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Die nächsten 
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 4. Quartal 2012 bis 
spätestens Donnerstag, den 10. Ja-
nuar 2013, online über das Portal 
„Meine KVB“ (KV-Safenet* oder KV-
Ident) oder über D2D. Gerne können 
Sie uns Ihre Abrechnung und Unter-
lagen auch schon früher zusenden. 
Nähere Informationen zur Online-
Abrechnung fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Abrechnung/Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/
Übersicht aller abgerechneten Ge-
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaff en 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 qualifi ka-
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 
offi  ziellen Abrechnungsabgabetermin 
erreicht, können wir die Änderungen 
noch aktuell in Ihrer Abrechnung 
berücksichtigen. 

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

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

  innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmittei-
lung beantragt wird, 

  die eingereichte Abrechnung 
objektiv erkennbar unzutreff end 
ist und 

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

Die Gesamtversion fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Rechtsquellen/Rechtsquellen Bayern/
Buchstabe „A“.

Anschrift für Korrekturwünsche 
(nach Paragraph 3 Absatz 3 Satz 1) 
und/oder Korrekturanträge (nach 
Paragraph 3 Absatz 3 Satz 2):

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

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

Abrechnungsabgabe für das Quartal 4/2012

10. Januar 2013
Abschlagszahlung Dezember 2012

31. Januar 2013
Restzahlung 3/2012

11. Februar 2013
Abschlagszahlung Januar 2013

11. März 2013
Abschlagszahlung Februar 2013

10. April 2013
Abschlagszahlung März 2013

30. April 2013
Restzahlung 4/2012

10. Mai 2013
Abschlagszahlung April 2013

10. Juni 2013
Abschlagszahlung Mai 2013

10. Juli 2013
Abschlagszahlung Juni 2013

31. Juli 2013
Restzahlung 1/2013

12. August 2013
Abschlagszahlung Juli 2013

10. September 2013
Abschlagszahlung August 2013

10. Oktober 2013
Abschlagszahlung September 2013

31. Oktober 2013
Restzahlung 2/2013

11. November 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

10. Dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in fi rmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei-
spielsweise Krankenscheine Sozial-
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuel-
les Exemplar der Sammelerklärung 
können Sie unter www.kvb.de unter 
Quicklinks/Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über-
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver-
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung fi nden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger. 

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

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

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen gilt für 

Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. Januar 2013 un-
abhängig von der Verlängerung der 
Abgabefrist Ihrer Abrechnung: Dia-
lyse, Hautkrebsscreening sowohl für 
über 35-Jährige als auch für unter 
35-Jährige, Allergologie, Darm-
krebsprävention, Risikoprävention 
bei Kinderwunsch und Sonografi e 
in der Schwangerschaftsvorsorge.

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

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

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

Bitte beachten Sie auch unsere ge-
sonderten Informationen zu emDoc 
und zur „Notarztdienst-Abrechnung“
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Abrechnung/Abgabe/Not-
arztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

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

EBM-Änderungen Mammo-
graphie-Screening

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 289. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) Änderungen des 
Einheitlichen Bewertungsmaßstabes 
(EBM) mit Wirkung zum 1. Oktober 
2012 bis 30. September 2013 be-
schlossen. Die Änderungen haben 
wir für Sie nachfolgend dargestellt. 
Der Beschluss mit den Änderungen 
im Detail wurde auf der Internetseite 
des Instituts des Bewertungsaus-
schusses unter www.institut-des-
bewertungsausschusses.de in der 
Rubrik Bewertungsausschuss/Be-
schlüsse und im Deutschen Ärzte-
blatt, Heft 50 vom 14. Dezember 
2012, veröff entlicht.

Mammographie-Screening – An-
passung der Punktzahlen wegen 
Absenkung des Aufschlags für 
organisatorischen Overhead

Die Vergütung für die Gebührenord-
nungspositionen des Mammogra-
phie-Screenings 01750 bis 01759 
wird aufgeteilt in einen Vergütungs-
anteil für die ärztliche Leistung und 
in einen Vergütungsanteil zur Finan-
zierung der Kosten im Zusammen-
hang mit der Durchführung des 
Mammographie-Screening-Pro-
gramms (sogenannter „organisato-
rischer Overhead“). Der Anteil für 
den organisatorischen Overhead 
wurde von 5,2 auf 1,25 Prozent ab-
gesenkt und die Punktzahlen der 
Gebührenordnungspositionen des-
halb entsprechend gesenkt. An 
dem Anteil der ärztlichen Vergü-
tung für die Leistungen des Mam-
mographie-Screenings ändert sich 
hierdurch nichts.

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

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



4 ABRECHNUNG

K VB INFOS 1-2/2013

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 291., 292. und 294. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung) Än-
derungen des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes (EBM) mit Wirkung 
zum 1. Januar 2013 beschlossen. 
Ebenfalls mit Wirkung zum 1. Januar 
2013 wurden von den Partnern der 
Bundesmantelverträge und der Ar-
beitsgemeinschaft Ärzte/Ersatzkas-
sen Änderungen im Bereich Labor 
(Kapitel 32) beschlossen. Die Be-
schlüsse mit den Änderungen im De-
tail wurde auf der Internetseite des 
Instituts des Bewertungsausschus-
ses unter www.institut-des-bewer-
tungsausschusses.de in der Rubrik 
Bewertungsausschuss/Beschlüsse 
und im Deutschen Ärzteblatt, Heft 
47 vom 23. November 2012 und 
Heft 50 vom 14. Dezember 2012, 
veröff entlicht. Die Beschlüsse ste-
hen unter dem Vorbehalt der end-
gültigen Unterzeichnung durch die 
Vertragspartner und der Nichtbean-
standung durch das Bundesministe-
rium für Gesundheit.

Neuropsychologische Therapie – 
neue GOPen (291. Sitzung – 
schriftliche Beschlussfassung)

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
hat zum 24. Februar 2012 die Neuro-
psychologische Therapie als aner-
kannte Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethode in der Richtlinie 
„Methoden vertragsärztliche Ver-
sorgung“ ergänzt. Mit Wirkung zum 
1. Januar 2013 wurden die Gebüh-
renordnungspositionen 30930 bis 
30935 zur Vergütung der Neuropsy-
chologischen Therapie in den EBM 
(neuer Abschnitt 30.11) aufgenom-
men. Die Neuerungen sind nachfol-
gend dargestellt.

Für die Durchführung und Abrech-
nung der Leistungen der Neuropsy-
chologischen Therapie sind die Vor-

Änderungen des EBM und Kapitel 32 (Labor) 

gaben in Nr. 19 der Anlage 1 „Aner-
kannte Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden“ zu beachten. Die 
Richtlinie wurde vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss unter www.g-ba.de 
in der Rubrik Informationsarchiv/
Richtlinien veröff entlicht.

Die neuen GOPen sind berech-
nungsfähig von:

  Fachärzten für Neurologie
  Fachärzten für Nervenheilkunde
  Fachärzten für Neurologie und 
Psychiatrie

  Fachärzten für Neurochirurgie
  Fachärzten für Psychiatrie bezieh-
ungsweise von Fachärzten für 
Psychiatrie und Psychotherapie

  Fachärzten für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie beziehungs-
weise von Fachärzten für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie

  Fachärzten für Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie

  Ärztlichen und Psychologischen 
Psychotherapeuten

  Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten

  Fachärzten für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Schwerpunkt 
Neuropädiatrie

Genehmigungspfl icht
Voraussetzung für die Abrechnung 
ist eine Genehmigung zur Ausfüh-
rung und Abrechnung neuropsycho-
logischer Leistungen gemäß Para-
graph 3 der Nr. 19 der Anlage 1 „An-
erkannte Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden“ der Richtlinie 
„Methoden vertragsärztliche Versor-
gung“ des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses. Die nachzuweisenden 
fachlichen Anforderungen für eine 
Genehmigungserteilung sind in Pa-
ragraph 6 der oben genannten An-
lage geregelt. Das Antragsformular 
fi nden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Service und Beratung/

Formulare/Buchstabe „N“/Neuro-
psychologische Therapie.

GOP 30930 – Krankheitsspezifi -
sche neuropsychologische Diag-
nostik mittels Testverfahren ge-
mäß Paragraph 5 Absatz 3 der Nr. 
19 der Anlage 1 „Anerkannte Un-
tersuchungs- oder Behandlungs-
methoden“ der Richtlinie „Metho-
den vertragsärztliche Versorgung“ 
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses

EBM-Bewertung: 80 Punkte
Preis B€GO: 2,83 Euro

  je vollendete fünf Minuten be-
rechnungsfähig

  Höchstwert je Behandlungsfall
  für Kinder und Jugendliche bis 
zum vollendeten 18. Lebens-
jahr: 2.800 Punkte

  für Versicherte ab Beginn des 
19. Lebensjahres: 1.840 Punkte

  im Behandlungsfall nur mit beson-
derer Begründung neben den 
psychotherapeutischen Gebüh-
renordnungspositionen der Ab-
schnitte 35.1, 35.2 und 35.3 
berechnungsfähig

  nicht neben den Notfallpauscha-
len GOPen 01210, 01214, 01216, 
01218 und den GOPen 14220 bis 
14222, 14310, 14311, 16220, 
21220, 21221, 22220 bis 22222, 
23220 und 30702 berechnungs-
fähig

GOP 30931 – Probatorische Sitzung 
gemäß Paragraph 7 Absatz 6 Nr. 1 
der Nr. 19 der Anlage 1 „Anerkann-
te Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden“ der Richtlinie 
„Methoden vertragsärztliche Ver-
sorgung“ des Gemeinsamen Bun-
desausschusses

EBM-Bewertung: 1.755 Punkte
Preis B€GO: 62,06 Euro
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  Dauer mindestens 50 Minuten
  Fremdanamnese unter Einbezie-
hung der Bezugsperson(en) ist 
fakultativer Leistungsinhalt 

  Durchführung, Auswertung und/
oder Aufzeichnung der Testver-
fahren gemäß der Gebührenord-
nungsposition 30930 daneben 
gesondert berechnungsfähig

  nur vor oder nach, aber nicht 
während probatorischer 
Sitzungen berechnungsfähig

  Patientenkontaktzeit der GOP 
30931 verlängert sich um 
jeweils fünf Minuten je abge-
rechneter GOP 30930

  nicht neben Gesprächs-, Bera-
tungs- und Betreuungsleistungen 
berechnungsfähig

  im Behandlungsfall nur mit 
besonderer Begründung neben 
den psychotherapeutischen 
Gebührenordnungspositionen 
der Abschnitte 35.1, 35.2 und 
35.3 berechnungsfähig

  nicht neben den Notfallpauscha-
len GOPen 01210, 01214, 01216, 
01218 und den GOPen 14220 bis 
14222, 14310, 14311, 16220, 
21220, 21221, 22220 bis 22222, 
23220, 30702, 30932 und 
30933 berechnungsfähig

GOP 30932 – Neuropsychologische 
Therapie (Einzelbehandlung) gemäß 
Paragraph 7 der Nr. 19 der Anlage 
1 „Anerkannte Untersuchungs- 
oder Behandlungsmethoden“ der 
Richtlinie „Methoden vertragsärzt-
liche Versorgung“ des Gemeinsa-
men Bundesausschusses

EBM-Bewertung: 2.315 Punkte
Preis B€GO: 81,87 Euro

  je vollendete 50 Minuten berech-
nungsfähig

  Einbeziehung der Bezugsper-
son(en) ist fakultativer Leistungs-
inhalt 

  Psychometrische Tests sind nur 
vor oder nach, aber nicht wäh-
rend therapeutischer Sitzungen 
berechnungsfähig. Die Patienten-
kontaktzeit der GOP 30932 ver-
längert sich um jeweils fünf Minu-
ten je abgerechneter GOP 30930

  im Behandlungsfall nur mit beson-
derer Begründung neben den psy-
chotherapeutischen Gebühren-
ordnungspositionen der Abschnit-
te 35.1, 35.2 und 35.3 berech-
nungsfähig

  nicht neben den Notfallpauscha-
len GOPen 01210, 01214, 01216, 
01218 und den GOPen 14220 bis 
14222, 14310, 14311, 16220, 
21220, 21221, 22220 bis 22222, 
23220, 30702 und 30931 berech-
nungsfähig

GOP 30933 – Neuropsychologische 
Therapie (Gruppenbehandlung) ge-
mäß Paragraph 7 der Nr. 19 der An-
lage 1 „Anerkannte Untersuchungs- 
oder Behandlungsmethoden“ der 
Richtlinie „Methoden vertragsärzt-
liche Versorgung“ des Gemeinsa-
men Bundesausschusses

EBM-Bewertung: 1.670 Punkte
Preis B€GO: 59,06 Euro

  je Teilnehmer, je vollendete 100 
Minuten berechnungsfähig

  am Behandlungstag höchstens 
zweimal je Teilnehmer berech-
nungsfähig

  Psychometrische Tests sind nur 
vor oder nach, aber nicht während 
therapeutischer Sitzungen be-
rechnungsfähig. Die Patienten-
kontaktzeit der GOP 30933 ver-
längert sich um jeweils fünf Minu-
ten je abgerechneter GOP 30930

  im Behandlungsfall nur mit beson-
derer Begründung neben den psy-
chotherapeutischen GOPen der 
Abschnitte 35.1, 35.2 und 35.3 
berechnungsfähig

  nicht neben den Notfallpauscha-
len GOPen 01210, 01214, 01216, 
01218 und den GOPen 14220 bis 
14222, 14310, 14311, 16220, 
21220, 21221, 22220 bis 22222, 
23220, 30702 und 30931 be-
rechnungsfähig

GOP 30934 – Erstellung eines The-
rapieplans gemäß Paragraph 5 Ab-
satz 4 der Nr. 19 der Anlage 1 „An-
erkannte Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden“ der Richtlinie 
„Methoden vertragsärztliche Ver-
sorgung“ des Gemeinsamen Bun-
desausschusses

EBM-Bewertung: 510 Punkte
Preis B€GO: 18,04 Euro

  einmal im Krankheitsfall berech-
nungsfähig

  im Behandlungsfall nur mit beson-
derer Begründung neben den psy-
chotherapeutischen Gebühren-
ordnungspositionen der Abschnit-
te 35.1, 35.2 und 35.3 berech-
nungsfähig

GOP 30935 – Bericht bei Therapie-
verlängerung im Einzelfall gemäß 
Paragraph 7 Absatz 6 Nr. 5 der Nr. 
19 der Anlage 1 „Anerkannte Un-
tersuchungs- oder Behandlungs-
methoden“ der Richtlinie „Metho-
den vertragsärztliche Versorgung“ 
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses

EBM-Bewertung: 210 Punkte
Preis B€GO: 7,43 Euro

  einmal im Krankheitsfall berech-
nungsfähig

  im Behandlungsfall nur mit beson-
derer Begründung neben den psy-
chotherapeutischen Gebühren-
ordnungspositionen der Abschnit-
te 35.1, 35.2 und 35.3 berech-
nungsfähig
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GOP Kurzlegende Kalkulationszeit 
in Minuten

Prüfzeit 
in Minuten

Eignung der 
Prüfzeit

30930 neuropsychologische Testverfahren 2 2
Tages- und 

Quartalsprofi l  

30931 Probatorische Sitzung 60 70
Tages- und 

Quartalsprofi l  

30932
Neuropsychologische Therapie 
(Einzelbehandlung)

60 70
Tages- und 

Quartalsprofi l 

30933
Neuropsychologische Therapie 
(Gruppenbehandlung)

37 19
Tages- und 

Quartalsprofi l  

30934 Erstellung eines Therapieplans 20 16
Tages- und 

Quartalsprofi l  

30935 Bericht bei Therapieverlängerung 8 2
Tages- und 

Quartalsprofi l 

Labor – Kapitel 32

Mit Wirkung zum 1. Januar 2013 wer-
den die Gebührenordnungspositio-
nen 32821 und 32822 zur genotypi-
schen Untersuchung auf pharmako-
logisch relevante genetische Eigen-
schaften des HI-Virus neu in den Ab-
schnitt 32.3.12 (Molekularbiologische 
Untersuchungen) aufgenommen.

