-
linie/20. 

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

Anpassung der obergrenze 
1/2013 

Kinderdialysen – änderun-
gen zum 1. Juli 2013 

Anträge zur Anpassung der Ober-
grenze des Quartals 1/2013 kön-
nen noch bis zum Ablauf der Wider-
spruchsfrist gegen den Honorarbe-
scheid 1/2013 (Datum 17.09.2013) 
gestellt werden. Die aktuellen An-
tragsformulare hierzu finden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Honorar ab 01.01.13/Anträge 
Obergrenze. Hier finden Sie außer-
dem die entsprechenden Durchfüh-
rungsrichtlinien zu den Themen 
„Fallwert“, „Fallzahl“ und „Härtefall“.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 80 85
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 39

Mit Wirkung zum 1. Juli 2013 sind 
Änderungen der Kostenpauschalen 
für die Kinderdialysen des Ab-
schnitts 40.14 EBM in Kraft getre-
ten. Die bisherigen Kostenpauscha-
len 40820 bis 40822 werden durch 
neue Kostenpauschalen 40815 bis 
40819 ersetzt. Die Beschlüsse und 
eine Gesamtübersicht über alle 
neuen Dialysekostenpauschalen 
sowie weitere Informationen zu die-
sem Thema finden Sie unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Abrech-
nung/BEGO-EBM unter dem Punkt 
„Weitere Informationen“. Die be-
troffenen Dialysepraxen beziehungs-
weise Dialyseeinrichtungen wurden 
von uns bereits informiert.

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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regressgefahr impfstoffbezug Ausstellen einer  
Zweitschrift 

Bitte beachten Sie, dass die folgen-
den Impfstoffe über den Sprech-
stundenbedarf verordnet werden 
müssen:

einzelimpfstoffe

 � Diphtherie
 � FSME
 � Hepatitis B (nur Kinderimpfstoff, 
gilt nicht für Erwachsenenimpf-
stoff)

 � Influenza
 � Masern
 � Meningokokken C
 � Pertussis
 � Pneumokokken
 � Poliomyelitis
 � Röteln
 � Tetanus
 � Varizellen

mehrfachimpfstoffe

 � Diphtherie/Pertussis/Tetanus/
Haemophilus influenzae Typ b/
Poliomyelitis/Hepatitis B

 � Diphtherie/Pertussis/Tetanus/
Haemophilus influenzae Typ b/
Poliomyelitis

 � Diphtherie/Pertussis/Tetanus/
Poliomyelitis

 � Diphtherie/Pertussis/Tetanus
 � Diphtherie/Tetanus/Poliomyelitis
 � Diphtherie/Tetanus
 � Masern/Mumps/Röteln
 � Masern/Mumps/Röteln/
Varizellen

Tetanus-Immunglobulin zur Erstver-
sorgung eines Verletzten, sofern 
nicht ein Unfallversicherungsträger 
zuständig ist.

Immunglobulin im Rahmen der 
Mutterschaftsvorsorge zur Anti-D-
Prophylaxe.

hinweis: Diese Impfstoffe müssen 
über den Sprechstundenbedarf be-
zogen werden, auch wenn Sie nur 
eine einzelne Ampulle zu verimpfen 
haben.

Folgende Impfstoffe müssen zwin-
gend auf den Namen des Patienten 
verordnet werden:

einzelimpfstoffe

 � Hepatitis A
 � Hepatitis B (nur Erwachsenen-
impfstoff, gilt nicht für Kinder-
impfstoff)

 � Meningokokken A, C; W135, Y
 � Humane Papillomviren

mehrfachimpfstoffe

 � Hepatitis A und B

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

Kein Krankenversicherungs- 
nachweis

Wird Ihnen bei der ersten Inan-
spruchnahme im Quartal keine 
Krankenversichertenkarte bezie-
hungsweise ein anderer Behand-
lungsausweis vorgelegt, ist für die 
Verordnung auf dem Rezept anstel-
le der Krankenkassenangabe der 
Vermerk „ohne Versicherungsnach-
weis“ anzubringen. Eine Zweitaus-
stellung der Verordnung – zulasten 
der Krankenkasse – ist nur gegen 
Vorlage der Krankenversicherten-
karte und der zuerst ausgestellten 
Verordnung möglich.

Verlust der originalverordnung

Zweitschriften von Verordnungen 
sind nur in wenigen Einzelfällen 
möglich. Beispielsweise versichert 
Ihnen Ihr Patient glaubhaft, das von 
Ihnen bereits ausgestellte Rezept 
verloren zu haben. In solchen Fäl-
len empfehlen wir Ihnen, die Zweit-
verordnung entsprechend mit dem 
Wort „Zweitverordnung“ zu kenn-
zeichnen. Zusätzlich ist zu erwar-
ten, dass durch die Nennung der 
Gründe, zum Beispiel „Original vom 
Patienten verloren“, Nachfragen der 
Krankenkassen reduziert werden 
würden. Dies ist mit den bayeri-
schen Krankenkassen abgestimmt.

Auf Verlangen der Apotheke

Unzulässig ist es, eine Zweitverord-
nung auszustellen, wenn durch die 
Krankenkasse bei der Apotheke die 
Originalverordnung retaxiert wurde. 
Dies passiert, wenn beispielsweise 
Formalien – wie die Gültigkeit der 
Verordnung (ein Monat) – auf die 
die Apotheke achten muss, nicht 
eingehalten wurden. Sollten Apo-
theken sowohl das Original als auch 
die Zweitschrift abrechnen, so wird 
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ergänzungen der Arzneimittel-richtlinie 

der Betrag durch die geschädigte 
Krankenkasse von der Apotheke zu-
rückgefordert (= Retaxation). 

Bitte stellen Sie eine exakte Kopie 
des bereits ausgestellten Rezepts 
aus, das heißt keine weiteren Posi-
tionen auf diesem Verordnungs-
blatt. So ist auch in Missbrauchs-
fällen eine Zuordnung einwandfrei 
möglich.