NEU: GOP 32821 – Genotypische 
Untersuchung auf pharmakologisch 
relevante genetische Eigenschaften 
des HI-Virus vor Gabe eines CCR5-
Korezeptor-Antagonisten oder bei 
Verdacht auf Therapieversagen 
unter Gabe eines CCR5-Korezeptor
-Antagonisten gemäß Zusammen-
fassung der Merkmale eines Arznei-
mittels (Fachinformation)

Preis B€GO: 260,- Euro

Obligater Leistungsinhalt
  vollständige Untersuchung auf 
pharmakologisch relevante Eigen-
schaft des HI-Virus im Bereich 
des HIV-env-gp120 Gens

  Isolierung und Amplifi kation von 
HI-Virusnukleinsäuren, gegebe-
nenfalls auch mehrfach

  Sequenzierung

Fakultativer Leistungsinhalt
  reverse Transkription,
  Amplifi kationskontrolle (zum Bei-
spiel mittels Gelelektrophorese)

  höchstens zweimal im Krankheits-
fall berechnungsfähig

  ein mehr als zweimaliger Ansatz 
im Krankheitsfall ist nur im Aus-
nahmefall mit ausführlicher medi-
zinischer Begründung möglich

  für die Beurteilung eines Therapie-
versagens sind die aktuellen Leit-
linien des AWMF-Registers maß-
geblich

  nur mit Genehmigung nach der 
Vereinbarung zu den Laboratori-
umsuntersuchungen gemäß 
Paragraph 135 Absatz 2 SGB V 
berechnungsfähig

NEU: GOP 32822 – Genotypische 
Untersuchung auf pharmakologisch 
relevante genetische Eigenschaften 
des HI-Virus unter Gabe eines Fu-
sions-Inhibitors oder Integrase-In-
hibitors bei Verdacht auf Therapie-
versagen gemäß Zusammenfas-
sung der Merkmale eines Arznei-
mittels (Fachinformation)

Preis B€GO: 260,- Euro

Obligater Leistungsinhalt
  vollständige Untersuchung auf 
pharmakologisch relevante 
Eigenschaft des HI-Virus im 
Bereich des HIV-env-gp41 Gens 
oder des HIV-Integrase Gens

  Isolierung und Amplifi kation von 
HI-Virusnukleinsäuren, gegebe-
nenfalls auch mehrfach

  Sequenzierung

Fakultativer Leistungsinhalt
  reverse Transkription
  Amplifi kationskontrolle (zum Bei-
spiel mittels Gelelektrophorese)

  höchstens zweimal im Krank-
heitsfall berechnungsfähig

  die Berechnung setzt die Angabe 
des Gens als Art der Untersu-
chung voraus (Feldkennung 
5002)

  ein mehr als zweimaliger Ansatz 
im Krankheitsfall ist nur im Aus-
nahmefall mit ausführlicher medi-
zinischer Begründung möglich

  für die Beurteilung eines Therapie-
versagens sind die aktuellen Leit-
linien des AWMF-Registers maß-
geblich

Anhang 3 zum EBM – Neuaufnahme der Gebührenordnungspositionen 30930 bis 30935
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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 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

  nur mit Genehmigung nach der 
Vereinbarung zu den Laboratori-
umsuntersuchungen gemäß 
Paragraph 135 Absatz 2 SGB V 
berechnungsfähig

Redaktionell: Anpassung der Leis-
tungslegende der Gebührenord-
nungsposition 32828 

In der Leistungslegende der Gebüh-
renordnungsposition 32828 (Geno-
typische HIV-Resistenzprüfung) wur-
de der Verweis auf die Anlage I der 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zu Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden der vertrags-
ärztlichen Versorgung an die aktuel-
le Bezeichnung der Richtlinie ange-
passt.

Redaktionell: Anpassung der Prä-
ambel der Abschnitte 32.2 und 
32.3 (294. Sitzung – schriftliche 
Beschlussfassung)

Für die Vergütung von laboratoriums-
medizinischen Leistungen hat die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) verbindliche Vorgaben zur Ho-
norarverteilung durch die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen beschlos-
sen, die von uns ab dem Quartal 
3/2012 umgesetzt werden. Wir ha-
ben hierüber in den KVB INFOS, 
Ausgaben 5/2012, 7-8/2012 und 
9/2012 informiert.

Der tatsächliche Vergütungsan-
spruch für die Leistungen des All-
gemein- und Speziallabors ergibt 
sich somit aus den vertraglich ver-
einbarten Eurobeträgen des Ab-
schnitts 32.2 und 32.3 nach Anwen-
dung der Vorgaben zur Honorarver-
teilung. Dies wurde durch die Ände-
rungen beziehungsweise Ergänzun-
gen der Präambeln zu den Abschnit-
ten 32.2 und 32.3 EBM nun klarge-
stellt.

(siehe Änderung der Nummern 1 
und 3 zum Abschnitt 32.2 sowie der 
Nummern 1 und 4 zum Abschnitt 
32.3)

Molekulargenetische Stufendiag-
nostik – keine Übermittlung von 
Informationen zum Indexpatienten 
mit der Abrechnung (292. Sitzung 
– schriftliche Beschlussfassung)

Die Berechnungsfähigkeit der Ge-
bührenordnungspositionen der mo-
lekulargenetischen Stufendiagnos-
tik war nach dem Wortlaut der Prä-
ambel zum Abschnitt 11.4 bislang an 
die Übermittlung von Angaben (Mu-
tation, Erkrankung, genetischer Ver-
wandtschaftsgrad) zum Indexpatien-
ten gebunden. Durch eine Änderung 
der Präambel zum Abschnitt 11.4 
wird nun klargestellt, dass gegen-
über der Kassenärztlichen Vereini-
gung lediglich die Kenntnis der In-
formationen, nicht jedoch die Infor-
mationen selbst anzugeben sind.
(siehe Änderung der Nummern 2 
und 4 der Präambel 11.4)

Mit Wirkung zum 1. Januar 2013 
tritt der Operationen- und Prozedu-
renschlüssel (OPS) Version 2013 in 
Kraft. In Anpassung an diese aktuel-
le Fassung des OPS werden in den 
Anhang 2 zum EBM neue OPS-Codes 
aufgenommen und OPS-Codes ge-
strichen. Der Beschluss des Bewer-
tungsausschusses aus seiner 296. 
Sitzung mit den neu in den Anhang 
2 zum EBM aufgenommenen und 
aus dem Anhang 2 gestrichenen 
OPS-Codes wird auf der Internet-
seite des Instituts des Bewertungs-
ausschusses (www.institut-des-be-
wertungsausschusses.de in der 
Rubrik Bewertungsausschuss/Be-
schlüsse) und im Deutschen Ärzte-
blatt veröff entlicht. Sie fi nden den 
Beschluss auch unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
B€GO-EBM.

OPS-Codes ab 
1. Januar 2013
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Die Praxisgebühr wird zum 1. Januar 
2013 abgeschaff t. Damit entfällt für 
die Vertragsärzte und -psychothera-
peuten das aufwendige Einziehen der 
Zuzahlung. Die Patienten müssen für 
eine ambulante Behandlung keine 
zehn Euro mehr pro Quartal bezah-
len. Dies gilt sowohl für den Besuch 
einer Arzt- oder Psychotherapeuten-
praxis als auch bei Inanspruchnahme 
des Ärztlichen Bereitschaftsdienstes. 
Auch beim Zahnarzt entfällt die Ge-
bühr.

Die Abschaff ung der Praxisgebühr ist 
bereits gesetzlich verankert. Der 
Deutsche Bundestag hat am 9. No-
vember 2012 einen entsprechenden 
Beschluss gefasst, nachdem sich die 
Koalitionspartner von CDU und FDP 
auf das Aus für die Zuzahlung geei-
nigt hatten.

Durch die Abschaff ung der Praxis-
gebühr ergeben sich für Sie fol-
gende Änderungen:

Aktualisierung der Praxissoftware
Mit dem Wegfall der Praxisgebühr 
entfällt für Sie die Kennzeichnung 
von zuzahlungspfl ichtigen und zu-
zahlungsbefreiten Behandlungsfällen 
in der Abrechnung. Auch Quittungen 
über die Zahlung der zehn Euro müs-
sen nicht mehr ausgestellt werden. 
Deshalb wird Ihre Praxissoftware 
zum 1. Januar 2013 angepasst. Die 
Anforderungen der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) an die Soft-
warehäuser sehen Folgendes vor:

  Die Funktionen zur Angabe der 
Pseudoziff ern und zum Ausdru-
cken einer Quittung werden aus 
der Software herausgenommen. 
Die Pseudoziff ern verlieren zum 
31. Dezember 2012 ihre Gültig-
keit.

  Sollten Sie Behandlungsfälle aus 
diesem Jahr erst nach dem 1. 

Wegfall der Praxisgebühr

Januar 2013 abrechnen können, 
ist die Eingabe der Pseudoziff ern 
für die Praxisgebühr trotzdem 
noch möglich, allerdings nicht 
mehr automatisch. In diesen 
Fällen müssen Sie die Ziff ern per 
Hand eingeben.

Die KBV wird die PVS-Hersteller mit 
dem Update für das erste Quartal 
2013 über diese Anforderungen in-
formieren, damit sie die Änderungen 
rechtzeitig vornehmen können. Sollte 
Ihr Anbieter dies nicht umsetzen kön-
nen, ignorieren Sie ab Januar 2013 
einfach die Praxisgebühr-Funktionen 
in Ihrem Programm.

Anpassung der Abschlagszahlung
Damit Sie die Praxisgebühr nicht di-
rekt an die Krankenkassen weiterlei-
ten mussten, wurde Ihre monatliche 
Abschlagszahlung bisher entspre-
chend reduziert. Die Abschaff ung 
der Praxisgebühr hat grundsätzlich 
Auswirkung auf Ihre Abschlagszah-
lungen. Wir werden dies im Rahmen 
der Überprüfung der monatlichen 
Abschlagszahlungen ab Januar 2013 
(fällig am 11. Februar 2013) und der 
folgenden Abschlagszahlungen auf 
Basis Ihrer individuellen Daten be-
rücksichtigen.

Der Wegfall der Praxisgebühr ist 
nur einer von mehreren Faktoren, 
die auf die Höhe der monatlichen 
Abschlagszahlungen Einfl uss haben. 
Im Einzelfall kann es daher sein, 
dass eine Erhöhung der monatlichen 
Abschlagszahlungen trotz des Weg-
falls der Praxisgebühr ab dem ersten 
Quartal 2013 nicht möglich ist.

Hinweis: Praxisgebühr-Erhebung 
bis Jahresende unverändert
Bitte denken Sie daran, dass Sie 
die Praxisgebühr noch bis zum Jah-
resende 2012 erheben und in Ihrer 
Abrechnung dokumentieren müssen. 

Patienten, die bis zum 31. Dezember 
2012 Ihre Praxis aufsuchen und die 
Gebühr trotz Zahlungsauff orderung 
nicht bezahlen, müssen wie bisher 
mit einem Mahnverfahren rechnen.

Bitte reichen Sie möglichst alle Ab-
rechnungsfälle des vierten Quar-
tals 2012 mit der quartalsaktuel-
len Abrechnung bei uns ein und 
vermeiden Sie praxisgebührrele-
vante Nachtragsfälle. Dadurch ent-
fällt für Sie ab dem 1. Januar 2013 
der Verwaltungsaufwand mit der 
Praxisgebühr. Sollten Sie dadurch 
den Abgabetermin (10. Januar 2013) 
nicht einhalten können, genügt eine 
kurze Nachricht an uns (siehe „Ab-
rechnungsabgabe für das Quartal 
4/2012“, Seite 2).

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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Drogensuchtests und quantitative Alkoholbestimmung 

Drogensuchtests unter Verwendung 
eines vorgefertigten Reagenzträgers 
werden mit den Gebührenordnungs-
positionen (GOP) 32137 und 32140 
bis 32147 EBM vergütet. Mit der GOP 
32148 EBM wird die quantitative Al-
koholbestimmung in der Atemluft 
mit apparativer Messung, zum Bei-
spiel elektrochemisch im Rahmen 
der substitutionsgestützten Behand-
lung Opiatabhängiger, honoriert.

Bitte beachten Sie, dass diese Un-
tersuchungen gemäß den Richtlini-
en des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses einem Höchstwert unter-
liegen. Überschreiten die im Behand-
lungsfall abgerechneten Gebühren-
ordnungspositionen in Summe den 
Höchstwert, wird nur der Höchst-
wert vergütet.

Der Höchstwert für die Untersuchun-
gen entsprechend der GOPen 32137 
und 32140 bis 32148 EBM im Be-
handlungsfall beträgt:

  im Rahmen der substitutionsge-
stützten Behandlung Opiatab-
hängiger:

  im ersten und zweiten Quartal: 
125,- Euro. (Bitte beachten Sie: 
Die Gebührenordnungspositi-
onen sind mit dem Buchstaben 
„S“ für das erste und zweite 
Quartal zu kennzeichnen)

  ab dem dritten Quartal: 
64,- Euro (die Buchstabenkenn-
zeichnung ist dann nicht mehr 
vorzunehmen)

  außerhalb der substitutionsge-
stützten Behandlung Opiatab-
hängiger: 64,- Euro. 

Erkennbar ist die Vergütung des 
Höchstwertes im Behandlungsfall 
in der Honorarzusammenstellung 
durch die Hinzusetzung der GOP 
32139 für die Untersuchungen im 
ersten und zweiten Quartal der 

Substitutionsbehandlung und der 
GOP 32138 für den Höchstwert im 
Behandlungsfall ab dem dritten 
Quartal oder außerhalb der Substi-
tutionsbehandlung.

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

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

Die Abrechnung einer Vielzahl von 
Anästhesien/Narkosen an Operati-
onstagen kann zu Abrechnungsprü-
fungen führen, da aufgrund der Zeit-
hinterlegungen für einzelne Leistun-
gen gemäß Anhang 3 des Einheitli-
chen Bewertungsmaßstabes (EBM) 
nicht selten ein Abrechnungsvolu-
men von mehr als zwölf Stunden pro 
Tag erreicht wird. Für den Vertrags-
arzt ist daher eine genaue Leistungs-
dokumentation sehr wichtig, um 
nachweisen zu können, dass die 
Anästhesieleistung persönlich er-
bracht wurde. 

Anforderung an die Leistungs-
erbringung

Eine Leistung ist nach Kapitel 2.1 
der Allgemeinen Bestimmungen 
des EBM erst vollständig erbracht, 

  wenn die obligaten Leistungsin-
halte erbracht worden sind und

  die in den Präambeln, Leistungs-
legenden und Anmerkungen auf-
geführten Dokumentationspfl ich-
ten (auch die der Patienten- be-
ziehungsweise Prozedurenklassi-
fi kationen) erfüllt sowie

  die erbrachten Leistungen doku-
mentiert sind.

Bitte beachten Sie, dass ein genau 
und vollständig geführtes Anästhe-
sieprotokoll im Falle einer Abrech-
nungsprüfung zur Aufklärung des 
Sachverhaltes beitragen kann.

Anästhesieprotokolle
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Ab 1. Januar 2013 wird ein neues 
Rezeptformular eingeführt. Aufgrund 
der Umstellung auf achtstellige 
Pharmazentralnummern war diese 
Anpassung notwendig. Weitere Än-
derungen gab es nicht.

Ihre alten Rezeptformulare können 
Sie aufbrauchen. Eine Stichtagsre-
gelung gibt es nicht. Beim Ausfüllen 
der Kassenrezepte bleibt für Sie al-
les wie gehabt.

Die Bundesopiumstelle im Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) wird voraussicht-
lich im ersten Quartal 2013 neue 
BtM-Rezepte ausgeben. Der genaue 
Termin steht noch nicht fest. Er wird 
rechtzeitig im amtlichen Teil des 
Bundesanzeigers bekannt gegeben.

Wichtig: Die alten BtM-Rezepte be-
halten bis auf Weiteres ihre Gültig-
keit. Das BfArM weist darauf hin, 
dass Ärzte auf keinen Fall alte BtM-
Rezepte unaufgefordert an die Bun-
desopiumstelle zurücksenden soll-
ten, um sie gegen neue BtM-Rezep-
te auszutauschen. Es ist vorgesehen, 
die alten Rezepte zu verwenden, bis 
sie vollständig aufgebraucht sind. 
Die Regelungen zum Ausfüllen von 
BtM-Rezepten gelten unverändert. 

Was sich bei den neuen BtM-Rezep-
ten konkret ändern wird, erfahren 
Sie in „Verordnung Aktuell“ in der 
Ausgabe „Neue fälschungssichere 
BtM-Rezepte ab 2013“.

Verordnungsfähigkeit

Johanniskraut-Präparate sind ver-
schreibungspfl ichtig, wenn sie zur 
Behandlung einer mittelschweren 
Depression zugelassen sind. Diese 
sind bei Vorliegen dieser Diagnose 
zulasten der GKV verordnungsfähig. 
Arzneimittel, die für leichte, vorüber-
gehende depressive Zustände und 
depressive Verstimmungszustände 
oder psychovegetative Störungen 
zugelassen sind, sind nur apotheken-
pfl ichtig (nicht verschreibungspfl ich-
tig), auch wenn sie genau dieselbe 
Dosierung haben wie die verschrei-
bungspfl ichtigen Präparate. Dies 
birgt in Hinblick auf die Arzneimittel-
therapiesicherheit eine große Ge-
fahr für die Patienten.

Arzneimitteltherapiesicherheit

Johanniskraut ist ein potenter Induk-
tor des Leberenzymsystems, das 
eine große Anzahl von Arzneimitteln 
abbaut (vor allem Cytochrom P450 
3A4/5/7). Dadurch wird die Wirkung 
bestimmter Medikamente abge-
schwächt. Auch die Wirkung der 
Pille (Ethinylestradiol) kann dadurch 
abgeschwächt werden. Weiterhin 
werden häufi g eingesetzte Wirk-
stoff e wie Atorvastatin, Clarithro-
mycin, Clindamycin, Clozapin, Ery-
thromycin, Fentanyl, Losartan, Nit-
rendipin, Omeprazol, Simvastatin, 
Theophyllin und Warfarin beschleu-
nigt abgebaut und so in ihrer Wir-
kung beeinträchtigt. Beim Verord-
nen von Arzneimitteln lohnt sich 
also immer die Frage nach der Ein-
nahme von (auch rezeptfreien) Jo-
hanniskraut-Präparaten.

Änderung von Muster 16 
(Kassenrezept)

Neue fälschungssichere 
BtM-Rezepte 

Verordnung von Johannis-
kraut-Präparaten

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

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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Anlage VI (Off -Label-Use) Teil A: 
„Wirkstoff e, die in zulassungsüber-
schreitenden Anwendungsgebieten 
verordnungsfähig sind“ wurde um 
den Absatz „VIII. Verapamil zur Pro-
phylaxe des Clusterkopfschmerzes“ 
ergänzt. Der Beschluss ist am 25. 
Oktober 2012 in Kraft getreten. 
Ausführliche Informationen fi nden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen.

Anlage XII (Frühe Nutzenbewertung) 
wurde um den Wirkstoff  Vemurafe-
nib ergänzt. Vemurafenib (Zelboraf®) 
ist seit 15. März 2012 in Verkehr 
und angezeigt zur Behandlung von 
erwachsenen Patienten mit BRAF-
V600-Mutation-positivem, nicht re-
sezierbarem oder metastasiertem 
Melanom. Als zweckmäßige Ver-
gleichstherapie hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) den 
bislang in dieser Indikation als The-
rapiestandard geltenden Wirkstoff  
Dacarbazin festgelegt. 

Nach Ansicht des G-BA ist der Zu-
satznutzen von Vemurafenib für den 
Endpunkt „Verlängerung der Über-
lebenszeit“ im Sinne einer modera-
ten Verlängerung der Lebensdauer 
als beträchtlich einzustufen. Die Qua-
lität der unerwünschten Ereignisse 
schätzt der G-BA als für Patienten 
bedeutend, aber nicht als derart 
schwerwiegend ein, dass das Aus-
maß des Zusatznutzens hierdurch 
herabgestuft werden müsste. In der 
Gesamtschau sieht der G-BA für 
Vemurafenib einen Hinweis auf einen 
beträchtlichen Zusatznutzen. Der 
Beschluss ist am 6. September 2012 
in Kraft getreten. Der Beschluss ist 
zunächst auf ein Jahr befristet. 

Ausführliche Informationen fi nden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Ergänzung der Arzneimittel-Richtlinie

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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Die vertragsärztlichen Leistungen 
werden im Jahr 2013 nach der regi-
onalen Bayerischen Euro-Gebühren-
ordnung (B€GO) vergütet. Grundlage 
der B€GO ist der vom Bewertungs-
ausschuss beschlossene Einheitliche 
Bewertungsmaßstab (EBM), in dem 
der Inhalt der ärztlichen Leistungen 
und ihr wertmäßiges, in Punkten aus-
gedrücktes Verhältnis zueinander 
festgelegt sind.

Aus dem Einheitlichen Bewertungs-
maßstab für ärztliche Leistungen 
und dem regionalen Punktwert er-
gibt sich die Bayerische Gebühren-
ordnung mit Europreisen. Für das 
Jahr 2013 konnte zum Zeitpunkt des 
Redaktionsschlusses dieser Ausga-
be noch kein bayerischer Punktwert 
vereinbart werden. Aus diesem 
Grund werden die Europreise der 
Bayerischen Euro-Gebührenord-
nung vorläufi g mit dem auf Bundes-
ebene festgelegten Orientierungs-
wert in Höhe von 3,5363 Cent be-
rechnet. Die Veröff entlichung der 
Bayerischen Euro-Gebührenord-
nung steht unter dem Vorbehalt 
des Vertragsabschlusses zwischen 
der KVB und den Landesverbänden 
der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen oder einer Entscheidung 
des Landesschiedsamts für die ver-
tragsärztliche Versorgung in Bayern.

Die B€GO und weitere Informationen 
fi nden Sie auf der beigefügten CD-
ROM. Inhalt:

  B€GO: Bayerische Euro-Gebüh-
renordnung auf Basis des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabes 
(EBM), gültig ab 1. Januar 2013 
(B€GO-Informationssystem als 
CHM-Datei)

  Übersicht der Gebührenordnungs-
positionen des EBM mit den 
Punktzahlen des Quartals 
1/2013 und den bayerischen 

Bayerische Euro-Gebührenordnung ab 1. Januar 2013

Europreisen ab Quartal 1/2013
  Beschlüsse des Bewertungsaus-
schusses zu den EBM-Änderun-
gen zum 1. Januar 2013

  Fachgruppen-Informationssys-
tem mit Informationen zu den 
Neuerungen und Änderungen 
zum 1. Januar 2013

Abweichend von der Version auf der 
CD können sich durch Beschlüsse 
des Bewertungsausschusses nach 
Redaktionsschluss noch Änderungen 
des EBM ergeben haben (zum Bei-
spiel zur Anpassung der OPS-Codes 
des Anhangs 2). Eine laufend aktu-
alisierte Fassung des B€GO-Infor-
mationssystems können Sie als 
KVB-Mitglied unter www.kvb.de in 
der Rubrik Praxis/Abrechnung/
B€GO-EBM im geschlossenen Mit-
gliederbereich einsehen und herun-
terladen. Für den Zugriff  auf den 
geschlossenen Mitgliederbereich 
benötigen Sie Ihre entsprechenden 
Zugangsdaten. Stellen Sie das EBM-
Informationssystem bei Bedarf auch 
Ihrem Praxispersonal zur Verfügung. 
Klicken Sie hierzu einfach die Down-
load-Version (CHM) an und speichern 
Sie diese auf Ihrem Laufwerk. Die 
Übertragung der derzeit zirka 52 MB 
großen Datei kann je nach System 
einige Minuten in Anspruch nehmen.

Auf der beiliegenden CD-ROM und 
auf unserer Internetseite fi nden Sie 
auch unser elektronisches Fach-
gruppen-Informationssystem als 
Online- sowie als Download-Versi-
on, mit dem wir Sie schnell und ak-
tuell über die Ihre Arztgruppe be-
treff enden Änderungen und Neue-
rungen rund um den EBM auf dem 
Laufenden halten.

Den Einheitlichen Bewertungsmaß-
stab (EBM) fi nden Sie auf der Inter-
netseite der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung unter www.kbv.de. 

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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Sollte auf dieser Seite keine CD-ROM mit der Bayerischen Euro-Gebührenordnung 
mehr angebracht sein, können Sie diese selbstverständlich kostenlos per E-Mail an 
info@kvb.de nachbestellen.

Inhalte:
B€GO: Bayerische Euro-Gebührenordnung auf Basis des Einheitlichen Bewertungs-
maßstabes (EBM), gültig ab 01.01.2013 als CHM-Datei und HTML (Stand 10.12.2012)

Übersicht der GOPen des EBM mit den Punktzahlen des Quartal 1/2013 und den 

bayerischen Euro-Preisen ab Quartal 1/2013 (Stand 10.12.2012)

Fachgruppen-Informationssystem (Stand 10.12.2012)

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

© Kassenärztliche Vereinigung Bayerns 
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Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat die Disease-Management-
Programme (DMP) Brustkrebs und 
Asthma aufgrund neuer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und Be-
handlungsmöglichkeiten aktualisiert. 
Die Dokumentationen sowie die ent-
sprechende Software wurden ange-
passt. Die Umsetzung erfolgt bis 
Mitte 2013. 

In einer ausführlichen Praxisinforma-
tion erläutert die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV) die Hinter-
gründe und stellt dar, welche Aspek-
te die Praxen im Zusammenhang mit 
der Anpassung der Software zu be-
achten haben. 

Die wesentlichen Punkte sind:

  Bei bestehenden Software-War-
tungsverträgen sind mit dem 
Update keine Mehrkosten ver-
bunden.

  Weder die KBV-Vorgaben noch 
die DMP-Richtlinie erfordern eine 
neue Software oder einen Soft-
ware-Wechsel in der Praxis, der 
mit Mehrkosten verbunden ist. 

  Die bisherige Versandliste ist 
nicht mehr erforderlich, was den 
Aufwand für die Praxen erleich-
tert. 

Die vollständige Information der 
KBV fi nden Sie unter www.kbv.de 
in der Rubrik Service/Service für 
die Arztpraxis/Praxis-EDV.

Dokumentationssoftware 
DMP Brustkrebs/Asthma

Telefon 0 89 / 5 70 93 – 27 78
Fax 0 89 / 5 70 93 – 43 98
E-Mail info-dmp@kvb.de
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Wir möchten Sie an dieser Stelle 
über das Thema „Beschlagnahme 
von Patientendaten in der Praxis“ 
informieren. Folgender Fall tritt ein: 
Die Polizei oder die Staatsanwalt-
schaft erscheint in der Praxis und 
verlangt die Herausgabe von Patien-
tenunterlagen, andernfalls würden 
diese beschlagnahmt. Der vorgeleg-
te Beschluss ist vom Gericht, aus-
nahmsweise auch von der Staatsan-
waltschaft beziehungsweise den Er-
mittlungsbehörden ausgestellt. Zur 
vollständigen Information sei darauf 
hingewiesen, dass eine richterliche 
Anordnung zur Übermittlung von 
Sozialdaten in der Arzt-/Psychothe-
rapeutenpraxis nicht vorkommt, da 
das Sozialgesetzbuch hier keine An-
wendung fi ndet.

Was ist zu tun?

Sie unterliegen als Arzt der ärztli-
chen Schweigepfl icht. Eine freiwilli-
ge Herausgabe von Patientendaten 
und auch eine Beschlagnahme sind 
grundsätzlich ausgeschlossen. Eine 
Ausnahme gilt nur, wenn der behan-
delnde Arzt selbst der Beschuldigte 
ist, eine Beteiligung oder auch nur 
der Verdacht genügen.

Eine Beschlagnahme liegt immer 
dann vor, wenn der Arzt die zu be-
schlagnahmenden Unterlagen nicht 
freiwillig herausgibt. Notfalls würde 
die Praxis durchsucht. Bei Beschlag-
nahme ist nur eine nachträgliche 
Überprüfung der Rechtmäßigkeit 
möglich, die Polizei wird die Unter-
lagen selbst nach Hinweis auf die 
vorgenannten, sich aus der Straf-
prozessordnung ergebenden Vorge-
hensweisenin der Regel mitnehmen 
wollen.

Um zu vermeiden, dass die Praxis 
durchsucht wird, sollten Sie des-
halb die Unterlagen zwar bereitlegen, 

Beschlagnahme von Patientendaten in der Praxis

aber nicht freiwillig herausgeben, 
sondern wegnehmen lassen. Ver-
langen Sie die Protokollierung der 
Beschlagnahme und achten Sie da-
rauf, dass im Formular „Beschlag-
nahmeprotokoll“ gekennzeichnet 
wird, dass Sie „ausdrücklich Wider-
spruch erhoben“ haben.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Datenschutzexperten unter 
Telefon 09 41 /  39 63 – 1 65
Fax 09 41 / 39 63 – 6 87 03
E-Mail KVBDatenschutz@kvb.de
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Über die im Geschäftsjahr 2011 ver-
wendeten Mittel gibt der Rechen-
schaftsbericht der KVB gemäß Para-
graph 78 Absatz 3 in Verbindung mit 
Paragraph 305b SGB V Auskunft.

Die KVB hat das Geschäftsjahr 2011 
mit einem Jahresgewinn von 22,9 
Millionen Euro und einer Bilanzsum-
me von 1,68 Milliarden Euro abge-
schlossen. 

Die Aufwendungen der KVB betrugen 
2011 insgesamt 159,9 Millionen Euro.
Darin sind 98,8 Millionen Euro für 
den Personalaufwand enthalten. Zur 
Sicherstellung einer rund um die Uhr 

Rechenschaftsbericht der KVB

Das Jahresergebnis gliedert sich wie folgt

bedarfsgerechten ambulanten Ver-
sorgung in hoher Qualität waren 
1.619 Stellen in der KVB im Ge-
schäftsjahr 2011 besetzt.

Bei den Erträgen von insgesamt 
182,8 Millionen Euro entfallen 142,5 
Millionen Euro auf die Verwaltungs-
kostenumlage. Dies entspricht einem 
Verwaltungskostensatz von 2,5 Pro-
zent der verwaltungskostenpfl ichti-
gen Honorare. Als Kapitalerträge 
konnten 18,3 Millionen Euro verbucht 
werden.

Die Gesamtjahresrechnung der KVB 
für 2011 umfasst die Buchungskreise

  0063 bis 0071 „KVB allgemein“
  0075 „Betrieb gewerblicher Art – 
IT“

  0085 „Sonderaufgaben der KVB“
  1005 „Casino der KVB“
  3000 „Dienstleistungsverträge“

Im Geschäftsjahr 2011 wurden In-
vestitionen in Höhe von 11,3 Millio-
nen Euro getätigt.

Die KVB erhielt 2011 Sponsoringbe-
träge in Höhe von insgesamt 
13.442,50 Euro. Das Sponsoring 
fand in den Bereichen Versorgung 
und Versorgungsentwicklung statt.

Abbildung 1
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Abbildung 2
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Abbildung 3

Erträge nach Kontengruppen
Mehrerträge
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Kapitalerträge

Gebühren nach der Zulassungsverordnung
Erträge aus Auftragsleistungen
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Kostenbeiträge/Erstattungen von 
Vertragspartnern
Verwaltungskostenumlage
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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 profi tieren von:
  Zielgruppenorientierung
  aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

  praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I)

  erfahrenen notärztlichen 
Referenten und Tutoren

  Fortbildungspunkten
  umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren.

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

  Nichtvertragsärzte, die als Ver-
treter beziehungsweise im Rah-
men von Ermächtigungen am 
Bereitschaftsdienst teilnehmen 
möchten (Paragraph 4 BDO-KVB)

  alle interessierten Ärzte, die 
sich effi  zient auf das richtige 
Handeln in Notfallsituationen 
vorbereiten möchten.

Modul I

  kardiozirkulatorische Notfälle 
  Wichtiges, Richtiges und 
Hilfreiches zur Reanimation

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

  Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

  umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in 
Kleingruppen, Fallsimulation 

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

Termine Modul I: 
  Samstag, 23. Februar 2013  
KVB Regensburg

  Samstag, 23. März 2013  
KVB München

  Samstag, 27. April 2013  
KVB Würzburg

  Samstag, 6. Juli 2013   
KVB München

  Samstag, 28. September 2013 
KVB Nürnberg

  Samstag, 23. November 2013 
KVB Bayreuth

  Samstag, 30. November 2013 
KVB Augsburg

Modul II

  Beurteilung des kindlichen 
Zustands

  pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

  Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

  Vergiftungen und Ingestionsun-
fälle

  typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

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

Termine Modul II:
  Mittwoch, 30. Januar 2013  
KVB München

  Mittwoch, 13. März 2013  
KVB Bayreuth

Fortbildung „Akutsituationen im Ärztlichen Bereitschaftsdienst“ 

  Mittwoch, 8. Mai 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 17. Juli 2013  
KVB Augsburg

  Mittwoch, 18. September 2013 
KVB Regensburg

  Mittwoch, 23. Oktober 2013  
KVB Nürnberg

Modul III

  wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

  interessante Kasuistiken aus 
dem Bereitschaftsdienst

  Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul IIII:
  Mittwoch, 6. Februar 2013  
KVB München

  Mittwoch, 17. April 2013  
KVB Augsburg

  Mittwoch, 15. Mai 2013  
KVB Bayreuth

  Mittwoch, 12. Juni 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 6. November 2013  
KVB Nürnberg

  Mittwoch, 27. November 2013 
KVB Regensburg

Modul IV (fakultatives Modul)

  Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die 
Fallstricke?

  bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und 
Notfälle, eff ektive Strategien, 
rasche und sichere Bewältigung

  Sepsis – außerklinische 
Diagnose und was ist zu tun?
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Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsätzlich er-
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

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

Termine Modul IV:
  Mittwoch, 27. Februar 2013  
KVB München

  Mittwoch, 26. Juni 2013  
KVB Regensburg

  Mittwoch, 9. Oktober 2013  
KVB Augsburg

  Mittwoch, 4. Dezember 2013  
KVB Nürnberg

Fortbildung „Notfalltraining für das Praxisteam“ 

Plötzlich auftretende Notfallsituati-
onen weichen von der täglichen Ar-
beitsroutine ab und führen schnell 
zu Unsicherheiten im Praxisteam. 

Zielgerichtet und berufsgruppen-
übergreifend bringen wir in unse-
rem neu konzipierten Seminar alle 
notwendigen Informationen auf den 
Punkt. Strukturiert werden Ärzte 
und ihr Team auf typische Notfallsi-
tuationen vorbereitet. Sie erlernen 
professionelle Lösungswege und 
Versorgungsstrategien nach den 
aktuellen Guidelines. In einem aus-
führlichen, individuellen Training an 
modernen Simulatoren können sie 
die notfallmedizinisch relevanten 
Aspekte herausarbeiten und ihr 
Notfallmanagement praktisch er-
proben. Gerne berücksichtigen wir 
dabei individuelle Praxisschwer-
punkte.  

Wir führen die Seminare in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
desärztekammer, Akademie für 
ärztliche Fortbildung, und der Ar-
beitsgemeinschaft der in Bayern tä-
tigen Notärzte agbn e. V. durch. Die 
Veranstaltungen sind QM-konform 
und entsprechen den Forderungen 
der Bundesärztekammer und des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
an die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und de-
ren Medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam).

Themenschwerpunkte:

  Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

  Notfallmanagement
  Erstversorgung bis zum 
Eintreff en von Rettungsdienst 
und Notarzt

  Vorgehensweise bei kardiovas-

kulären Notfällen
  Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

  alternatives Airwaymanagement
  Einsatz von automatisierten 
externen Defi brillatoren (AED) in 
der Praxis

  individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95.- Euro (je 
Teilnehmer)

Termine: 

(je Samstag zwei getrennte Veran-
staltungen: Sie buchen entweder 
für Vormittag oder Nachmittag)

  Samstag, 2. Februar 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB Augsburg

  Samstag, 2. Februar 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Augsburg

  Samstag, 9. März 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB München

  Samstag, 9. März 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB München

  Mittwoch, 10. April 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Würzburg

  Samstag, 22. Juni 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB Nürnberg

  Samstag, 22. Juni 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Nürnberg

  Samstag, 20. Juli 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB Regensburg

  Samstag, 20. Juli 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Regensburg

  Mittwoch, 2. Oktober 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Würzburg
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  Samstag, 19. Oktober 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB Bayreuth

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

  Samstag, 9. November 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB München

  Samstag, 9. November 2013   
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB München

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsätzlich er-
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

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

Informationen zu KVB-Seminaren
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter der Telefonnummer
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

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

Online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare/On-
line-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
Seminare fi nden 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-
renpfl ichtig und in ihrer Teilnehmer-
zahl begrenzt.