Bei jedem Vorlegen einer Zweit-
schrift sind Apotheken dazu ange-
halten, mit Ihnen Rücksprache zu 
halten. Eine Verordnung darf Ihnen 
selbstverständlich nur einmal zuge-
ordnet 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

Anlage i (otc-Übersicht) 

Die Nummer 2 – Acetylsalicylsäure 
(bis 300 mg/Dosiseinheit) als 
Thrombozyten-Aggregationshem-
mer – wurde um ein weiteres Indi-
kationsgebiet ergänzt. 

Neufassung: Acetylsalicylsäure (bis 
300 mg/Dosiseinheit) als Thrombo-
zyten-Aggregationshemmer bei ko-
ronarer Herzkrankheit (gesichert 
durch Symptomatik und ergänzen-
de nicht-invasive oder invasive Dia-
gnostik) und in der Nachsorge von 
Herzinfarkt und Schlaganfall sowie 
nach arteriellen Eingriffen.

Anlage iii (Übersicht über Ver-
ordnungseinschränkungen und 
-ausschlüsse) 

Nachdem Methylphendidat-haltige 
Arzneimittel auch zur Behandlung 
Erwachsener mit ADS/ADHS zuge-
lassen wurden, wurde im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) 
über eine Erweiterung für die aus-
nahmsweise Verordnungsfähigkeit 
von Stimulantien, zum Beispiel 
Psychoanaleptika, Psychoenerge-
tika, coffeinhaltige Mittel beraten. 
Schließlich kam der G-BA zu der 
Entscheidung, eine weitere Verord-
nungsmöglichkeit aufzunehmen 
und ergänzte die Nummer 44.

Anlage V (medizinprodukte)

Das Medizinprodukt Laxatan® M 
wurde zum 12. Juli 2013 aus der 
Anlage V der Arzneimittel-Richtlinie 
(AM-RL) gestrichen. Laxatan® M 
erfüllt aufgrund des nicht ausrei-
chend belegten therapeutischen 
Nutzens nicht die Kriterien zur Auf-
nahme in die AM-RL.

Anlage Vi (off-label-use)

Teil A (Wirkstoffe, die in zulas-
sungsüberschreitenden Anwen-
dungsgebieten – Off-Label-Use – 
verordnungsfähig sind) wurde um 
den Absatz „XII. Intravenöse Im-
munglobuline (IVIG) bei Polymyo-
sitis im Erwachsenenalter (Add-
on-Behandlung bei therapieresis-
tentem Verlauf) und bei Dermato-
myositis im Erwachsenenalter 
(Add-on-Behandlung bei therapie-
resistentem Verlauf)“ und um „IX. 
Clostridium botulinum Toxin Typ A 
(OnabotulinumtoxinA1, Abobotuli-
numtoxinA2) bei Spasmodischer 
Dysphonie (Laryngealer Dyspho-
nie)“ ergänzt.

Anlage Xii (frühe nutzenbewer-
tung)

Aflibercept (Eylea®): Der Zusatz-
nutzen im Verhältnis zur zweckmä-
ßigen Vergleichstherapie ist nicht 
belegt.

Brentuximabvedotin (Adcetris®): 
Adcetris® wird angewendet bei der 
Behandlung von erwachsenen  
Patienten

 � mit rezidivierten oder refraktä-
ren CD30 positiven Hodgkin-
Lymphomen (HL) nach einer 
autologen Stammzelltransplan-
tation (ASCT) oder nach min- 
destens zwei vorangegangenen 
Therapien, wenn eine ASCT oder 
eine Kombinationschemothera-
pie nicht als Behandlungsoptio-
nen infrage kommen,

 � mit rezidivierten oder refraktä-
ren systemisch anaplastischen 
großzelligen Lymphomen 
(sALCL).

Es handelt sich um ein Orphan 
Drug. Der medizinische Zusatznut-
zen eines Orphan Drug gilt mit der 
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Zulassung als belegt. Für die ge-
nannten Einsatzgebiete liegt ein Zu-
satznutzen vor, ist aber nicht 
quantifizierbar, weil die wissen-
schaftliche Datenlage dies zum 
derzeitigen Zeitpunkt nicht zulässt.

Crizotinib (Xalkori®): Der Zusatz-
nutzen von Crizotinib wurde vom 
G-BA folgendermaßen bewertet:

 � gegenüber Chemotherapie mit 
Docetaxel oder Pemetrexed: 
Anhaltspunkt für einen beträcht-
lichen Zusatznutzen

 � gegenüber Best-Supportive-
Care[1] : Zusatznutzen nicht 
belegt

Dapagliflozin (Forxiga®): Forxiga® 
ist bei erwachsenen Patienten im 
Alter von 18 Jahren und älter mit 
Typ-2-Diabetes mellitus zur Verbes-
serung der Blutzuckerkontrolle indi-
ziert als

 � Monotherapie: Wenn Diät und 
Bewegung allein den Blutzucker 
nicht ausreichend kontrollieren 
bei Patienten, bei denen die An- 
wendung von Metformin aufgrund 
einer Unverträglichkeit als unge- 
eignet erachtet wird.

 � Kombinationstherapie: In Kombi- 
nation mit anderen blutzucker-
senkenden Arzneimitteln ein- 
schließlich Insulin, wenn diese 
den Blutzucker, zusammen mit 
einer Diät und Bewegung, nicht 
ausreichend kontrollieren.

In beiden Fällen gilt der Zusatznut-
zen als nicht belegt.

Decitabin (Dacogen®): Es handelt 
sich um ein Orphan Drug, somit gilt 
der medizinische Zusatznutzen 
durch die Zulassung als belegt. Auf 
der Grundlage der Zulassungsstudi-
en bewertet der G-BA lediglich das 
Ausmaß des Zusatznutzens. Der 
Zusatznutzen wurde als gering be-
wertet.

Linagliptin (Trajenta®): Für die Zu-
lassungserweiterung von Linaglipt-
in in Kombination mit Insulin hätte 
der pharmazeutische Unternehmer 
ein neues Dossier einreichen müs-
sen. Hierauf hatte er jedoch ver-
zichtet, da aus seiner Sicht die Stu-
diendaten nicht geeignet seien, ei-
nen Zusatznutzen abzuleiten. Da 
der Hersteller die erforderlichen 
Nachweise trotz Aufforderung nicht 
vorgelegt hat, gilt der Zusatznut-
zen in der Rechtsfolge als nicht be-
legt.

Pixantron (Pixuvri®): Es konnte 
kein Zusatznutzen gegenüber der 
zweckmäßigen Vergleichstherapie 
festgestellt werden.

Saxagliptin/Metformin (Kombo-
glyze®): Für die Zweifachkombinati-
onstherapie Saxagliptin/Metformin 
bei erwachsenen Patienten im Alter 
von 18 Jahren und älter, die mit der 
maximal verträglichen Dosis von 
Metformin allein nicht ausreichend 
kontrolliert sind, wurde Sulfonyl-
harnstoff (Glibenclamid, Glimepirid) 
plus Metformin als zweckmäßige 
Vergleichstherapie herangezogen.

Für die Zweifachkombinationsthe-
rapie konnte nur ein geringer Zu-
satznutzen festgestellt werden. Für 
die Dreifachkombinationstherapie 
Saxagliptin/Metformin plus Insulin 
mit der zweckmäßigen Vergleichs-
therapie Metformin plus Humanin-
sulin [2] konnte kein Zusatznutzen 
belegt werden.

Ausführliche Informationen über 
die einzelnen Beschlüsse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses 
finden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen.

[1] Als Best-Supportive-Care wird die Therapie  
 verstanden, die eine bestmögliche, patienten- 
 individuell optimierte, unterstützende Behand- 
 lung zur Linderung von Symptomen und Ver- 
 besserung der Lebensqualität gewährleistet.

[2] Therapie nur mit Humaninsulin, wenn Metformin  
 gemäß Fachinformation nicht ausreichend wirk- 
 sam ist.

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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off-label-use: Kombinierter einsatz von lokal- 
anästhetika und Kortikosteroiden 

glukose über sprechstun-
denbedarf bezugsfähig 

Aus akuellem Anlass möchten wir 
Sie über den Off-Label-Use beim 
Einsatz von Kortikosteroiden an 
neuralen Strukturen [1] informieren 
[2]. Die Wirkstoffe Triamcinolon, 
Dexamethason oder Betamethason 
in kristalliner Formulierung sind 
nicht explizit zum Einsatz an neura-
len Strukturen zugelassen. Auch 
wässrige Kortikoid-Lösungen (zum 
Beispiel Dexamethason) decken 
diese Indikation nicht ab. Grund-
sätzlich umfassen die Anwendungs-
gebiete in der Regel unter anderem 
intraartikuläre Injektionen bei chro-
nisch entzündlichen Gelenkerkran-
kungen und Infiltrationen bei Bursi-
tiden, Tendinitiden, Tendovaginiti-
den etc. Entscheidend für die Zu-
lassung sind die entsprechenden 
Angaben der Fachinformation (sie-
he www.fachinfo.de, bitte gegebe-
nenfalls auch beim Hersteller an-
fordern).

Beachten Sie bitte, dass der EBM 
die Gebührenordnungsposition 
30731 als analgetische Leistung 
beinhaltet, bei der ein Lokalanäs-
thetikum eingebracht wird. Wird 
das Lokalanästhetikum mit einem 
Kortikosteroid kombiniert, so kann 
die Leistung nicht mehr zulasten 
der GKV abgerechnet werden. Dies 
gilt unserer Ansicht nach grund-
sätzlich auch für den Einsatz von 
Kortikosteroiden gemäß der EBM 
Ziffern 30721 und 30724.

Hintergrund
Aufgrund von Meldungen aus ande-
ren KV-Bereichen hinsichtlich Re-
gressanträgen (Mangel an Evidenz 
und Zulassung) hat die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung (KBV) das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) um Stel-
lungnahme in Bezug auf die Zulas-
sung von Glucokortikoid-Präpara-
ten beim Einsatz an neuralen Struk-

turen gebeten. In einem Rund-
schreiben vom 18. Juni 2013 teilt 
die KBV mit, dass entsprechend 
der Stellungnahme des BfArMs „le-
diglich die intraartikuläre Injektion 
in die Facettengelenke von der Zu-
lassung abgedeckt ist; für die peri-
radikuläre, epiperineurale oder epi-
durale Anwendung besteht diese 
dagegen nicht“.

Auch eine Mischung von Lokalanäs-
thetika und Kortikosteroiden stellt 
somit in der periradikulären, epipe-
rineuralen oder epiduralen Applika-
tion grundsätzlich einen Off-Label-
Use dar. „Eine Wirbelsäuleninfiltra-
tion muss nicht zwangsläufig einen 
Einsatz an neuralen Strukturen be-
inhalten. Damit kann jedoch auch 
eine intraartikuläre Injektion in die 
kleinen Wirbelgelenke/Facettenge-
lenke gemeint sein, die je nach 
Grunderkrankung in den oben ge-
nannten Indikationsformulierungen 
enthalten ist.“

[1] neurale Strukturen: Wirbelsäuleninfiltration,  
 periradikulär, epiperineural oder epidural  
[2] Quelle: Informationen der KBV 89/2013 vom  
 18. Juni 2013

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

Über die neuen Gebührenordnungs-
positionen für das Screening auf 
Gestationsdiabetes zum 1. Juli 2013 
wurden alle bayerischen Frauenärz-
te informiert. Sie finden dieses An-
schreiben unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen Aktuell 
02.07.13. 

Die für das Screening auf Gestati-
onsdiabetes notwendige Glukoselö-
sung kann über Ihren Sprechstun-
denbedarf bezogen werden. Wich-
tig: Das von Apotheken als Rezep-
tursubstanz abgefüllte Glucose-Mo-
nohydrat-Pulver stellt in jedem Fall 
die wirtschaftlichste Variante dar.

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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Fiktiv zugelassene  
Arzneimittel 

Kennzeichnung Fluorid-
Präparate 

hAes-infusionslösungen 
nicht mehr anwenden

Verordnungen
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Nachdem die Präparate Linoladiol 
N und Jonosteril BAS mit Glucose 
zwischenzeitlich zugelassen wur-
den, wurden sie in der Übersicht 
der fiktiv zugelassenen Arzneimittel 
gestrichen.