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

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

KVB-Seminare

Hausärztlich geriatrisches Basisassessment

Abrechnungsworkshop Augenärzte

Infoveranstaltung „Regressfalle Wirtschaftlichkeitsprüfung“ für Hausärzte

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - Hausärzte

Hautkrebsscreening*

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – konservativ tätige Fachärzte

Abrechnungsworkshop Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, Kinder- und Jugendli-
chen-Psychiater

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – Hausärzte

Abrechnungsworkshop Frauenärzte

QM-/QZ-Seminare

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“

Hygienemanagement in der Arztpraxis

Einführung in den Arbeitsschutz

QEP®-Einführungsseminar für Haus- und Fachärzte
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 16. Januar 2013
23. Januar 2013
30. Januar 2013

27. Februar 2013
6. März 2013

13. März 2013
10. April 2013

14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr
14.30 bis 18.00 Uhr

München
Nürnberg
Bayreuth
Straubing
Würzburg
München
Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Januar 2013
31. Januar 2013
31. Januar 2013
5. Februar 2013

27. Februar 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Straubing
Nürnberg
Regensburg
Würzburg
Bayreuth

Praxisinhaber kostenfrei 30. Januar 2013
20. Februar 2013
27. Februar 2013

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

Nürnberg
Bayreuth
Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 6. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 6. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Praxisinhaber 160,- Euro 6. Februar 2013 13.00 bis 21.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 21. Februar 2013 16.00 bis 19.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 21. Februar 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 26. Februar 2013
26. Februar 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Straubing
Würzburg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 20. Februar 2013 15.00 bis 18.30 Uhr München

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 27. Februar 2013 15.00 bis 18.30 Uhr München

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 27. Februar 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 1. März 2013
2. März 2013

15.00 bis 20.30 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr 

München
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Die nächsten 
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 1. Quartal 2013 bis 
spätestens Mittwoch, den 10. April 
2013, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-Safenet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähe-
re Informationen zur Online-Abrech-
nung fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Abrechnung/Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/
Übersicht aller abgerechneten Ge-
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaff en 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 qualifi ka-
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 
offi  ziellen Abrechnungsabgabetermin 
erreicht, können wir die Änderungen 
noch aktuell in Ihrer Abrechnung 
berücksichtigen. 

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

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

  innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmittei-
lung beantragt wird, 

  die eingereichte Abrechnung 
objektiv erkennbar unzutreff end 
ist und 

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

Die Gesamtversion fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Rechtsquellen/Rechtsquellen Bayern/
Buchstabe „A“.

Anschrift für Korrekturwünsche 
(nach Paragraph 3 Absatz 3 Satz 1) 
und/oder Korrekturanträge (nach 
Paragraph 3 Absatz 3 Satz 2):

Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
„Abrechnungskorrekturen“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

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

Abrechnungsabgabe für das Quartal 1/2013

11. März 2013
Abschlagszahlung Februar 2013

10. April 2013
Abschlagszahlung März 2013

30. April 2013
Restzahlung 4/2012

10. Mai 2013
Abschlagszahlung April 2013

10. Juni 2013
Abschlagszahlung Mai 2013

10. Juli 2013
Abschlagszahlung Juni 2013

31. Juli 2013
Restzahlung 1/2013

12. August 2013
Abschlagszahlung Juli 2013

10. September 2013
Abschlagszahlung August 2013

10. Oktober 2013
Abschlagszahlung September 2013

31. Oktober 2013
Restzahlung 2/2013

11. November 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

10. Dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in fi rmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei-
spielsweise Krankenscheine Sozial-
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuel-
les Exemplar der Sammelerklärung 
können Sie unter www.kvb.de unter 
Quicklinks/Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über-
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver-
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung fi nden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Abgabe/Besondere Kostenträger. 

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

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

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

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

Wichtig: Eine mögliche Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen gilt für 

Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. April 2013 unab-
hängig von der Verlängerung der 
Abgabefrist Ihrer Abrechnung: Dia-
lyse, Hautkrebsscreening sowohl für 
über 35-Jährige als auch für unter 
35-Jährige, Allergologie, Darmkrebs-
prävention, Risikoprävention bei 
Kinderwunsch und Sonographie in 
der Schwangerschaftsvorsorge.

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

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

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

Bitte beachten Sie auch unsere ge-
sonderten Informationen zu emDoc 
und zur „Notarztdienst-Abrechnung“
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Abrechnung/Abgabe/Not-
arztdienst-Abrechnung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 8 80 88
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 49 25
E-Mail emDoc@kvb.de
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Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 290. und 297. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassungen) 
Änderungen des Einheitlichen Be-
wertungsmaßstabes (EBM) mit Wir-
kung zum 1. April 2013 beschlossen. 
Die wichtigsten Änderungen ein-
schließlich der Bewertungen nach 
der Bayerischen Euro-Gebühren-
ordnung (B€GO) haben wir für Sie 
nachfolgend zusammengefasst.

Die Beschlüsse mit den Änderungen 
im Detail sind auf der Internetseite 
des Instituts des Bewertungsaus-
schusses unter www.institut-des-
bewertungsausschusses.de in der 
Rubrik Bewertungsausschuss/Be-
schlüsse eingestellt. Sie wurden im 
Deutschen Ärzteblatt, Heft 51-52 
vom 24. Dezember 2012 und Heft 3 
vom 18. Januar 2013 veröff entlicht. 
Die Beschlüsse des Bewertungs-
ausschusses stehen unter dem Vor-
behalt der endgültigen Unterzeich-
nung durch die Vertragspartner 
und unter dem Vorbehalt der Nicht-
beanstandung durch das Bundes-
ministerium für Gesundheit.

CT-gesteuerte Intervention – Ein-
führung indikationsbezogener Ge-
bührenordnungspositionen

Zur Vergütung der CT-gesteuerten 
Intervention bei Punktionen und/
oder pharmakotherapeutischen Ap-
plikationen in beziehungsweise an 
Nerven, Ganglien, Gelenkkörper(n) 
und/oder Gelenkfacette(n) wird die 
Gebührenordnungsposition (GOP) 
34502 von den zwei neuen GOPen 
34504 und 34505 abgelöst. Die Be-
wertungen und Leistungsinhalte der 
neuen GOPen entsprechen denen 
der bisherigen GOP 34502; neu ist 
ein Indikationsbezug der Leistun-
gen. Der Bewertungsausschuss hat 
mit diesem Beschluss die Anforde-
rungen an die Erbringung von CT/

EBM-Änderungen zum 1. April 2013 

MRT-gestützten interventionellen 
schmerztherapeutischen Leistun-
gen, die für die ambulante Behand-
lung im Krankenhaus gelten, auch 
für die ambulant tätigen Vertrags-
ärzte übernommen.

GOP 34502 – gestrichen
NEU: GOP 34504 – CT-gesteuerte 
schmerztherapeutische Interven-
tion(en) bei akutem und/oder 
chronischem Schmerz nach vor-
ausgegangener interdisziplinärer 
Diagnostik

  EBM-Bewertung: 2.790 Punkte
  Preis B€GO: 98,66 Euro 
  Nur einmal am Behandlungstag 
berechnungsfähig.

  Abrechnungsausschlüsse wie 
bei alter GOP 34502 und nicht 
neben der neuen GOP 34505 
berechnungsfähig.

Die Voraussetzungen zur Abrech-
nung der GOP 34504 sind in der 
neu aufgenommenen Präambel 34.5 
Punkte 1 bis 4 festgelegt:

  Der Arzt, der die Gebührenord-
nungsposition 34504 erbringt, 
muss entweder

  selbst über die Genehmigung 
zur schmerztherapeutischen 
Versorgung chronisch 
schmerzkranker Patienten 
nach der Qualitätssicherungs-
vereinbarung Schmerztherapie 
nach Paragraph 135 Absatz 2 
SGB V verfügen oder

  auf Überweisung eines Ver-
tragsarztes tätig werden, der 
über eine Genehmigung zur 
schmerztherapeutischen 
Versorgung chronisch 
schmerzkranker Patienten 
nach der Qualitätssicherungs-
vereinbarung Schmerztherapie 
nach Paragraph 135 Absatz 2 
SGB V oder die Zusatzweiter-
bildung „Spezielle Schmerz-
therapie“ verfügt. Eine Über-

weisung kann nur bei Vor-
liegen einer gesicherten 
Diagnose erfolgen (Angabe 
der ICD-GM-Diagnose mit 
Zusatzkennzeichen „G“).

  Die Leistung nach GOP 34504 
darf zudem nicht solitär, son-
dern nur im Rahmen eines multi-
modalen Schmerztherapiekon-
zeptes erbracht werden. Sie ist 
nicht abrechnungsfähig bei funk-
tionellen Störungen und chro-
nischen Schmerzsyndromen mit 
überwiegend funktionellem 
Störungsanteil.

  Die GOP 34504 kann nicht für 
Interventionen in beziehungs-
weise an (einer) Bandscheibe(n) 
(zum Beispiel Volumenreduktion 
durch Chemonukleolyse und/
oder Coblation) berechnet 
werden.

  Für die Abrechnung der GOP 
34504 muss zudem die Geneh-
migung zur Ausführung und 
Abrechnung der Computerto-
mographie im Rahmen der ver-
tragsärztlichen Versorgung nach 
der Vereinbarung zur Strahlendi-
agnostik und -therapie nach 
Paragraph 135 Absatz 2 SGB V 
vorliegen (Präambel 34.1 Nr. 2 
EBM).

NEU: GOP 34505 – CT-gesteuerte 
Intervention(en)

  EBM-Bewertung: 2.790 Punkte 
  Preis B€GO: 98,66 Euro
  Nur einmal am Behandlungstag 
berechnungsfähig.

  Abrechnungsausschlüsse wie bei 
alter GOP 34502 sowie neu nicht 
neben der GOP 02360 (Anwen-
dung von Lokalanästhetika) und 
GOP 34504 berechnungsfähig.

  Für die Abrechnung der GOP 
34505 muss die Genehmigung 
zur Ausführung und Abrech-
nung der Computertomogra-
phie im Rahmen der vertrags-
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ärztlichen Versorgung nach der 
Vereinbarung zur Strahlendiag-
nostik und -therapie nach Para-
graph 135 Absatz 2 SGB V vor-
liegen (Präambel 34.1 Nr. 2 EBM).

  Nur bei Vorliegen einer der nach-
folgenden Erkrankungen 
(ICD-Angabe) berechnungsfähig:

  Neubildungen (C00-D48) 
sowie

  Krankheiten des Blutes und 
der blutbildenden Organe 
sowie bei bestimmten Störun-
gen mit Beteiligung des 
Immunsystems (D50-D90).

Für die Abrechnung der GOP 34505 
bei anderen Erkrankungen ist eine 
ausführliche Begründung der medi-
zinischen Notwendigkeit im Einzel-
fall erforderlich. Die Begründung ist 
einschließlich des ICD-10-GM Codes 
für die betreff ende Erkrankung bei 
der Abrechnung anzugeben.

  Nicht für Interventionen in 
beziehungsweise an (einer) 
Bandscheibe(n) (zum Beispiel 
Volumenreduktion durch 
Chemonukleolyse und/oder 
Coblation) berechnungsfähig.

(siehe Tabelle, Seite 30)

GOP 34503 bildwandlergestützte 
Intervention(en) an der Wirbelsäu-
le – einmal am Behandlungstag 
berechnungsfähig
Die Berechnungsfähigkeit der GOP 
wird von „je Sitzung“ auf „einmal 
am Behandlungstag“ geändert. Statt 
des bisherigen Abrechnungsaus-
schlusses zur GOP 34502 gilt die-
ser nun für die neuen GOPen 34504 
und 34505 (siehe Änderung der 
Leistungslegende, Abrechnungsbe-
stimmung und Ausschlüsse zur 
GOP 34503). 

Präambeln Abschnitte 31.3.1 und 
36.3.1 – Anpassung der Abrech-
nungsausschlüsse
Im Zuge der Neueinführung der 
GOPen 34504 und 34505 wird der 
bisherige Bezug des Abrechnungs-
ausschlusses zu den postoperati-
ven Überwachungskomplexen der 
Abschnitte 31.3 und 36.3 von der 
GOP 34502 auf die neuen GOPen 
34504 und 34505 geändert (siehe 
Änderung der Präambel Nr. 2 der 
Abschnitte 31.3.1 und 36.3.1). 

Anhang 2 – Streichung des OPS-
Codes 5-830.2 (Facettendenerva-
tion)
Die Berechnung des OPS-Codes 
5-830.2 setzt eine off en-chirurgi-
sche Durchführung gemäß Präam-
bel 31.2.1 Nr. 1 voraus. Dieser wur-
de in der Vergangenheit auch bei 
Durchführung mit minimalinvasiver 
Technik abgerechnet. Der OPS-Code 
wird nun gestrichen, sodass die Ab-
rechnung einer minimalinvasiven 
Facettendenervation nur noch über 
die GOP des Abschnitts 34.5 EBM 
möglich ist.

Labor – Änderungen bei Wirt-
schaftlichkeitsbonus und Labor-
budgets (siehe Änderung der GOP 
32001 in Abschnitt 32.1 sowie 
der Präambeln der Abschnitte 
32.2 und 32.3)

Wirtschaftlichkeitsbonus und La-
borbudget – je kurativ-ambulan-
tem Behandlungsfall
Ab dem Quartal 2/2013 wird der 
Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus 
nach der GOP 32001 nicht mehr je 
Arztfall, sondern je kurativ ambulan-
tem Behandlungsfall gewährt. Auch 
die Berechnung der Laborbudgets 
nach den Abschnitten 32.2 und 
32.3 erfolgt dann auf Basis der ku-
rativ ambulanten Behandlungsfälle 
der Arztpraxis statt wie bisher auf 

Basis der kurativ ambulanten Arzt-
fälle des Vertragsarztes.

Fälle mit Kennnummern (32005 
bis 32023) bleiben bei der Fallzäh-
lung für den Wirtschaftlichkeits-
bonus unberücksichtigt
Kurativ ambulante Behandlungsfälle 
mit den Kennnummern für Ausnah-
meindikationen (GOPen 32005 bis 
32023) nach der Präambel Nr. 6 
des Abschnittes 32.2 werden bei 
der Fallzählung für den Wirtschaft-
lichkeitsbonus nach der GOP 32001 
nicht mehr berücksichtigt. In Fällen, 
in denen eine Ausnahmekennnum-
mer angegeben ist, wird somit der 
Wirtschaftlichkeitsbonus nicht 
mehr zugefügt.

(Teil-)Berufsausübungsgemein-
schaften, Medizinische Versor-
gungszentren, Praxen mit ange-
stellten Ärzten – anteilige Berech-
nung
Bei (Teil-)Berufsausübungsgemein-
schaften, Medizinischen Versor-
gungszentren und Praxen mit ange-
stellten Ärzten wird die Höhe des 
Wirtschaftlichkeitsbonus nach der 
GOP 32001 und der Laborbudgets 
nach den Abschnitten 32.2 und 
32.3 für die Ärzte anteilig berech-
net. So wird die Höhe der Leistungs-
bewertung der GOP 32001 als Sum-
me der Produkte des relativen An-
teils der Fälle eines Arztes in der 
Arztpraxis und der arztgruppenbe-
zogenen Leistungsbewertung der 
GOP 32001 der beteiligten Ärzte 
errechnet. Desgleichen ergibt sich 
die Höhe der Fallpunktzahl je Versi-
chertengruppe nach den Abschnit-
ten 32.2 und 32.3 aus der Summe 
der Produkte des relativen Anteils 
der jeweiligen Fälle eines Arztes in 
der Arztpraxis und der arztgrup-
penbezogenen Fallpunktzahl der 
beteiligten Ärzte.
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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

Ermächtigte Ärzte
Für ermächtigte Ärzte werden die 
Regelungen über die Zuordnung 
des Wirtschaftlichkeitsbonus nach 
der GOP 32001 und der Fallpunkt-
zahlen für die Laborbudgets nach 
den Abschnitten 32.2 und 32.3 
konkretisiert. Dies wird von der 
KVB bereits seit längerer Zeit so 
umgesetzt.

Berücksichtigung der an Selektiv-
verträgen teilnehmenden Patien-
ten bei Laborbudget und Wirt-
schaftlichkeitsbonus
In Selektivverträgen eingeschriebe-
ne Versicherte, für die keine Leis-
tungen über die KVB abgerechnet 

werden, sind bei der Berechnung 
des Laborbudgets gemäß Abschnitt 
32.3 und des Wirtschaftlichkeitsbo-
nus nach der GOP 32001 zu berück-
sichtigen. Auch dies stellt im Bereich 
der KVB keine Neuerung dar. Die 
betroff enen Hausärzte wurden be-
reits mit Schreiben vom 31. März 
2011 über die Anrechnung kurativ 
ambulanter Behandlungsfälle von in 
Verträgen zur hausarztzentrierten 
Versorgung eingeschriebenen Ver-
sicherten informiert.

GOP Kurzlegende Kalkulationszeit 
in Minuten

Prüfzeit 
in Minuten

Eignung der 
Prüfzeit

34502 CT-gesteuerte Interventionen 25 25
Tages- und 

Quartalsprofi l  

34504
CT-gesteuerte-schmerztherapeuti-
sche Interventionen(en) 

25 25
Tages- und 

Quartalsprofi l  

34505 CT-gesteuerte Interventionen(en) 25 25
Tages- und 

Quartalsprofi l 

Anhang 3 zum EBM – Streichung der GOP 34502 und Neuaufnahme der GOPen 34504 und 34505
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Geburt

Anästhesien/Narkosen im Zusam-
menhang mit Geburten fi nden Sie 
unter Abschnitt 5.4 EBM. Hiernach 
können Sie unter anderem folgende 
Leistungen abrechnen:

GOP 05360 EBM
Periduralanästhesie im Zusammen-
hang mit der Erbringung einer Leis-
tung entsprechend den Gebühren-
ordnungspositionen (GOPen) 08411 
bis 08416 EBM

GOP 05361 EBM
Dokumentierte Überwachung im 
Anschluss an die Leistung, entspre-
chend der GOP 05360 EBM 

GOP 05370 EBM
Anästhesie und/oder Narkose, bis 
zu einer Schnitt-Naht-Zeit von 15 
Minuten, zuzüglich der prä- und post-
anästhesiologischen Rüstzeiten, im 
Zusammenhang mit der Erbringung 
der Leistung entsprechend der GOP 
08415 EBM

GOP 05371 EBM
Zuschlag zu der GOP 05370 EBM bei 
Fortsetzung einer Anästhesie und/
oder Narkose, je weitere vollendete 
15 Minuten Schnitt-Naht-Zeit

GOP 05372 EBM
Beobachtung und Betreuung eines 
Patienten im Anschluss an die Leis-
tung entsprechend der GOP 05370 
EBM

Bitte beachten Sie, dass Anästhesi-
en/Narkosen aus dem Kapitel 5 EBM 
nicht im Zusammenhang mit GOPen 
des Abschnitts 31.2 EBM (ambulan-
te Operationen) und des Abschnitts 
36.2 EBM (belegärztliche Operatio-
nen) abgerechnet werden können. 

Zusätzlich ist bei den GOPen 05361, 

Abrechnung von Anästhesien/Narkosen

05370 und 05371 EBM zu berück-
sichtigen, dass eine Abrechnung 
neben den GOPen des Abschnitts 
5.3 EBM nicht möglich ist. 

Für die GOP 05360 EBM liegt bei 
den GOPen 05310, 05320, 05330, 
05331, 05340, 05341 und 05350 
EBM des Abschnitts 5.3 EBM ein 
Leistungsausschluss vor.

Schwangerschaftsabbruch

Ein Schwangerschaftsabbruch stellt 
nur bei medizinischer oder krimino-
logischer Indikation nach Paragraph 
24b Absatz 1 und Absatz 2 SGB V 
eine Leistung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung dar.

Liegt eine entsprechende Indikation 
vor, sind nachfolgende Leistungen 
nach Abschnitt 1.7.7 EBM abrech-
nungsfähig:

GOP 01903 EBM
Präanästhesiologische Untersuchung 
einer Patientin im Zusammenhang 
mit der Durchführung einer Narkose 
nach der GOP 01913 EBM

GOP 01913 EBM
Narkose im Zusammenhang mit ei-
nem Schwangerschaftsabbruch

GOP 01910 EBM
Beobachtung und Betreuung nach 
Durchführung eines Schwanger-
schaftsabbruchs (Dauer länger als 
zwei Stunden)

GOP 01911 EBM
Beobachtung und Betreuung nach 
Durchführung eines Schwanger-
schaftsabbruchs (Dauer länger als 
vier Stunden), jedoch nur nach 
Durchführung eines medikamentös 
ausgelösten Schwangerschaftsab-
bruchs entsprechend der GOP 
01906 EBM

Bitte beachten Sie, dass Narkosen 
nach der GOP 01913 EBM in dersel-
ben Sitzung nicht neben GOPen des 
Abschnitts 5.3, des Abschnitts 
31.5.3 oder des Abschnitts 36.5.3 
EBM erbracht und abgerechnet 
werden können. 

Sterilisation

Eine Sterilisation gehört in erster 
Linie zur persönlichen Lebenspla-
nung des Patienten und ist seit dem 
Jahr 2004 keine Leistung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung 
mehr. 

Anders verhält es sich bei einer 
durch Krankheit erforderlichen Ste-
rilisation. Diese stellt eine Leistung 
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung dar.

Anästhesien/Narkosen im Zusam-
menhang mit einer durch Krankheit 
erforderlichen Sterilisation fi nden 
Sie unter Abschnitt 1.7.6 EBM. 
Hiernach können Sie unter ande-
rem folgende Leistungen abrechnen:

GOP 01852 EBM
Präanästhesiologische Untersu-
chung einer Patientin im Zusam-
menhang mit der Durchführung ei-
ner Narkose nach der GOP 01856 
EBM

GOP 01856 EBM
Narkose im Zusammenhang mit ei-
ner Sterilisation

GOP 01857 EBM
Beobachtung und Betreuung nach 
Sterilisation im Anschluss an die 
Leistung entsprechend der GOP 
01856 EBM

Bitte beachten Sie, dass Narkosen 
nach der GOP 01856 EBM in dersel-
ben Sitzung nicht neben GOPen 
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Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Christine Ott unter 
Telefon 09 41 /  39 63 – 1 52
E-Mail Christine.Ott@kvb.de

des Abschnitts 5.3, des Abschnitts 
31.5.3 oder des Abschnitts 36.5.3 
EBM erbracht und abgerechnet 
werden können.

Zahnärztliche Behandlung

Die Erbringung von Anästhesien/
Narkosen nach Abschnitt 5.3 EBM 
(GOP 05330 EBM) im Zusammen-
hang mit zahnärztlichen und/oder 
mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen 
Eingriff en ist nur berechnungsfähig 
bei:

  Kindern bis zum vollendeten 12. 
Lebensjahr, sofern wegen man-
gelnder Kooperationsfähigkeit 
und/oder durch den Eingriff  be-
dingt eine andere Art der 
Schmerzausschaltung nicht 
möglich ist. Die ICD-Codierung 
ist mit Begründung anzugeben.

  Patienten mit mangelnder Ko-
operationsfähigkeit bei geistiger 
Behinderung und/oder schwerer 
Dyskinesie. Die ICD-Codierung 
ist mit Begründung anzugeben.

  Eingriff en entsprechend dem Ab-
schnitt 31.2.8 (Defi nierte opera-
tive Eingriff e der Mund, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie) des EBM, 
sofern eine Behandlung in Lokal-
anästhesie nicht möglich ist (je-
doch nur für den Fall, dass der 
MKG-Chirurg den Eingriff  über 
die Kassenzahnärztliche Vereini-
gung abrechnet). 

Bitte beachten Sie, dass Anästhesi-
en/Narkosen aus dem Kapitel 5 
EBM nicht im Zusammenhang mit 
GOPen des Abschnitts 31.2 EBM 
(ambulante Operationen) und des 
Abschnitts 36.2 EBM (belegärztliche 
Operationen) abgerechnet werden 
können. 

Ambulante Anästhesie/Narkose 

Die Abrechnung von Anästhesien/
Narkosen des Abschnitts 31.5.3 
EBM setzt voraus, dass ein anderer 
Vertragsarzt in diesem Zusammen-
hang eine Operation entsprechend 
einer GOP des Abschnitts 31.2 EBM 
erbringt und abrechnet. 

Belegärztliche Anästhesie/Narkose

Werden Anästhesien/Narkosen in 
belegärztlichen Fällen erbracht, sind 
diese seit dem Quartal 2/2007 nicht 
mehr über den Abschnitt 31.5.3 
EBM, sondern über den entspre-
chend geschaff enen Abschnitt 
36.5.3 EBM abrechnungsfähig.

Daher setzt auch die Abrechnung 
von Anästhesien/Narkosen des Ab-
schnitts 36.5.3 EBM voraus, dass 
ein anderer Vertragsarzt in diesem 
Zusammenhang eine Operation 
entsprechend einer GOP des Ab-
schnitts 36.2 EBM erbringt und ab-
rechnet. 

Zuordnung der operativen Proze-
duren nach Paragraph 295 SGB V 
(OPS) zu den Leistungen der Ka-
pitel 31 und 36 EBM

Der EBM Anhang 2 umfasst die nach 
OPS (Operationen- und Prozeduren-
schlüssel) kodierten operativen Ein-
griff e sowie die zugeordneten Nar-
koseleistungen der Abschnitte 
31.5.3 und 36.5.3 EBM und der 
postoperativen Überwachungskom-
plexe der Abschnitte 31.3 und 36.3 
EBM. Die Zuordnung zu den OP-Ka-
tegorien gilt für ambulante und be-
legärztliche Operationen gleicher-
maßen. 

Erfolgen mehrere operative Eingrif-
fe unter einer Diagnose und/oder 
über einen gemeinsamen operati-

ven Zugangsweg, so kann nur der 
am höchsten bewertete Eingriff  ab-
gerechnet werden (siehe Anhang 2 
zum EBM, Präambel 2.1 Nr. 2). Für 
den Anästhesisten bedeutet dies, 
dass nur die entsprechende Anäs-
thesie/Narkose für den am höchs-
ten bewerteten Eingriff  abgerech-
net werden kann. 
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Änderung der Richtlinien 
„Künstliche Befruchtung“  

Zusatzvereinbarung zur 
Pfl egeheimversorgung 

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
hat mit Wirkung zum 18. Dezember 
2012 die Richtlinien über künstliche 
Befruchtung geändert und die Zähl-
weise von Versuchen bei einer künst-
lichen Befruchtung konkretisiert.

Paare, die bereits durch künstliche 
Befruchtung Eltern geworden sind 
und sich ein weiteres Kind wün-
schen, haben erneut Anspruch auf 
die Maßnahmen der künstlichen Be-
fruchtung bis zur jeweils festgeleg-
ten Höchstzahl erfolgloser Versu-
che. Die der Geburt vorangegange-
nen Behandlungsversuche werden 
dabei nicht angerechnet, das heißt, 
nach der Geburt (Lebend- oder Tot-
geburt) eines Kindes wird der „Zäh-
ler der Versuche auf Null“ gesetzt.

Die aktualisierten Richtlinien fi nden 
Sie auf der Internetseite des Ge-
meinsamen Bundesausschusses 
unter www.g-ba.de/Informationen/
Richtlinien.

Wir möchten Sie erneut darauf auf-
merksam machen, dass für AOK-
Patienten im Geriatrischen Praxis-
verbund eine Einschreibung notwen-
dig ist. Nur wenn Patienten einge-
schrieben sind, kann die Gebühren-
ordnungsposition 97960 (25 Euro 
pro Quartal und eigenem AOK-
Patienten) abgerechnet werden. 

Das Einschreibeformular bestellt die 
Praxis mit der individuellen AOK-
Vertragsnummer über den Kohl-
hammer-Verlag und sendet dieses 
ausgefüllt an: 

AOK – die Gesundheitskasse Amberg
Raigeringer Str. 18
92224 Amberg

Den Bestellschein Kohlhammer zur 
Einschreibung für die Versicherten 
der AOK Bayern und weitere Informa-
tionen fi nden Sie unter www.kvb.de/
pfl egeheimversorgung.

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 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Kleinchirurgische Eingriff e 
im HNO-Bereich

Bitte beachten Sie, dass kleinchir-
urgische Eingriff e nach den Gebüh-
renordnungspositionen 09360 und 
09361 beziehungsweise 02300 und 
02301 nicht für die Entfernung von 
Cerumen aus dem Gehörgang abge-
rechnet werden können. Bei der Ab-
rechnung dieser Leistungen wird als 
Diagnose häufi g „Zeruminalpfropf“ 
angegeben und führt deshalb im Rah-
men der Honorarprüfung häufi g zu 
Rückforderungen dieser Leistungen.

Die Entfernung von Ohrenschmalz-
pfropfen ist im Anhang 1 der nicht 
gesondert abrechnungsfähigen Leis-
tungen aufgeführt. Diese Leistung 
ist in der Versichertenpauschale be-
ziehungsweise Grundpauschale ent-
halten und deshalb als solche nicht 
eigenständig berechnungsfähig.

Ebenso kann die Entfernung eines 
nicht festsitzenden Fremdkörpers 
aus dem Gehörgang oder der Pau-
kenhöhle als selbstständige Leis-
tung nicht abgerechnet werden. 
Diese Leistung ist ebenfalls in den 
Versicherten- beziehungsweise 
Grundpauschalen enthalten.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Barbara Riedle
Telefon 09 41 / 39 63 – 1 72
E-Mail Barbara.Riedle@kvb.de

K VB INFOS 3/2013
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VERORDNUNGEN

Aufgrund einiger Hinweise von Apo-
theken möchten wir Sie über Folgen-
des informieren: Verordnen Sie ein 
Mehrfaches einer Packungsgröße 
oder mengenmäßig mehr als die 
Packung, deren Inhalt über die 
Menge der größten Packungsgrö-
ßenstufe hinausgeht, empfi ehlt es 
sich, einen besonderen Vermerk 
anzubringen (zum Beispiel „exakte 
Menge“ oder ein „!“). Sonst besteht 
die Gefahr, dass die Apotheke auf-
grund ihrer Lieferverträge das Re-
zept nicht komplett beliefert.

Die Anlage III (Übersicht über Ver-
ordnungseinschränkungen und 
-ausschlüsse) Nr. 18 – Antiphlogis-
tika oder Antirheumatika in fi xer 
Kombination mit anderen Wirkstof-
fen – wurde geändert. Der Beschluss 
ist am 25. Dezember 2012 in Kraft 
getreten. Verordnungsfähig sind 
fi xe Kombinationen aus einem nicht-
steroidalen Antirheumatikum (NSAR) 
mit einem Protonenpumpenhemmer 
bei Patienten mit hohem gastro-
duodenalen Risiko, bei denen die 
Behandlung mit niedrigeren Dosen 
des NSAR und/oder PPI nicht aus-
reichend ist. Ausführliche Informa-
tionen fi nden Sie unter www.kvb.
de in der Rubrik Praxis/Verordnun-
gen.

Die Anlage XII (Frühe Nutzenbe-
wertung) wurde um die Wirkstoff -
kombination Tegafur/Gimeracil/
Oteracil ergänzt. Der Beschluss ist 
am 20. Dezember 2012 in Kraft ge-
treten. Teysuno® ist seit 1. Juli 2012 
in Verkehr und für die Behandlung 
von fortgeschrittenem Magenkrebs 
bei Erwachsenen bei Gabe in Kom-
bination mit Cisplatin indiziert. Da 
durch den pharmazeutischen Un-
ternehmer die erforderlichen Nach-
weise nicht vollständig vorgelegt 
worden sind, gilt der Zusatznutzen 
im Verhältnis zur zweckmäßigen 
Vergleichstherapie als nicht belegt. 
Ausführliche Informationen fi nden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Verordnung eines Mehrfa-
chen einer Packungsgröße

Ergänzung der Arznei-
mittel-Richtlinie

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

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

Bei „Oxybutynin 0,1 % Grachten-
haus Instillat. Set“ handelt es sich 
nach Arzneimittelgesetz um ein 
Fertigarzneimittel, das zwar ver-
kehrsfähig ist, aber keine Zulas-
sung besitzt. Vom Hersteller wurde 
uns am 28. Januar bestätigt, dass 
das laufende Zulassungsverfahren 
noch nicht abgeschlossen ist. Nach 
Mitteilung einiger Krankenkassen 
ist deshalb bei Verordnung auf Kas-
senrezept mit Regressanträgen zu 
rechnen.

Oxybutynin 0,1 % 
Grachtenhaus 

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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Seit 1. Januar 2013 ist die bundes-
weit geltende Vereinbarung über 
Praxisbesonderheiten für Heilmittel 
unter Berücksichtigung des lang-
fristigen Heilmittelbedarfs in Kraft. 
Wir haben Sie Ende letzten Jahres 
darüber informiert.

Die häufi gsten Fragen beziehen sich 
auf das Genehmigungsverfahren 
der Langfristverordnungen (Anlage 
2 der Vereinbarung) und die Anga-
be des ICD-10-Codes auf der Ver-
ordnung. Die meisten Krankenkas-
sen haben sich zwischenzeitlich ge-
gen ein individuelles Genehmigungs-
verfahren bei einem langfristigen 
Behandlungsbedarf (Anlage 2 der 
Vereinbarung) entschieden. Eine 
stets aktuelle Aufl istung der Kran-
kenkassen, die auf ein individuelles 
Genehmigungsverfahren verzich-
ten, fi nden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Verordnungen/
Heilmittel/Heilmittel außerhalb des 
Regelfalls.

Stand 25. Januar 2013
  AOK Bayern 
  Audi BKK 
  BKK Faber-Castell & Partner
  BKK Mobil Oil 
  BKK Vereinigte Deutsche 
Nickelwerke

  Daimler BKK
  Ersatzkassen in Bayern 
  IKK classic 
  IKK-SüdWest 
  Knappschaft 
  Sozialversicherung für Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau 
(ehemals LKK)

Die Verordnungsvordrucke 13, 14 
und 18 müssen angepasst werden. 
Das erste Quartal 2013 gilt als 
Übergangszeitraum. In diesem Zeit-
raum ist die handschriftliche Eintra-
gung des ICD-10-Codes für die 
Kennzeichnung von Praxisbeson-

Durch die Änderung des BtM-Ver-
ordnungsmusters wurde es not-
wendig, unsere Ausfüllhilfe zu aktu-
alisieren. Die Änderungen beziehen 
sich insbesondere auf die Angabe 
der BSNR und LANR (Nr. 12 der 
Ausfüllhilfe). Außerdem tragen die 
neuen BtM-Rezepte eine deutlich 
sichtbare, fortlaufende neunstellige 
Rezeptnummer, mit der sie dem 
verschreibenden Arzt eindeutig zu-
geordnet werden können. 