Sie finden unsere aktuelle Auflistung 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen 26.07.13.

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

Die Rachitits- und Kariesprophylaxe 
ist Bestandteil der Bayerischen 
Impfvereinbarung. Eine Verordnung 
über Fluorid-Präparate ist daher 
mit der „8“ für Impfstoffe zu kenn-
zeichnen.

In den quartalsweise erscheinen-
den, individuellen Arzneikosten-
trendmeldungen fällt auf, dass im-
mer wieder Fluorid-Präparate auf-
tauchen. Dies passiert dann, wenn 
die „8“ nicht gekennzeichnet wurde.

Fluorid-Präparate sind bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres ver-
ordnungsfähig.

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

Hydroxyethylstärke (HES)-haltige 
Arzneimittel sind kolloidale Volu-
menersatzmittel, die in der Notfall- 
und Intensivmedizin als Infusionslö-
sungen hauptsächlich zur Therapie 
und Prophylaxe einer Hypovolämie 
und zur Volumensubstitution bei 
Schock angewendet werden.

Im Rahmen des europäischen Risi-
kobewertungsverfahrens kam der 
Ausschuss für Risikobewertung im 
Bereich der Pharmakovigilanz 
(PRAC) in seiner Juni-Sitzung zu 
dem Schluss, dass der Nutzen von 
hydroxyethylstärkehaltigen Infusi-
onslösungen die Risiken nicht län-
ger überwiegt und empfahl daher 
ein Ruhen der entsprechenden Zu-
lassungen. Nähere Informationen – 
auch zum weiteren Verfahrensab-
lauf – finden Sie unter: Meeting 
highlights from the Pharmacovigi-
lance Risk Assessment Committee 
(PRAC), 10-13 June 2013.

Bis zum Abschluss des Verfahrens 
empfiehlt das Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) daher, von der Anwendung 
hydroxyethylstärkehaltiger Infusi-
onslösungen abzusehen.

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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cura campus®: dmP-trainer brustkrebs  
Psychoonkologie gestartet 

dmP-Feedbackberichte 
erstes halbjahr 2013  

Seit dem 15. Juli 2013 können die 
am DMP-Brustkrebs teilnehmen-
den und koordinierenden Ärzte sich 
auch zum Thema psychosoziale Be-
treuung online fortbilden. Damit 
wird die erfolgreiche Fortbildungs-
reihe des DMP-Trainers, die bisher 
die Indikationen Diabetes mellitus 
Typ 2, KHK, Asthma/COPD und 
Brustkrebs umfasste, ergänzt. 

Die KVB hat den DMP-Trainer ent-
wickelt, um Ärzten weite Anfahrts-
wege zu Fortbildungsveranstaltun-
gen zu ersparen. Mit dem DMP-Trai- 
ner können sie ihre regelmäßigen 
DMP-Fortbildungen bequem, kos-
tenfrei und zeitlich flexibel von zu 
Hause oder der Praxis aus über das 
Internet absolvieren. Darüber hin-
aus erhalten Ärzte mit bestandener 
Prüfung zwei CME-Fortbildungs-
punkte, bei bestandener Prüfung 
mit Auszeichnung sind es sogar 
drei CME-Fortbildungspunkte der 
Bayerischen Landesärztekammer.

Der Aufbau und die Absolvierung 
der Prüfung eines Themengebietes 
im Online-Fortbildungsportal ge-
stalten sich wie folgt: Pro DMP-
Themengebiet ist der Lehrtext mit 
allen wichtigen Informationen zum 
Thema abrufbar. Dieser sollte ent-
sprechend erarbeitet werden, denn 
er stellt die Wissensgrundlage für 
die Beantwortung der Multiple-
Choice-Fragen dar. Außerdem ist 
der Lehrtext bei der Auffrischung 
der DMP-Kenntnisse hilfreich. 
Wenn der Arzt bereit ist, kann die 
Prüfung gestartet werden. Dabei 
werden ihm nach und nach jeweils 
zehn Multiple-Choice-Fragen ge-
stellt. Die Prüfung gilt als bestan-
den, wenn 70 Prozent der Fragen 
richtig beantwortet wurden. Unmit-
telbar nach Beendigung der Prü-
fung wird das Gesamtergebnis mit-
geteilt.

Seit Beginn der Online-Fortbildung 
zum DMP haben rund 3.000 koordi-
nierende Ärzte aus Bayern den DMP- 
Trainer für ihre Fortbildungen ge-
nutzt und Prüfungen abgelegt. Das 
Fortbildungsangebot kann auch von 
Nicht-Mitgliedern der KVB gegen 
ein Benutzerentgelt von 18,50 Euro 
je DMP-Themengebiet genutzt wer-
den. Die Anmeldung erfolgt unter 
www.curacampus.de über den  
Button „Selbstregistrierung“.

Die Feedbackberichte für Asthma/
COPD, Koronare Herzkrankheit 
(KHK), Diabetes mellitus Typ 1 und 
Typ 2 sowie Brustkrebs aus den 
DMP-Dokumentationen des ersten 
Halbjahres 2013 sind erstellt. Alle 
am DMP teilnehmenden koordinie-
renden Ärzte erhalten damit eine 
praxisindividuelle Rückmeldung, in 
welchem Maße sie die Qualitätszie-
le erreicht haben.

Mittels SmarAkt kann jeder DMP-
Arzt die/den Feedbackbericht(e) 
seiner Praxis online einsehen: Wäh-
len Sie dafür unter „Aktentyp“ die 
„DMP-Akte“ aus und geben Sie den 
gewünschten Berichtszeitraum ein 
(zum Beispiel „20131“ für das erste 
Halbjahr 2013). 

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

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Geschäftsstelle 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

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 27 78
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 12 29
E-Mail info-dmp@kvb.de
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Die Vertreterversammlung der KVB 
hat am 16. März 2013 die Förde-
rung der fachärztlichen Weiterbil-
dung und der psychotherapeuti-
schen Ausbildung beschlossen. Die 
hierfür gültige Richtlinie ist am 1. 
Juli 2013 in Kraft getreten. 

Neben der bereits bestehenden 
Förderung der Weiterbildung in der 
Allgemeinmedizin wird nun auch die 
Weiterbildung in Praxen niederge-
lassener Vertragsärzte und die Aus-
bildung in Praxen niedergelassener 
Psychotherapeuten gefördert. Da 
die Fördermaßnahme auf dem Si-
cherstellungsauftrag der KVB be-
ruht, ist eine Förderung nur in be-
stimmten Planungsbereichen und 
Fachgruppen möglich. Die Förde-
rung wird aus dem Verwaltungs-
haushalt der KVB finanziert. Sie be-
trägt in Vollzeit monatlich 1.750 
Euro und wird an den Antrag stel-
lenden Weiterbilder ausgezahlt. Die 
praktische Tätigkeit im Rahmen der 
psychotherapeutischen Ausbildung 
wird je Stunde gefördert, in der ein 
Psychotherapeut in Ausbildung bei-
sitzt. 

Als Empfänger der Förderung kom-
men alle Vertragsärzte und -psy-
chotherapeuten sowie alle zugelas-
senen medizinischen Versorgungs-
zentren infrage, die im Bezirk der 
KVB ihren Vertragsarztsitz haben 
und die Fördervoraussetzungen er-
füllen. Der KVB-Vorstand möchte 
mit diesem Schritt die ambulante 
Weiterbildung im fachärztlichen Be-
reich stärken und mit Blick auf den 
im fachärztlichen Bereich drohen-
den Ärztemangel ein Zeichen setzen.

Antragsteller können sich unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Nachwuchsförderung informieren 
und die entsprechenden Antrags-
formulare herunterladen.

Die neue Bereitschaftsdienstord-
nung soll die Bereitschaftsdienst-
strukturen optimieren, was unter 
anderem durch die Einrichtung von 
Bereitschaftspraxen unter der Lei-
tung eines privaten Betreibers er-
reicht werden kann.

Vielerorts planen die betroffenen 
Vertragsärzte mit dem ansässigen 
Klinikum ein Kooperationsmodell, 
das die Zentralisierung des Ärztli-
chen Bereitschaftsdienstes der 
KVB an Krankenhäusern fördern 
und somit die Synergien für nieder-
gelassene Ärzte und Krankenhäu-
ser nutzbar machen sowie die Not-
fallversorgung optimieren soll.

Um die regelungsbedürftigen Punk-
te dieses Modells exemplarisch 
aufzuzeigen und um Ihnen eine 
Richtschnur für die individuelle Ver-
tragsgestaltung an die Hand zu ge-
ben, hat die KVB gemeinsam mit 
der Bayerischen Krankenhausge-
sellschaft eine Checkliste zur Ein-
richtung einer Bereitschaftspraxis 
am Krankenhaus erstellt. 

Der Liste können Sie unter ande-
rem die zukünftigen Vertragspart-
ner entnehmen oder welche The-
men im Vertrag geregelt und wel-
che Punkte dabei berücksichtigt 
werden sollten. So wird beispiels-
weise in Bezug auf die Einrichtung 
empfohlen, die Möblierung der Räu-
me und das Nutzungsentgelt in ei-
ner gesonderten Anlage zu regeln. 
Das Dokument enthält auch Infor-
mationen darüber, was bei der Ab-
rechnung von im Bereitschafts-
dienst erbrachten Leistungen ver-
traglich festgehalten werden sollte.

Die komplette Checkliste finden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Bereitschaftsdienst/Infor-
mationen. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Karolina Müller unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 43 02
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 33 02
E-Mail Karolina.Mueller@kvb.de
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masernimpfung: niedrige Quoten in bayern – KVb-Vorstand ruft zur impfung auf

Von Mitte April bis Ende Juli 2013 
(30. Meldewoche) wurden in Bay-
ern laut der Statistik des Landes-
amtes für Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit bereits 591 Ma-
sernfälle gemeldet – davon über 90 
Prozent im Regierungsbezirk Ober-
bayern. Die Erkrankungen treten 
vor allem in der Region München 
und den umgebenden Landkreisen 
auf. Bemerkenswert ist auch ein 
Masernausbruch mit fast 50 Er-
krankten an einer Waldorf-Schule 
im Landkreis Landsberg am Lech. 
In ganz Bayern sind aktuell vor al-
lem Jugendliche und junge Erwach-
sene betroffen, da es gerade in die-
sen Altersgruppen relevante 
Impflücken gibt. Aber auch bei 
Kleinkindern bis zum 24. Lebens-
monat besteht vor allem in Bayern 
beim Masernimpfschutz Hand-
lungsbedarf. Dies zeigt die vor Kur-
zem veröffentlichte Versorgungsat-
las-Studie des Zentralinstituts für 
die kassenärztliche Versorgung in 
Deutschland, über die in den Medi-
en im Juli intensiv berichtet wurde. 
In dieser Studie wurden die Quoten 
der ersten und zweiten Masernimp-
fung des Geburtsjahrgangs 2008 
bundesweit ausgewertet. Während 
in Deutschland insgesamt 85,8 Pro-
zent der Kinder bis zum Ende des 
zweiten Lebensjahres mindestens 
eine, und 62,0 Prozent zwei Ma-
sernimpfungen erhielten, erreichte 
Bayern nur Impfquoten von 82,3 
Prozent beziehungsweise 56,4 Pro-
zent und stellt im Bundesländerver-
gleich das Schlusslicht dar. 