Praxisbesonderheiten bei Langfristverordnungen Ausstellen einer Betäu-
bungsmittel-Verordnung

derheiten und langfristigem Heil-
mittelbedarf möglich. Ausfüllhin-
weis: Den ICD-10-Code notieren 
Sie bitte in die Zeile unter den Indi-
kationsschlüssel. Bitte denken Sie 
daran: Der Indikationsschlüssel und 
die Diagnose mit Leitsymptomatik 
sind durch die Angabe des ICD-10-
Codes nicht entbehrlich!

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 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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VERORDNUNGEN

Verordnungsseminare im April 2013

KVB-Seminar Datum Uhrzeit Veranstaltungsort

Heilmittelverordnungen – 
Informationen rund um die 
Verordnung von Heilmitteln

10. April 2013 16.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

17. April 2013 16.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

24. April 2013 16.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

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

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Der Startschuss für die DMP in Bay-
ern fi el vor etwas mehr als zehn Jah-
ren. Für das DMP Diabetes mellitus 
Typ 1 zwar etwas später, aber einige 
Ärzte sind schon von Anfang an da-
bei. Bedingt durch die lange Zeit-
spanne kann es passieren, dass der 
(laut Paragraph 3 des Vertrags zur 
Durchführung der strukturierten Be-
handlungsprogramme (DMP) nach 
Paragraph 137f SGB V Anlage 1c (I. 
Strukturvoraussetzungen A.)) gefor-
derte und von Ihnen gemeldete Ko-
operationspartner eventuell nicht 
mehr tätig ist oder ein Wechsel des 
Kooperationspartners der KVB nie 
schriftlich mitgeteilt wurde.

Mit Ihrer Teilnahme als koordinieren-
der Hausarzt am DMP Diabetes mel-
litus Typ 1 haben Sie – mit Unter-
schrift der Kooperationsvereinba-
rung – nachgewiesen, dass die Be-
treuung Ihrer DMP-Patienten mit 
Diabetes mellitus Typ 1 in enger Ko-
operation mit einem vertraglich ein-
gebundenen diabetologisch beson-
ders qualifi zierten Arzt („Diabetolo-
gische Schwerpunktpraxis“) erfolgt. 
Wir bitten Sie, den Status Ihres bei 
der KVB gemeldeten Kooperations-
partners zu überprüfen.

Das funktioniert ganz unkompliziert 
über die KVB-Arztsuche. Diese fi n-
den Sie unter www.kvb.de. Gehen 
Sie auf der Startseite auf „Arztsu-
che“, wählen Sie „erweiterte Suche“. 
Nun geben Sie den Namen Ihres 
Kooperationspartners ein und unter 
„weitere Optionen“ Genehmigun-
gen/Zusatzverträge: DMP-DM1_
Koordinierender Arzt(SPP)_Erwach-
sene.

Sollten Sie feststellen, dass Ihr Ko-
operationspartner nicht mehr als 
diabetologisch besonders qualifi -
zierter Arzt am DMP Diabetes mel-
litus Typ 1 teilnimmt, bitten wir Sie, 

DMP: Kooperationspartner koordinierender Hausärzte 
überprüfen 

Neue DMP-Teilnahme- und 
Einwilligungserklärung 

uns unter Angabe Ihres neuen Ko-
operationspartners die aktualisier-
te Fassung der Kooperationsverein-
barung zu übermitteln. Die entspre-
chende Vorlage fi nden Sie unter 
www.kvb.de unter Quicklinks/For-
mulare/Buchstabe „D“/Koopera-
tionsvereinbarung für Hausärzte im 
DMP Diabetes mellitus.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 27 78
Fax 0 89 / 5 70 93 – 43 98
E-Mail info-dmp@kvb.de

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 27 78
Fax 0 89 / 5 70 93 – 43 98
E-Mail info-dmp@kvb.de

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 27 78
Fax 0 89 / 5 70 93 – 43 98
E-Mail info-dmp@kvb.de

Aufgrund des im Januar 2012 in 
Kraft getretenen GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes (VStG) wurden so-
wohl im indikationsübergreifenden 
Vordruck der DMP-Teilnahme- be-
ziehungsweise Einwilligungserklä-
rung als auch im Formular für das 
DMP Brustkrebs Anpassungen not-
wendig. Die Datenschutzinformati-
on blieb dabei unverändert.

Alle am DMP teilnehmenden koor-
dinierenden Ärzte werden im ers-
ten Halbjahr 2013 mit den neuen 
Einschreibeformularen ausgestat-
tet. Für die Übergangszeit ist Fol-
gendes zu beachten:

  Bis zum 30. Juni 2013 können 
alte und neue Vordrucke parallel 
verwendet werden. 

  Ab 1. Juli 2013 sind ausschließ-
lich die neuen Vordrucke 
einzusetzen. 

Die abgelaufenen Teilnahme- und 
Einwilligungserklärungen sollten 
möglichst aufgebraucht und Rest-
bestände bis zum 30. Juni 2013 
vernichtet werden.
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DMP-Feedbackberichte 
zweites Halbjahr 2012  

Änderung der Ultraschall-Vereinbarung 

Bei Fragen zu den DMP-Feedbackbe-
richten erreichen Sie die 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

Für die DMP Asthma/COPD, Diabe-
tes mellitus Typ 1 und Typ 2 sowie 
Koronare Herzkrankheit hat die Ge-
meinsame Einrichtung DMP Bayern 
aus den DMP-Dokumentationen des 
zweiten Halbjahres 2012 die DMP-
Feedbackberichte erstellt. Es gibt 
auch einen DMP-Feedbackbericht 
2012 für DMP Brustkrebs. Koordi-
nierende Ärzte erhalten damit eine 
praxisindividuelle Rückmeldung, in 
welchem Maße sie die Qualitätszie-
le erreicht haben.

Mittels SmarAkt – dem Aktenarchiv-
system der KVB – kann jeder DMP-
Arzt die Feedbackberichte seiner 
Praxis online einsehen: Wählen Sie 
dafür unter „Aktentyp“ die „DMP-
Akte“ aus und geben Sie den ge-
wünschten Berichtszeitraum ein 
(zum Beispiel „20122“ für das zwei-
te Halbjahr 2012). 

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

Bitte beachten Sie, dass die Frist 
zur Weiterverwendbarkeit von Ultra-
schallgeräten, hinsichtlich derer der 
Nachweis der Erfüllung der Mindest-
anforderungen an die apparative 
Ausstattung im Zusammenhang mit 
der initialen Abnahmeprüfung bei 
Bestandsgeräten nicht geführt wird, 
geändert wurde. Die Ultraschall-Ver-
einbarung wurde in Paragraph 16 
Absatz 4a wie folgt angepasst:

„Wurde eine Prüfung nach Absatz 4 
bis 30.09.2012 nicht durchgeführt, 
gilt folgendes:

Der Nachweis der Erfüllung der Min-
destanforderungen an die apparati-
ve Ausstattung nach § 9 Abs. 1 bis 
3 hat abweichend von Absatz 4 Satz 
1 spätestens bis zum 31.03.2015 zu 
erfolgen. Das Ergebnis der Prüfung 
wird dem Arzt unverzüglich mitge-
teilt. Kann der Nachweis nicht ge-
führt werden, ist die Genehmigung 
spätestens 6 Monate nach Bekannt-
gabe des Bescheides – ggf. geräte-
bezogen – zu widerrufen. Bei der 
Feststellung von Mängeln, die 
eine erhebliche Gefährdung für den 
Patienten bedeuten können, kann 
die Genehmigung mit sofortiger 
Wirkung widerrufen werden.“

Die Änderung tritt rückwirkend zum 
1. Oktober 2012 in Kraft.

Das bedeutet, dass alle bereits vor 
dem 1. April 2009 verwendeten Ult-
raschallsysteme (Bestandsgeräte), 
die bis zum 30. September 2012 
noch nicht einer initialen Abnahme-
prüfung unterzogen wurden und 
nicht den aktuellen Anforderun-
gen der Ultraschallvereinbarung 
entsprechen, ab dem 1. Oktober 
2012 längstens noch sechs Monate 
nach Bekanntgabe des negativen 
Bescheides, sofern nicht ein sofor-
tiger Widerruf beziehungsweise im 
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Einzelfall ein Widerruf mit kürzerer 
Frist erfolgt, weiterverwendet wer-
den können. 

Ärzte, die im Rahmen ihrer Neuge-
rätemeldung nach dem 1. April 2009 
eine ganz oder teilweise bis 31. März 
2013 befristete Sonographie-Ge-
nehmigung erhalten haben und bis-
her nicht über das Ergebnis der ini-
tialen Abnahmeprüfung ihrer Be-
standsgeräte informiert wurden, 
können zunächst – entgegen der 
Angaben im Bescheid – über den 
31. März 2013 hinaus die Ultra-
schallsysteme weiterverwenden, 
bis ein Bescheid über die (Nicht-)
Erfüllung der Mindestanforderun-
gen der Ultraschall-Vereinbarung 
erfolgt. Dies gilt auch für Ärzte, die 
bereits Unterlagen für die initiale Ab-
nahmeprüfung ihrer Bestandsgerä-
te eingereicht haben beziehungs-
weise zu deren Einreichung aufge-
fordert wurden.

Einzelpraxen erhalten voraussicht-
lich im Laufe des Jahres 2013 einen 
Bescheid über die (Nicht-)Erfüllung 
der Mindestanforderungen. Alle an-
deren Praxen sollen bis 31. März 
2015 einen Bescheid hierüber er-
halten.
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Überweisungen nach Wegfall der Praxisgebühr  

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

Nach dem Wegfall der Praxisgebühr 
zum 1. Januar 2013 können Patien-
ten zwar ohne fi nanzielle und büro-
kratische Hürden die meisten nie-
dergelassenen Ärzte und alle Psy-
chotherapeuten direkt und ohne 
Überweisung aufsuchen. Die allge-
meinen Regelungen zu Überweisun-
gen bleiben aber auch ohne Praxis-
gebühr bestehen, da diese auch 
dem kollegialen Austausch und da-
mit der Sicherstellung einer hoch-
wertigen koordinierten ambulanten 
Behandlung dienen.

Viele Patienten dürften bisher ver-
mutlich auch deshalb nach einer 
Überweisung gefragt haben, um 
sich eine erneute Praxisgebühr zu 
ersparen. Allerdings erfüllen Über-
weisungen noch weitere Funktio-
nen, die nach wie vor wichtig sind:

  Durch eine Überweisung wird 
zum Beispiel signalisiert, dass 
der überweisende Kollege einen 
Arztbrief benötigt. 

  Er bekommt einen Überblick 
über anstehende und durchge-
führte Behandlungen, kann 
diese gegebenenfalls koordinie-
ren und dokumentieren. 

  Teure Doppeluntersuchungen 
können vermieden werden.

  Verordnete Medikamente 
können hinsichtlich ihrer 
Wechselwirkungen aufeinander 
abgestimmt werden. 

  Hausärzte können durch das 
System der Überweisungen und 
Arztbriefe ihre Lotsenfunktion 
im Gesundheitssystem verant-
wortungsvoll wahrnehmen.

Generell gehört es zu den vertrags-
ärztlichen Pfl ichten, vorgelegte 
Überweisungen anzunehmen. Bitte 
respektieren Sie auch, dass sich 
nicht wenige Patienten im Rahmen 
von Selektiverträgen dazu ver-

pfl ichtet haben, Fachärzte nur auf 
Überweisung in Anspruch zu neh-
men. 

Für einige Fachgruppen brauchen 
Patienten generell eine Überweisung. 
Darunter fallen beispielsweise La-
borärzte, Strahlentherapeuten und 
Nuklearmediziner. 

Die freie Arztwahl durch den Pa-
tienten wird durch eine Überwei-
sung nicht eingeschränkt. 

ALLGEMEINES

K VB INFOS 3/2013
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Im Jahr 2003 hat der Gesetzgeber 
in Paragraph 95d SGB V die gesetz-
liche Fortbildungspfl icht für alle an 
der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmenden Ärzte eingeführt. Da-
nach müssen zugelassene, ermäch-
tigte und angestellte Ärzte in Praxen 
und Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) alle fünf Jahre nach Tä-
tigkeitsaufnahme den Nachweis der 
Fortbildung im Umfang von 250 Fort-
bildungspunkten gegenüber der KVB 
führen. Für bereits zum damaligen 
Zeitpunkt an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Ärzte war 
dies erstmalig zum 30. Juni 2009 
der Fall, der nächste Zeitpunkt für 
diese Ärzte ist der 30. Juni 2014.

Weniger bekannt ist, dass für Ärzte, 
die zwischenzeitlich die Tätigkeit 
aufgenommen haben, individuelle 
Nachweiszeiträume gelten, die je-
weils mit der Tätigkeitsaufnahme 
beginnen. Zum Nachweis sind zu-
gelassene Vertragsärzte für sich 
und auch für ihre angestellten Ärz-
te (die MVZ für ihre angestellten 
Ärzte) verantwortlich. Auch die er-
mächtigten Ärzte müssen den Nach-
weis führen. Für Weiterbildungs- 
und Sicherstellungsassistenten be-
steht keine Fortbildungsverpfl ich-
tung gemäß Paragraph 95d SGB V.

Eine sehr kleine Gruppe von Betrof-
fenen konnte den Fortbildungsnach-
weis nicht zum jeweiligen Stichtag 
führen. Diese Ärzte sind nach den 
gesetzlichen Vorgaben von Honorar-
kürzungen betroff en: in Höhe von 
zehn Prozent in den ersten vier 
Quartalen, die auf die Nichterfül-
lung folgen, danach in Höhe von 25 
Prozent des erwirtschafteten Hono-
rars. Bei Verzug von zwei Jahren 
kann ein Zulassungsentziehungs-
verfahren drohen. Diese Maßnah-
me musste bedauerlicherweise 
auch schon ergriff en werden.

Vertragsärztliche Fortbildungspfl icht Vertretung wegen Kinder-
erziehung

Um die Gefahr von Honorarkürzun-
gen wegen Nichteinhaltung der 
Fortbildungspfl icht zu vermeiden, 
empfehlen wir, rechtzeitig die Erfül-
lung der Fortbildungsverpfl ichtung 
zu planen und die Nachweise einzu-
reichen. 

Die Einreichung erfolgt bei der Bay-
erischen Landesärztekammer 
(BLÄK), die auch die Fortbildungs-
punktekonten im Online-Portal 
„Meine BLÄK“ für ihre Mitglieder 
führt. Details zum Online-Portal 
und zur Einreichung einzelner Fort-
bildungsbescheinigungen fi nden 
Sie unter www.blaek.de in der Rub-
rik Fortbildung/Fortbildungspunk-
tekonto. Bitte denken Sie auch dar-
an, bei Erreichung der 250 Punkte 
in Ihrem bei der BLÄK geführten 
Online-Fortbildungspunktekonto 
der automatischen KVB-Benach-
richtigung durch die BLÄK zuzu-
stimmen, da dies Ihre Nachweis-
führung gegenüber der KVB erheb-
lich vereinfacht.

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 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de

Bei Erziehung und Betreuung eines 
Kindes können Vertragsärztinnen 
und Vertragsärzte bis zu drei Jahre 
einen Praxisvertreter oder einen Si-
cherstellungsassistenten beschäfti-
gen. Eine Vertretung kommt dann 
in Betracht, wenn während der Kin-
dererziehungszeit keine Praxistätig-
keit beabsichtigt ist. Ein Sicherstel-
lungsassistent kann dann einge-
stellt werden, wenn eine Praxistä-
tigkeit stattfi nden soll, aber wegen 
der Kindererziehung eine Entlas-
tung erforderlich ist. Der Zeitraum 
muss nicht zusammenhängend ge-
nommen und kann in Ausnahmefäl-
len verlängert werden. So kann ein 
Anteil von zwölf Monaten auf die 
Zeit bis zur Vollendung des achten 
Lebensjahres des Kindes übertra-
gen werden. Erforderlich ist ein An-
trag an die KVB, der vor Beginn der 
Beschäftigung des Vertreters be-
ziehungsweise Sicherstellungsas-
sistenten gestellt und genehmigt 
werden muss. Diese Regelung er-
weitert die in der Zulassungsver-
ordnung für Vertragsärzte geregel-
te Möglichkeit, nach der sich eine 
Vertragsärztin in unmittelbarem 
zeitlichen Zusammenhang mit der 
Entbindung bis zu einer Dauer von 
zwölf Monaten vertreten lassen 
kann.
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Neben der Beschäftigung von ange-
stellten Ärzten beziehungsweise 
Psychologischen Psychotherapeu-
ten in Praxen oder Medizinischen 
Versorgungszentren, für die eine 
Genehmigung durch den Zulassungs-
ausschuss erforderlich ist, und die 
einen freien Arztsitz oder eine Pra-
xisübernahme voraussetzt, gibt es 
auch noch die Möglichkeit der Be-
schäftigung von Praxisassistenten. 
Diese ist zweckgebunden und dient 
entweder der Weiterbildung des As-
sistenten (des sogenannten Weiter-
bildungsassistenten) oder der Auf-
rechterhaltung der standardgemä-
ßen Patientenversorgung einer Pra-
xis (durch den sogenannten Sicher-
stellungsassistenten).

Der Weiterbildungsassistent wird 
zum Zweck seiner Weiterbildung in 
einem Fachgebiet, einem Schwer-
punkt oder zur Erlangung einer Zu-
satzbezeichnung bei einem zur Wei-
terbildung befugten Arzt beschäf-
tigt und wird unter der Anleitung 
und Überwachung des Weiterbil-
ders tätig.

Der Sicherstellungsassistent wird 
zum Zweck der Entlastung des Ver-
tragsarztes bei der Praxisführung 
tätig. Als Gründe kommen hier zum 
Beispiel Krankheit, Schwangerschaft 
und Mutterschaft, aber auch be-
stimmte Betätigungsfelder des Ver-
tragsarztes, zum Beispiel belegärzt-
liche Tätigkeit oder Methadonver-
sorgung, in Betracht. Ergänzend 
fällt hierunter auch die Beschäfti-
gung eines sogenannten „Schnup-
perassistenten“ zum Zwecke des 
gegenseitigen Kennenlernens vor 
einer beabsichtigten Kooperation 
(Bildung einer Berufsausübungsge-
meinschaft), einer dauerhaften An-
stellung oder einer Praxisübernah-
me.

Beschäftigung von Praxisassistenten Umzug der KVB-Bezirks-
stelle Mittelfranken 

Bitte beachten Sie unbedingt: Die 
Beschäftigung eines Praxisassis-
tenten ist befristet und setzt eine 
Antragstellung bei der KVB voraus. 
Die Tätigkeit darf erst nach Vorlie-
gen des Genehmigungsbescheides 
und nur als sozialversicherungs-
pfl ichtiges Angestelltenverhältnis 
aufgenommen werden.

Wir unterstützen Sie bei der Suche 
nach einem Weiterbildungs- oder 
Sicherstellungsassistenten. Nutzen 
Sie hierzu unser Vermittlungsange-
bot unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Online-Angebote/Weiter-
bildungsstellen Haus- und Fachärzte 
beziehungsweise Weiterbildungs-
stellen Psychotherapie. Hier sind 
zur Kontaktaufnahme mit Sicher-
stellungsassistenten auch die Ko-
operationsbörse und die Vertreter-
vermittlungsbörse eingestellt.

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

Ab 25. März 2013 erreichen Sie die 
Mitarbeiter der Bezirksstelle Mittel-
franken in Nürnberg unter der neu-
en Anschrift: 

Witschelstraße 106
90431 Nürnberg

Die Telefonnummern und E-Mail-
Adressen Ihrer Ansprechpartner 
sowie der Zentrale behalten unver-
ändert ihre Gültigkeit. 

Unverändert ist auch das Service-, 
Beratungs- und Veranstaltungsan-
gebot, das Ihnen auch unter der 
neuen Adresse der KVB-Bezirks-
stelle Mittelfranken wie gewohnt 
unter einem Dach zur Verfügung 
steht. 
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Rückumschläge für Dokumenta-
tion, alle Materialien vorab von 
uns

  Die Weiterbetreuung der 
Patienten fi ndet regulär bei 
Ihnen statt. Für die Studie sind 
lediglich noch zwei einseitige 
Folgedokumentation nach zirka 
drei und sechs Monaten (nur 
fünf klinische Parameter und 
aktuelles HbA1c) erforderlich.

Wissenschaftlicher Hintergrund 
der Studie

Die Wirksamkeit von Metformin in 
der Behandlung des Typ-2-Diabetes 
ist sehr variabel mit Unverträglich-
keit, primärem oder sekundärem 
Therapieversagen bei mehr als der 
Hälfte der Patienten. Eine Vorher-
sage zu Behandlungsbeginn, wer 
von Metformin profi tieren wird und 
wer nicht, ist derzeit nicht möglich. 
Hauptziel der Studie ist es, diese 
Lücke zu schließen und Blutpara-
meter zu identifi zieren, mit denen 
das möglich ist.

Bei Interesse und für weitere Fragen 
melden Sie sich bitte bei:
Studienzentrum Diabetes 
der LMU München 
(Studienleiter: Dr. Andreas Lechner)
Medizinische Klinik 4
Ziemssenstraße 1
80336 München

Telefon 0 89 / 51 60 – 22 88
Fax 0 89 / 51 60 – 33 74
E-Mail studienzentrum-diabetes@
 med.uni-muenchen.de

Metformin bei Typ-2-Diabetes: LMU sucht Studienteil-
nehmer

Die LMU München führt aktuell 
eine Studie durch, die in engem Zu-
sammenhang mit dem DMP Diabe-
tes steht. Anhand von Blutproben 
sollen Biomarker gesucht werden, 
mit deren Hilfe bestimmt werden 
kann, ob das wichtigste orale Anti-
diabetikum wirkt oder nicht. Die in 
Frage kommenden Ärzte, also „Ko-
ordinierende Ärzte im DMP Diabe-
tes“, erhalten als Aufwandsent-
schädigung 50,- bis 60,- Euro pro 
Patienten.

Die Eckpunkte des Projekts im 
Einzelnen:

Art der Studie: nur beobachtend, 
Ihre Behandlungsfreiheit wird nicht 
eingeschränkt!

Ziel: Entdeckung von Biomarkern 
für Effi  zienz und Verträglichkeit von 
Metformin als medikamentöse 
Ersttherapie bei Typ-2-Diabetes

Aufwand für Sie und Ihre Praxis: 
  schriftliche Patienteneinwilli-
gung und einseitige Patienten-
dokumentation bei Studienein-
schluss in Ihrer Praxis

  zwei Nüchtern-Blutentnahmen 
mit anschließender Zentrifuga-
tion (Serumröhrchen mit Trenngel 
– kein Abpipettieren notwendig) 
und Tiefkühllagerung (normaler 
Gefrierschrank, -15°C bis -20°C) 
bei Ihnen in der Praxis bis zur 
Sammelabholung (Zentrifugation 
und Lagerung innerhalb Mün-
chens nicht notwendig. Hier er-
folgt Sofortabholung durch Kurier.)

  50,- Euro Aufwandentschädi-
gung für jeden abgeschlossenen 
Patienten (60,- Euro bei Durch-
führung einer fakultativen dritten 
Blutentnahme)

  kostenloser Abholservice für 
Blutproben und vorfrankierte 
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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 profi tieren von:
  Zielgruppenorientierung
  aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

  praktischem Reanimationstraining 
in Kleinstgruppen (Modul I)

  erfahrenen notärztlichen 
Referenten und Tutoren

  Fortbildungspunkten
  umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren.

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

  Nichtvertragsärzte, die als Ver-
treter beziehungsweise im Rah-
men von Ermächtigungen am 
Bereitschaftsdienst teilnehmen 
möchten (Paragraph 4 BDO-KVB)

  alle interessierten Ärzte, die 
sich effi  zient 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. März 2013  
KVB München

  Samstag, 27. April 2013  
KVB Würzburg

  Samstag, 6. Juli 2013   
KVB München

  Samstag, 28. September 2013 
KVB Nürnberg

  Samstag, 23. November 2013 
KVB Bayreuth

  Samstag, 30. November 2013 
KVB Augsburg

Modul II

  Beurteilung des kindlichen 
Zustands

  pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

  Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

  Vergiftungen und Ingestionsun-
fälle

  typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

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

Termine Modul II:
  Mittwoch, 13. März 2013  
KVB Bayreuth

  Mittwoch, 8. Mai 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 17. Juli 2013  
KVB Augsburg

Fortbildung „Akutsituationen im Ärztlichen Bereitschaftsdienst“ 

  Mittwoch, 18. September 2013 
KVB Regensburg

  Mittwoch, 23. Oktober 2013  
KVB Nürnberg

Modul III

  wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

  interessante Kasuistiken aus 
dem Bereitschaftsdienst

  Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul IIII:
  Mittwoch, 17. April 2013  
KVB Augsburg

  Mittwoch, 15. Mai 2013  
KVB Bayreuth

  Mittwoch, 12. Juni 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 6. November 2013  
KVB Nürnberg

  Mittwoch, 27. November 2013 
KVB Regensburg

Modul IV (fakultatives Modul)

  Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die 
Fallstricke?

  bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und 
Notfälle, eff ektive 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, 26. Juni 2013  
KVB Regensburg
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Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsätzlich er-
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

Fortbildung „Notfalltraining für das Praxisteam“ 

Plötzlich auftretende Notfallsituati-
onen weichen von der täglichen Ar-
beitsroutine ab und führen schnell 
zu Unsicherheiten im Praxisteam. 

Zielgerichtet und berufsgruppen-
übergreifend bringen wir in unse-
rem neu konzipierten Seminar alle 
notwendigen Informationen auf den 
Punkt. Strukturiert werden Ärzte 
und ihr Team auf typische Notfallsi-
tuationen vorbereitet. Sie erlernen 
professionelle Lösungswege und 
Versorgungsstrategien nach den 
aktuellen Guidelines. In einem aus-
führlichen, individuellen Training an 
modernen Simulatoren können sie 
die notfallmedizinisch relevanten 
Aspekte herausarbeiten und ihr 
Notfallmanagement praktisch er-
proben. Gerne berücksichtigen wir 
dabei individuelle Praxisschwer-
punkte.  

Wir führen die Seminare in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
desärztekammer, Akademie für 
ärztliche Fortbildung, und der Ar-
beitsgemeinschaft der in Bayern tä-
tigen Notärzte agbn e. V. durch. Die 
Veranstaltungen sind QM-konform 
und entsprechen den Forderungen 
der Bundesärztekammer und des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
an die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und de-
ren Medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam).

Themenschwerpunkte:

  Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

  Notfallmanagement
  Erstversorgung bis zum 
Eintreff en von Rettungsdienst 
und Notarzt

  Vorgehensweise bei kardiovas-

kulären Notfällen
  Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

  alternatives Airwaymanagement
  Einsatz von automatisierten 
externen Defi brillatoren (AED) in 
der Praxis

  individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95.- Euro (je 
Teilnehmer)

Termine: 

(je Samstag zwei getrennte Veran-
staltungen: Sie buchen entweder 
für Vormittag oder Nachmittag)

  Samstag, 9. März 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB München

  Samstag, 9. März 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB München

  Mittwoch, 10. April 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Würzburg

  Samstag, 22. Juni 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB Nürnberg

  Samstag, 22. Juni 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Nürnberg

  Samstag, 20. Juli 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB Regensburg

  Samstag, 20. Juli 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Regensburg

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

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

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

  Mittwoch, 9. Oktober 2013  
KVB Augsburg

  Mittwoch, 4. Dezember 2013  
KVB Nürnberg

K VB INFOS 3/2013
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  Samstag, 9. November 2013  
9.00 bis 12.45 Uhr 
KVB München

  Samstag, 9. November 2013   
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB München

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsätzlich er-
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

K VB INFOS 3/2013

SEMINARE
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Die nächsten Seminartermine der KVB

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

Informationen zu KVB-Seminaren
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter der Telefonnummer
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

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

Online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare/On-
line-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
Seminare fi nden 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-
renpfl ichtig und in ihrer Teilnehmer-
zahl begrenzt.

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

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

KVB-Seminare

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten

Abrechnungsworkshop Urologen

Abrechnungsworkshop Anästhesisten und Chirurgen

Hausärztlich geriatrisches Basisassessment

Kompetent und souverän den Praxisalltag in schwierigen Situationen meistern

Operatives Marketing für Ärzte und das Praxisteam

Telefonieren in der Praxis – Grundlagen

Erstkraft und Führungskräfte in der Praxis - Modul I Führungsgrundlagen

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft

Gründer-/Abgeberforum

Abrechnungsworkshop Chirurgen/Orthopäden/Reha

Abrechnungsworkshop Hautärzte

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Abrechnungsworkshop Chirurgen

Fit für den Empfang

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte

Hautkrebsscreening

QM-/QZ-Seminare

QEP®-Update - von QEP® 2005 auf QEP®2010

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“

Vorbereitung auf die Zertifi zierung/Re-Zertifi zierung

Patienten- und Zuweiserbefragung

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxismitarbeiter kostenfrei 19. März 2013
19. April 2013

14.00 bis 17.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Würzburg
Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 20. März 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 10. April 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 10. April 2013 14.30 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter 95,- Euro 12. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 12. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter 95,- Euro 12. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter 95,- Euro 12. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber kostenfrei 13. April 2013 10.00 bis 16.00 Uhr München

Praxisinhaber kostenfrei 13. April 2013
20. April 2013

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Nürnberg
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 16. April 2013
18. April 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 16. April 2013 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber kostenfrei 17. April 2013
17. April 2013

15.00 bis 17.30 Uhr
15.00 bis 17.30 Uhr

Bayreuth
Regensburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 17. April 2013 16.00 bis 19.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 17. April 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxismitarbeiter 95,- Euro 19. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber 120,- Euro 20. April 2013 9.00 bis 16.30 Uhr Augsburg

Praxisinhaber 160,- Euro 20. April 2013 9.00 bis 17.00 Uhr Straubing

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. März 2013
17. April 2013 

14.30 bis 19.00 Uhr
14.30 bis 19.00 Uhr

München
Würzburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 10. April 2013 15.00 bis 18.30 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 24. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 15. Mai 2013 16.00 bis 19.00 Uhr München

Ärzte, die einen QZ gründen oder 
übernehmen möchten

110,- Euro 13. April 2013 9.00 bis 18.00 Uhr München

Psychotherapeuten, die einen QZ 
gründen oder übernehmen möchten

110,- Euro 13. April 2013 9.00 bis 19.00 Uhr München
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Die nächsten 
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 1. Quartal 2013 bis 
spätestens Mittwoch, den 10. April 
2013, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-Safenet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähe-
re Informationen zur Online-Abrech-
nung fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Abrechnung/Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/
Übersicht aller abgerechneten Ge-
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaff en 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 qualifi ka-
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 
offi  ziellen 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 
festgesetzten Frist zulässig. Aus-
nahmsweise kann die Abrechnung 
noch nach dem Ende dieser Frist be-
richtigt oder ergänzt werden, wenn 
dies

  innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmittei-
lung beantragt wird, 

  die eingereichte Abrechnung 
objektiv erkennbar unzutreff end 
ist und 

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

Die Gesamtversion fi nden 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-

Abrechnungsabgabe für das Quartal 1/2013

10. April 2013
Abschlagszahlung März 2013

30. April 2013
Restzahlung 4/2012

10. Mai 2013
Abschlagszahlung April 2013

10. Juni 2013
Abschlagszahlung Mai 2013

10. Juli 2013
Abschlagszahlung Juni 2013

31. Juli 2013
Restzahlung 1/2013

12. August 2013
Abschlagszahlung Juli 2013

10. September 2013
Abschlagszahlung August 2013

10. Oktober 2013
Abschlagszahlung September 2013

31. Oktober 2013
Restzahlung 2/2013

11. November 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

10. Dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in fi rmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei-
spielsweise Krankenscheine Sozial-
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuel-
les Exemplar der Sammelerklärung 
können Sie unter www.kvb.de unter 
Quicklinks/Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über-
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver-
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung fi nden 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 Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 

und Zusatzvereinbarungen gilt für 
Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. April 2013 unab-
hängig von der Verlängerung der 
Abgabefrist Ihrer Abrechnung: Dia-
lyse, Hautkrebsscreening sowohl für 
über 35-Jährige als auch für unter 
35-Jährige, Allergologie, Darmkrebs-
prävention, Risikoprävention bei 
Kinderwunsch und Sonographie in 
der Schwangerschaftsvorsorge.

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

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

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

Bitte beachten Sie auch unsere ge-
sonderten Informationen zu emDoc 
und zur „Notarztdienst-Abrechnung“
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Abrechnung/Abgabe-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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Kennzeichnung ambulan-
ter Operationen 

Plausibilitätsprüfung von psychotherapeutischen 
Leistungen 

Nicht selten werden ambulante 
Operationen fehlerhaft gekennzeich-
net. Im schlimmsten Fall führt dies 
zur Streichung Ihrer erbrachten OP-
Leistungen. Bitte beachten Sie des-
halb die folgenden Grundsätze zur 
Verwendung der Betriebsstätten-
nummern. Die ambulanten OP-Leis-
tungen werden mit der Betriebs-
stättennummer gekennzeichnet, die 
dem jeweiligen Ort zugeordnet ist. 

Beispiele

  ambulante Operation in der 
eigenen Praxis: Betriebsstätten-
nummer der eigenen Praxis 

  ambulante Operation am Sitz 
des überörtlichen BAG-Partners: 
Betriebsstättennummer des 
Praxissitzes des überörtlichen 
BAG-Partners 

  ambulante Operation in einer 
Filiale: Betriebsstättennummer 
der Filiale 

Ausnahme

Bei ambulanten Operationen in 
ausgelagerten Praxisräumen (auch 
in den Räumen Ihres Belegkranken-
hauses) verwenden Sie bitte die 
Betriebsstättennummer der zuge-
ordneten Hauptbetriebsstätte.

Bitte prüfen Sie auch Ihre Geneh-
migungsbescheide. Die genehmi-
gungspfl ichtigen Leistungen müssen 
jeder Betriebsstättennummer expli-
zit zugeordnet sein.

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

Nach Empfehlung des Bewertungs-
ausschusses sollen seit 1. Januar 
2013 antragspfl ichtige Leistungen 
nach Abschnitt 35.2 EBM bei allen 
Fachgruppen sowie probatorische 
Sitzungen nach der GOP 35150 EBM 
bei bestimmten Fachgruppen als 
Einzelleistung ohne Mengenbegren-
zung von den Krankenkassen vergü-
tet werden. Im Ergebnis fi ndet die 
bisherige Mengensteuerung durch 
die zeitbezogenen Kapazitätsgren-
zen somit keine Anwendung mehr.

Keine Änderungen für die Plausi-
bilitätsprüfung

Die Änderung der Vergütungssyste-
matik hat keinen Einfl uss auf die 
gesetzlich vorgeschriebene Durch-
führung von Plausibilitätsprüfungen 
nach Paragraf 106a Absatz 2 SGB V.