Innerhalb Bayerns waren in den 
Landkreisen Rosenheim, Garmisch-
Partenkirchen und Bad Tölz-
Wolfratshausen die Impfquoten am 
niedrigsten und betrugen für die 
erste Masernimpfung nur zwischen 
61,3 Prozent und 65,6 Prozent so-
wie für die zweite Masernimpfung 

zwischen 35,1 Prozent und 39,5 
Prozent. Um die Masern auszurot-
ten, müssten laut der Weltgesund-
heitsorganisation WHO 95 Prozent 
der Bevölkerung geimpft sein – ein 
Ziel, von dem Deutschland noch 
weit entfernt ist.

impfempfehlungen der stiKo

Die Ständige Impfkommission am 
Robert Koch-Institut (STIKO) emp-
fiehlt für Kleinkinder im Alter von 
11 bis 14 Monaten die erste Immu-
nisierung mit einem MMR-Impfstoff 
(gegen Masern, Mumps und Rö-
teln), zum Beispiel im Rahmen der 
Früherkennungsuntersuchung U6. 
Die erste MMR-Impfung kann be-
reits bei neun Monate alten Kin-
dern durchgeführt werden, wenn 
diese in Gemeinschaftseinrichtun-
gen wie einer Kindertagesstätte 
aufgenommen werden sollen oder 
Kontakt zu einem Masernerkrank-
ten hatten (Impfung dann innerhalb 
von drei Tagen nach erfolgtem Kon-
takt). Bis zum Ende des zweiten Le-
bensjahres (empfohlen im Alter von 
15 bis 23 Monaten) soll auch die 
zweite Masernimpfung durchge-
führt sein. Diese ermöglicht den 
Aufbau einer Immunität bei denje-
nigen, die nach der ersten MMR-
Impfung noch nicht geschützt sind. 
Es handelt sich dabei also um eine 
sogenannte Auffangimpfung, nicht 
um eine Auffrischung der Immu-
nantwort wie bei anderen Impfun-
gen. Versäumte MMR-Impfungen 
sollten möglichst rasch (bis zum 
Ende des 17. Lebensjahres) nachge-
holt werden.

Ferner empfiehlt die STIKO allen 
nach 1970 geborenen Erwachse-
nen (ab dem 18. Lebensjahr) mit 
unklarem Impfstatus, ohne Impfung 
oder mit nur einer Impfung gegen 
Masern in der Kindheit die einmali-

ge Standardimpfung. Diese Imp-
fung ist für den betreffenden Er-
wachsenen wichtig, der die Masern 
nicht durchgemacht hat und somit 
nicht immun ist, aber ebenso auch 
für den Schutz der Säuglinge, die 
selbst noch nicht geimpft werden 
können. Vorzugsweise soll auch bei 
Erwachsenen der MMR-Impfstoff 
verwendet werden (Lebendvakzine; 
Impfung während Schwangerschaft 
ist kontraindiziert). Bei unklarer Im-
munität wird empfohlen, vorab kei-
ne Antikörpertiter-Bestimmung, 
sondern gleich die Masernimpfung 
durchzuführen.

die rolle des Arztes: Aufklärung 
und beratung

Masern sind keine harmlose Kin-
derkrankheit, sondern gefährden 
insbesondere Säuglinge und Klein-
kinder, aber auch Erwachsene über 
20 Jahren mit gravierenden Kompli-
kationen und Folgekrankheiten und 
können zum Tode führen. Bei Kin-
dern sterben bis zu drei von 1.000 
Erkrankten infolge der Masern. 

Bei gehäuftem Auftreten von Ma-
sern – wie derzeit in Bayern – ist 
die konsequente Umsetzung der 
aktuellen STIKO-Impfempfehlungen 
von besonderer Bedeutung. Des-
halb bittet der KVB-Vorstand alle 
Ärzte um ihre Mitarbeit im Hinblick 
auf Beratung und Durchführung der 
Masernimpfung.

 � Bitte sprechen Sie ihre Patien-
ten bei Terminen in der Arztpra-
xis gezielt auf den Impfschutz 
gegen Masern an. 

 � Bitte nutzen Sie dazu auch die 
Möglichkeiten in Ihrem Praxis-
EDV-System (Einladungs- bezie-
hungsweise Recall-Funktion). 

 � Bitte prüfen Sie den Impfschutz 
bei sich selbst und ihrem Praxis- 
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personal und holen Sie bei Bedarf 
die Masernimpfung nach.

Die niedergelassenen Vertragsärz-
te sind wichtige Ansprechpartner 
für eine überzeugende Aufklärung 
und Beratung ihrer Patienten bezie-
hungsweise der Eltern zum Thema 
Impfschutz gegen Masern. Die KVB 
hat unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Praxisführung/Infektio-
nen/Masern zu dem Thema eine ei-
gene Seite eingerichtet. Hier finden 
Sie Fachinformationen, Flyer für Ihr 
Wartezimmer und auch zahlreiche 
direkte Verlinkungen auf hilfreiche 
externe Internetseiten.

Bei Fragen erreichen Sie unseren 
Experten Dr. Lutz Bader unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 34 78
E-Mail svs@kvb.de

Gemäß des Landtagsbeschlusses 
(LT-DRs.: 11/17569) aus dem Jahr 
1990 legt die Bayerische Staatsre-
gierung jedes Jahr einen Bericht 
über die Ergebnisse der amtlichen 
Lebensmittel-, Kosmetik- und Be-
darfsgegenständeüberwachung 
vor. An dieser Stelle möchten wir 
Sie insbesondere über die Untersu-
chungsergebnisse aus dem Jahr 
2012 zu gefährlichen Tätowiermit-
teln informieren, die das Bayeri-
sche Landesamt für Gesundheit 
und Lebensmittelsicherheit (LGL) 
unlängst veröffentlicht hat. 

Demnach wurden besonders in 
schwarzen Tätowiermitteln polyzy-
klische aromatische Kohlenwasser-
stoffe gefunden. Der in schwarzen 
Tattoofarben in der Regel als farb-
gebender Bestandteil enthaltene 
Farbstoff Carbon Black, muss in 
der Bestandteileliste auf dem Pro-
dukt mit der Colour-Index-Nummer 
CI 77266 angegeben werden. Car-
bon Black ist Ruß, der technolo-
gisch durch die unvollständige Ver-
brennung von kohlenwasserstoff-
haltigen Materialien, wie Erdgas 
oder bestimmten Erdölfraktionen 
gewonnen wird. Produktionsbe-
dingt kann dieser Farbstoff – je 
nach Qualität – mit polyzyklischen 
aromatischen Kohlenwasserstoffen 
(PAK) verunreinigt sein. Zur Subs-
tanzklasse der PAK gehören eine 
Vielzahl verschiedener Verbindun-
gen, von denen einige auch potenti-
ell krebserzeugend sind.

Zur Überprüfung der PAK-Gehalte 
in schwarzen Tattoofarben wurden 
vom LGL in einer Probenserie ins-
gesamt 21 schwarze Tätowiermittel 
und fünf Permanent-Make-up-Far-
ben auf polyzyklische aromatische 
Kohlenwasserstoffe untersucht. 
Dazu wurde ein Screening-Verfah-
ren mittels HPLC-FLD angewandt. 

Positive Befunde wurden über ein 
GC/MS-Analysenverfahren abgesi-
chert. Mittels geeigneter isotopen-
markierter interner Standards wur-
den die Gehalte von insgesamt 24 
polyzyklischen aromatischen Koh-
lenwasserstoffen bestimmt. Das Er-
gebnis der Untersuchung: drei Pro-
ben waren hoch belastet (größer 
als 80 mg/kg), vier Proben waren 
mittel belastet, drei Proben waren 
gering und elf unbelastet. 

Die Gruppe der PAK besteht aus 
über 100 Substanzen, acht davon 
sind als krebserregend eingestuft. 
Nach den Vorschriften der Täto-
wiermittel-Verordnung besteht für 
sie somit ein Verwendungsverbot. 
Hinsichtlich der gesundheitlichen 
Relevanz von polyzyklischen aro-
matischen Kohlenwasserstoffen in 
Tätowiermitteln hat das Bundesins-
titut für Risikobewertung (BfR) eine 
toxikologische Bewertung veröf-
fentlicht, nach der ein ernstes Risi-
ko für Verbraucher besteht, wenn 
die Summe an polyzyklischen aro-
matischen Kohlenwasserstoffen 
den Wert von 0,5 mg/kg über-
schreitet oder der Benzo[a]pyren-
Gehalt 0,5 µg/kg übersteigt. Es sei 
davon auszugehen, dass direkt 
nach dem Tätowieren ein Teil der 
PAK in die nähere Umgebung des 
Tattoos, in die Lymphbahnen und 
möglicherweise auch in das Blut 
abgegeben werde. Zudem würden 
PAK vermutlich kontinuierlich aus 
der Tätowierung herausgelöst und 
im Körper verteilt.

Das Bayerische Landesamt für Ge-
sundheit und Lebensmittelsicher-
heit bittet die Praxen, ihre Patien-
ten im Bedarfsfall auf seine Inter-
netseite hinzuweisen: www.lgl.bay-
ern.de in der Rubrik Produkte/Kos-
metika/Tätowiermittel. 
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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. (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 (Paragraf 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. 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, 18. September 2013 
KVB Regensburg

 � Mittwoch, 23. Oktober 2013  
KVB Nürnberg

Fortbildung „Akutsituationen im ärztlichen bereitschaftsdienst“ 

modul iii

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus 
dem Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung 
und Formularen im Ärztlichen 
Bereitschaftsdienst

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.40 Uhr

Termine Modul III:
 � 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?

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.30 Uhr

Termine Modul IV:
 � Mittwoch, 9. Oktober 2013  
KVB Augsburg

 � Mittwoch, 4. Dezember 2013  
KVB Nürnberg
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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 unserem 
Seminar alle notwendigen Informa-
tionen auf den Punkt. Strukturiert 
werden Ärzte und ihr Team auf typi-
sche Notfallsituationen vorbereitet. 
Sie erlernen professionelle Lösungs-
wege und Versorgungsstrategien 
nach den aktuellen Guidelines. In 
einem ausführlichen, individuellen 
Training an modernen Simulatoren 
können Sie die notfallmedizinisch 
relevanten Aspekte herausarbeiten 
und Ihr Notfallmanagement prak-
tisch erproben. Gerne berücksichti-
gen wir dabei individuelle Praxis-
schwerpunkte.  

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: 
 � Mittwoch, 2. Oktober 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Würzburg

 � Samstag, 19. Oktober 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr  
KVB Bayreuth

 � Samstag, 19. Oktober 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr  
KVB Bayreuth

Die Teilnehmerzahl in den Fortbil-
dungsseminaren ist begrenzt. Eine 
schriftliche Anmeldung ist grund- 
sätzlich 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.
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Fortbildungen für Psychotherapeuten 

Für die Fortbildung „Psychothera-
peutische Behandlung bei Kindern 
und Jugendlichen mit Schmerzen“ 
am 25. September 2013 in der 
KVB-Bezirksstelle Nürnberg und 
am 11. Dezember 2013 in der KVB-
Bezirksstelle Regensburg jeweils 
von 15.00 bis 19.00 Uhr können wir 
Ihnen noch freie Plätze anbieten. 
Als Referenten sprechen am 25. 
September in Nürnberg Dr. Michael 
Dobe zum Thema „Kopfschmerzen 
bei Kindern und psychologische In-
terventionsmöglichkeiten“ und Dr. 
Lea Höfel zum Thema „Psychoedu-
kation und psychologische Inter-
vention bei chronischen Schmerzen 
im muskuloskelettalen Bereich“. In 
Regensburg referieren am 11. De-
zember Dr. Ruth Weinzierl zum The-
ma „Kopfschmerz-Kinder und ihre 
Familien – Therapie und ressourcen- 
orientierte Interventionen“ und Dr. 
Tanja Hechler zum Thema „Chroni-
scher Schmerz aus Kindersicht - 
Verständnis, Diagnostik und Inter-
ventionen“. Von der PTK Bayern 
wurde die Veranstaltung mit fünf 
Fortbildungspunkten bewertet. Sie 
richtet sich sowohl an Ärztliche als 
auch an Psychologische Psychothe-
rapeuten.

Auch für die Fortbildung „Psycho- 
onkologie für Psychotherapeuten“ 
am 23. Oktober 2013 von 15.00 
bis 19.00 Uhr gibt es noch freie 
Plätze. Sie findet ebenfalls in der 
KVB-Bezirksstelle Nürnberg, Wit-
schelstraße 106, statt. Der Inhalt 
des Seminars dreht sich um psychi-
sche Reaktionen bei Tumorerkran-
kungen: von der Diagnose zur Be-
handlung und den Folgen. Auch die 
Belastung der Angehörigen in der 
Psychoonkologie wird thematisiert. 
Referenten sind Micheline Geldset-
zer und Dr. Pia Heußner. Von der 
PTK Bayern wurde die Veranstal-
tung mit fünf Fortbildungspunkten 

bewertet. Sie richtet sich sowohl 
an Ärztliche als auch an Psycholo-
gische Psychotherapeuten. Psycho-
therapeuten, die am Disease-Ma-
nagement-Programm (DMP) Brust-
krebs für das weitere postoperative 
Vorgehen der KVB teilnehmen, oder 
an einer Teilnahme interessiert sind, 
können mit der Veranstaltung die 
erforderliche Fortbildung nachwei-
sen.

Die dritte Fortbildung, zu der Sie 
sich noch anmelden können, heißt 
„Psychotherapeutische Behand-
lung älterer Menschen“ und findet 
am 7. Dezember 2013 um 10.00 bis 
15.30 Uhr in der KVB-Bezirksstelle 
in Augsburg statt. Inhaltlich geht es 
in dieser Fortbildung um das ver-
haltenstherapeutische Vorgehen 
bei Depressionen im Alter und um 
die psychodynamische Psychothe-
rapie bei über Sechzigjährigen. Re-
ferenten sind Professor Martin 
Hautzinger und Professor Hartmut 
Radebold. Von der PTK Bayern wur-
de die Veranstaltung mit sechs 
Fortbildungspunkten bewertet. Sie 
richtet sich sowohl an Ärztliche als 
auch an Psychologische Psychothe-
rapeuten.

Weitere Informationen zu allen ge-
nannten Fortbildungen – auch zur 
Anmeldung – finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Fortbildung/KVB-Seminare.
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KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Gründer-/Abgeberforum „Praxisinhaber Existenzgründer“ kostenfrei 21. September 2013
19. Oktober 2013
19. Oktober 2013

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Bayreuth
Augsburg
Nürnberg

Abrechnungsworkshop Operateure und Belegärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 24. September 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Psychotherapeutische Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit Schmerzen Praxisinhaber 80,- Euro 25. September 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 25. September 2013
16. Oktober 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Bayreuth
Regensburg

Abrechnungsworkshop Hautärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Oktober 2013
8. Oktober 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Bayreuth
Würzburg

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2013
17. Oktober 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten Praxisinhaber kostenfrei 9. Oktober 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Straubing

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 9. Oktober 2013 15.00 bis 17.30 Uhr Bayreuth

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 10. Oktober 2013 18.00 bis 21.00 Uhr Nürnberg

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte Praxisinhaber 120,- Euro 12. Oktober 2013
19. Oktober 2013

9.00 bis 16.30 Uhr
9.00 bis 16.30 Uhr

Würzburg
Straubing

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte Praxisinhaber kostenfrei 12. Oktober 2013
19. Oktober 2013

10.00 bis 13.00 Uhr
10.00 bis 14.00 Uhr

Nürnberg
München

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Praxisinhaber kostenfrei 14. Oktober 2013 18.00 bis 21.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, Kinder- und  
Jugendlichen-Psychiater

Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 16. Oktober 2013 15.00 bis 19.30 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 17. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren Psychotherapeuten, die einen QZ 
gründen oder übernehmen wollen

110,- Euro 21. September 2013 9.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren Ärzte, die einen QZ gründen  
oder übernehmen wollen

110,- Euro 12. Oktober 2013 9.00 bis 18.00 Uhr München

Patienten- und Zuweiserbefragung Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 23. Oktober 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Regionale Moderatorentreffen QZ-Moderatoren kostenfrei 6. November 2013 16.00 bis 20.00 Uhr München

QEP®-Einführungsseminar für Psychotherapeuten in Kooperation mit DGPT Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 29. November 2013
30. November 2013

15.00 bis 20.30 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg

seminAre

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.

K Vb inFos 9/2013
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KVb-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Gründer-/Abgeberforum „Praxisinhaber Existenzgründer“ kostenfrei 21. September 2013
19. Oktober 2013
19. Oktober 2013

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Bayreuth
Augsburg
Nürnberg

Abrechnungsworkshop Operateure und Belegärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 24. September 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Psychotherapeutische Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit Schmerzen Praxisinhaber 80,- Euro 25. September 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 25. September 2013
16. Oktober 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Bayreuth
Regensburg

Abrechnungsworkshop Hautärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Oktober 2013
8. Oktober 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Bayreuth
Würzburg

Abrechnungsworkshop Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2013
17. Oktober 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten Praxisinhaber kostenfrei 9. Oktober 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Straubing

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 9. Oktober 2013 15.00 bis 17.30 Uhr Bayreuth

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 10. Oktober 2013 18.00 bis 21.00 Uhr Nürnberg

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte Praxisinhaber 120,- Euro 12. Oktober 2013
19. Oktober 2013

9.00 bis 16.30 Uhr
9.00 bis 16.30 Uhr

Würzburg
Straubing

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte Praxisinhaber kostenfrei 12. Oktober 2013
19. Oktober 2013

10.00 bis 13.00 Uhr
10.00 bis 14.00 Uhr

Nürnberg
München

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Praxisinhaber kostenfrei 14. Oktober 2013 18.00 bis 21.00 Uhr München

Abrechnungsworkshop Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, Kinder- und  
Jugendlichen-Psychiater

Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 16. Oktober 2013 15.00 bis 19.30 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 17. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Qm-/QZ-seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVb-bezirksstelle)

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren Psychotherapeuten, die einen QZ 
gründen oder übernehmen wollen

110,- Euro 21. September 2013 9.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren Ärzte, die einen QZ gründen  
oder übernehmen wollen

110,- Euro 12. Oktober 2013 9.00 bis 18.00 Uhr München

Patienten- und Zuweiserbefragung Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 23. Oktober 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Regionale Moderatorentreffen QZ-Moderatoren kostenfrei 6. November 2013 16.00 bis 20.00 Uhr München

QEP®-Einführungsseminar für Psychotherapeuten in Kooperation mit DGPT Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 29. November 2013
30. November 2013

15.00 bis 20.30 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg
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