Diese sind grundsätzlich durchzu-
führen, wenn bestimmte Aufgreif-
kriterien erfüllt werden. Das Zeitvo-
lumen stellt ein solches Aufgreifkri-
terium dar. Durch Betrachtung des 
Zeitvolumens lassen sich erste An-
haltspunkte zur Beurteilung dahin-
gehend entnehmen, ob eine voll-
ständige und bestimmungsgemäße 
Leistungserbringung der abgerech-
neten Leistungen in dem dafür ver-
anschlagten Zeitrahmen generell 
möglich war. Zu diesem Zweck wird 
anhand der im Anhang 3 zum EBM 
hinterlegten Prüfzeiten für jeden 
Vertragsarzt und -psychotherapeu-
ten eine Zeitauswertung über die 
erbrachten Leistungen erstellt. Da-
bei kommen bei Mitgliedern mit 
vollem Versorgungsauftrag die für 
alle Fachgruppen geltenden Auf-
greifkriterien zur Quartalsarbeits-
zeit (grundsätzlich 780 Stunden) 
und Tagesarbeitszeit (drei Arbeits-
tage mit mehr als zwölf Stunden im 
Quartal) zur Anwendung.

Selbstverständlich ist es freiberufl i-
chen Ärzten/Psychotherapeuten 
nicht verboten, über diese Zeiten 
hinaus zu arbeiten. Deshalb handelt 
es sich bei diesen Werten auch nur 
um Aufgreifkriterien, bei denen eine 
Prüfung beginnt und nicht endet. Sie 
sollten dann in einem eventuellen 
Prüfverfahren durch Stellungnah-
men oder im Rahmen von Gesprä-
chen dazu beitragen, bestehende 
Fragen oder Auff älligkeiten aufzu-
klären.

Fazit

Auch bei Überschreitung der Auf-
greifkriterien besteht kein Grund, 
erbrachte Leistungen nicht zur Ab-
rechnung zu bringen. Wer korrekt 
abrechnet und in der Lage ist, die 
Vollständigkeit der zur Abrechnung 
gebrachten Leistungen durch ent-
sprechende Dokumentation nach-
zuweisen, kann einer eventuellen 
Plausibilitätsprüfung gelassen ent-
gegensehen.

Weitere Informationen zur Plausibi-
litätsprüfung fi nden Sie in der Anla-
ge 1 zur Vereinbarung nach Para-
graf 106a Absatz 5 SGB V unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Rechtsquellen/Rechtsquellen 
Bayern/P/Plausibilitätsprüfung.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Stefanie Wechsler unter
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 18
E-Mail Stefanie.Wechsler@kvb.de
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Ergänzung der 
Arzneimittel-Richtlinie 

Fiktiv zugelassene 
Arzneimittel 

Ausfüllhilfe für Muster 4, 
13, 14 und 18 

Die Anlage XII (Frühe Nutzenbewer-
tung) wurde um den Wirkstoff  Iva-
caftor ergänzt. Der Beschluss ist am 
7. Februar 2013 in Kraft getreten. 
Ivacaftor (Kalydeco®) ist ein Arznei-
mittel zur Behandlung eines selte-
nen Leidens („Orphan Drug“). Es 
wird zur Behandlung der zystischen 
Fibrose bei Patienten im Alter von 
sechs Jahren oder älter mit einer 
G551D-Mutation im CFTR-Gen an-
gewendet. In der Gesamtschau der 
beiden Zulassungsstudien wird das 
Ausmaß des Zusatznutzens wie 
folgt bewertet:

  Kinder (6 bis 11 Jahre): geringer 
Zusatznutzen aufgrund eines 
fehlenden Nachweises zu pulmo-
nalen Exazerbationen

  Jugendliche (ab 12 Jahre) und 
Erwachsene: beträchtlicher Zu-
satznutzen

Ausführliche Informationen hierzu 
fi nden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Bei fi ktiv zugelassenen Arzneimit-
teln handelt es sich um Medikamen-
te, bei denen das Nachzulassungs-
verfahren aufgrund laufender Klage-
verfahren noch nicht endgültig ab-
geschlossen ist. Aufgrund eines Ur-
teils des Bundessozialgerichts sind 
die gesetzlichen Krankenkassen 
nicht verpfl ichtet, die Kosten für 
fi ktiv zugelassene Arzneimittel zu 
übernehmen. Deshalb gehen die 
Krankenkassen vermehrt dazu über, 
Rückforderungsanträge für diese 
Arzneimittel zu stellen.

Bitte achten Sie bei Ihren Verord-
nungen darauf, ob darunter fi ktiv 
zugelassene Arzneimittel sind, und 
verzichten Sie gegebenenfalls auf 
diese Verordnungen, bis eine rechts-
kräftige Zulassung des Medikaments 
erfolgt ist. Unsere Übersicht der 
fi ktiv zugelassenen Arzneimittel ha-
ben wir aktualisiert. Sie fi nden sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen/Verordnung 
Aktuell 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

Wir möchten Sie darüber informie-
ren, dass Sie auf unserer Internet-
seite unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen/Verord-
nung Aktuell 2013 eine Ausfüllhilfe 
zum Ausstellen einer Krankentrans-
port-Verordnung fi nden. Die Erläu-
terungen sollen Ihnen den Praxis-
alltag erleichtern. Beschwerden 
oder Nachfragen über Transportun-
ternehmen richten Ihre Patienten 
bitte direkt an ihre Krankenkasse. 

Zum 1. April 2013 werden außer-
dem die Heilmittel-Verordnungsvor-
drucke 13, 14 und 18 angepasst. 
Sie wurden um das Feld für den ICD-
10-Code ergänzt. Alte Vordrucke 
dürfen aufgebraucht werden. Bitte 
beachten Sie, dass ein korrektes 
und vollständiges Ausfüllen der Vor-
drucke unerlässlich ist.

Unterstützung bieten die
  Ausfüllhilfe Ergotherapie
  Ausfüllhilfe Physikalische 
Therapie

  Ausfüllhilfe Podologische 
Therapie

  Ausfüllhilfe Stimm-, Sprech- und 
Sprachtherapie

Die Ausfüllhilfen fi nden Sie eben-
falls unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen/Verord-
nung Aktuell 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
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QUALITÄT

Sektorenübergreifende Qualitätssicherung 

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hat die Kassenärztli-
chen Vereinigungen in einem aktu-
ellen Rundschreiben vom 21. Feb-
ruar 2013 über den aktuellen Sach-
stand zur Umsetzung der sektoren-
übergreifenden Qualitätssicherung 
(sQS) auf Bundesebene informiert. 
Wir hatten zuletzt in den KVB INFOS 
1-2/2011 über das Thema sQS in-
formiert.

Zeitplan und Diskussion zur 
Neuausrichtung

Das Wichtigste zuerst: Der Regel-
betrieb für ein erstes sQS-Verfahren 
ist nach Einschätzung der KBV nicht 
vor Ende 2014 – eher in 2015 – zu 
erwarten. Die KBV hatte im vergan-
genen Jahr das IGES-Institut mit ei-
ner Machbarkeitsanalyse zur sQS 
beauftragt. Im Ergebnisbericht des 
IGES-Instituts wurden die Implemen-
tierungshürden der sQS identifi ziert 
und Optionen für alternative Lö-
sungsansätze aufgezeigt. Das be-
triff t insbesondere die Frage des 
sogenannten QS-Filters für die Aus-
lösung der Dokumentationspfl icht, 
für die derzeit keine Lösungsmög-
lichkeit zur Verfügung steht.

Die KBV konnte mit den Ergebnis-
sen der Machbarkeitsanalyse beim 
Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) eine Diskussion zur Neu-
ausrichtung der sQS anstoßen. Die 
KBV vertritt in dieser Diskussion im 
Wesentlichen folgende Positionen:

  Konzentration auf sektorgleiche 
Verfahren unter Nutzung bereits 
etablierter Qualitätssicherungs-
instrumente

  Reduzierung des Dokumentati-
onsaufwands für Ärzte durch 
vorrangige Nutzung von Sozialda-
ten bei den Krankenkassen

  Auswahl des Qualitätssiche-
rungsinstruments und der 

Methode in Abhängigkeit vom 
Qualitätssicherungsziel

  Konzentration auf die Klärung 
off ener Fragen, bevor sQS-Ver-
fahren in den Regelbetrieb über-
führt werden

Sachstand der einzelnen 
sQS-Verfahren

Der G-BA hat das AQUA-Institut für 
angewandte Qualitätsförderung und 
Forschung im Gesundheitswesen 
bislang mit der Entwicklung von 
acht sQS-Verfahren beauftragt. Die 
Aufgabe des AQUA-Instituts besteht 
dabei in der Entwicklung von Quali-
tätsindikatoren und Dokumentati-
onsvorgaben. Die folgenden drei 
Verfahren konnten inzwischen so-
weit umgesetzt werden, dass ein 
Probebetrieb ansteht, läuft oder 
bereits abgeschlossen wurde:

  Katarakt-Operationen: Ergeb-
nisbericht zum Probebetrieb

Für dieses Verfahren liegt der Ergeb-
nisbericht des AQUA-Instituts zum 
Probebetrieb vor. 31 Vertragsärzte 
der KV Nordrhein haben am Probe-
betrieb teilgenommen. Der Probe-
betrieb fand ausschließlich im am-
bulanten Bereich statt. Im Ergebnis 
hat sich gezeigt, dass keine QS-Aus-
lösung des Follow-up beziehungs-
weise keine QS-Auslösung für Se-
lektivverträge möglich ist. Die teil-
nehmenden Augenärzte wiesen da-
rauf hin, dass bei diesem Verfahren 
kein off ensichtliches Qualitätsdefi -
zit bestehe und demzufolge auch 
keine zusätzlichen Maßnahmen er-
forderlich seien. Das Thema wurde 
noch nicht abschließend im G-BA 
beraten. Die KBV geht jedoch davon 
aus, dass dieses Verfahren nicht 
weiter verfolgt wird.

  Koronarangiographie/PCI: 
Probebetrieb gestartet

Für das Verfahren Koronarangio-
graphie/PCI ist der Probebetrieb 
im Januar 2013 mit stationären, 
ambulanten sowie selektivvertragli-
chen Teilnehmern (AOK Baden-
Württemberg) gestartet. Nach Vor-
liegen des Ergebnisberichts Mitte 
2013 wird über das Verfahren wei-
ter beraten.

  Konisation: Bericht über Hinder-
ungsgründe für Probebetrieb

Zum Thema Konisation hat das 
AQUA-Institut einen Bericht vorge-
legt, in dem dargelegt ist, weshalb 
ein Probebetrieb nicht durchge-
führt werden kann. Der G-BA hat 
den Bericht noch nicht abschlie-
ßend beraten. Die KBV geht zurzeit 
davon aus, dass dieses Thema ak-
tuell nicht weiter verfolgt wird.

Die folgenden fünf Verfahren be-
fi nden sich noch im Entwicklungs-
stadium, das heißt, die Qualitätsin-
dikatoren und Dokumentationsvor-
gaben werden erst entwickelt oder 
aber neu bewertet:

  Kolorektales Karzinom: 
Neubewertung

Aufgrund des im Januar 2013 be-
schlossenen Krebsfrüherkennungs- 
und Krebsregistergesetzes wird das 
sektorenübergreifende QS-Verfah-
ren kolorektales Karzinom derzeit 
neu bewertet.

  Arthroskopie am Kniegelenk: 
Neuausrichtung

Das AQUA-Institut wurde beauf-
tragt, das Verfahren neu auszurich-
ten. Es sollen Elemente des KV-
Stichprobenprüfungsverfahrens in 
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Änderung der MedHygV – Zwischenstand 

die Verfahrensentwicklung einfl ie-
ßen.

  Endoprothesenversorgung 
Hüfte

  Endoprothesenversorgung Knie

Diese beiden Verfahren werden 
vorerst nur stationär weiterentwi-
ckelt.

  Nosokomiale Infektion: 
Beratungen im G-BA

Als Konsequenz aus dem Infektions-
schutzgesetz wurde der G-BA be-
auftragt, zur Vermeidung nosoko-
mialer Infektionen Qualitätsindika-
toren sektorenübergreifend zu ent-
wickeln. Vor diesem Hintergrund 
wird derzeit im G-BA über die beim 
AQUA-Institut beauftragten Verfah-
ren zur Vermeidung nosokomialer 
Infektionen und über eine potenzi-
ell zu etablierende Hygienemanage-
ment-Richtlinie beraten.

Weitere Informationen zu den ein-
zelnen Verfahren können auf der 
vom AQUA-Institut eingerichteten 
Internetseite www.sqg.de (sektoren-
übergreifende Qualität im Gesund-
heitswesen) abgerufen werden. Zu-
sätzliche Informationen fi nden Sie 
auf der Internetseite des G-BA un-
ter www.g-ba.de in der Rubrik Insti-
tution/Themenschwerpunkte/Qua-
litätssicherung /sektorenübergrei-
fende Qualitätssicherung.

Die Anforderungen der am 1. Sep-
tember 2012 in Kraft getretenen 
Änderung der Verordnung zur Hygi-
ene und Infektionsprävention in 
medizinischen Einrichtungen (Med-
HygV) wurden noch nicht abschlie-
ßend konkretisiert.

In den KVB INFOS 11/2012 haben 
wir Sie bereits über die Änderung 
der MedHygV in Bayern und die da-
raus resultierenden Pfl ichten für 
Arztpraxen, Einrichtungen für am-
bulantes Operieren und Dialyseein-
richtungen in Kenntnis gesetzt. Der-
zeit liegen uns noch keine klar defi -
nierten Kriterien vor, die eine ein-
deutige Zuordnung von ambulant 
operierenden Arztpraxen in eine 
der folgenden, in der MedHygV ge-
nannten Kategorien ermöglichen:

  „Arztpraxen, in denen invasive 
Eingriff e vorgenommen werden“

  „Einrichtungen für ambulantes 
Operieren“

  „Einrichtungen für ambulantes 
Operieren, in denen eine den 
Krankenhäusern vergleichbare 
medizinische Versorgung erfolgt“

Auf Basis der Einordnung in eine 
dieser Kategorien resultieren unter-
schiedliche Pfl ichten aus der Med-
HygV: So unterliegen „Einrichtungen 
für ambulantes Operieren“ einer 
Anzeigepfl icht gegenüber dem für 
sie zuständigen Gesundheitsamt 
und müssen – je nachdem, ob in ih-
nen außerdem „eine den Kranken-
häusern vergleichbare medizinische 
Versorgung erfolgt“ – unterschied-
lich hohe Anforderungen an die Aus-
stattung mit Hygienefachpersonal 
erfüllen.

Demnach kann die Einordnung ei-
ner ambulant operierenden Arzt-
praxis in die Kategorie „Einrichtung 
für ambulantes Operieren, in der 

eine den Krankenhäusern vergleich-
bare medizinische Versorgung er-
folgt“ künftig erhebliche Investitio-
nen beim Hygienefachpersonal be-
deuten.

Vor diesem Hintergrund hat sich 
der Vorstand der KVB unter Einbin-
dung der Vorsitzenden der betroff e-
nen Berufsverbände an das Bayeri-
sche Staatsministerium für Umwelt 
und Gesundheit (StMUG) gewandt 
und um rechtssichere Defi nitionen 
der oben genannten Kategorien ge-
beten. Eine abschließende Klärung 
seitens des StMUG ist bislang nicht 
erfolgt, da sich derzeit zunächst die 
Gesundheitsministerien auf Länder-
ebene abstimmen. Sobald uns kon-
krete Informationen vorliegen, wer-
den wir alle ambulant operierenden 
Vertragsärzte in Bayern durch ein 
entsprechendes Rundschreiben in-
formieren. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
E-Mail Hygiene-Beratung@kvb.de
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst ist 
immer wieder eine Herausforderung. 
Frischen Sie in kürzester Zeit Ihre 
Kenntnisse über die wichtigsten me-
dizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall-
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und an der Praxis orientiert. Wir füh-
ren die Module in Zusammenarbeit 
mit der Bayerischen Landesärzte-
kammer, Akademie für ärztliche Fort-
bildung, und der Arbeitsgemeinschaft 
der in Bayern tätigen Notärzte agbn 
e. V. (Modul I) durch. 

Sie profi tieren 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 effi  zient 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, 27. April 2013  
KVB Würzburg

  Samstag, 6. Juli 2013   
KVB München

  Samstag, 28. September 2013 
KVB Nürnberg

  Samstag, 23. November 2013 
KVB Bayreuth

  Samstag, 30. November 2013 
KVB Augsburg

Modul II

  Beurteilung des kindlichen 
Zustands

  pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

  Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

  Vergiftungen und Ingestionsun-
fälle

  typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

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

Termine Modul II:
  Mittwoch, 8. Mai 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 17. Juli 2013  
KVB Augsburg

  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, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul III:
  Mittwoch, 17. April 2013  
KVB Augsburg

  Mittwoch, 15. Mai 2013  
KVB Bayreuth

  Mittwoch, 12. Juni 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 6. November 2013  
KVB Nürnberg

  Mittwoch, 27. November 2013 
KVB Regensburg

Modul IV (fakultatives Modul)

  Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die 
Fallstricke?

  bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und 
Notfälle, eff ektive 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, 26. Juni 2013  
KVB Regensburg

  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 unse-
rem neu konzipierten Seminar alle 
notwendigen Informationen auf den 
Punkt. Strukturiert werden Ärzte 
und ihr Team auf typische Notfallsi-
tuationen vorbereitet. Sie erlernen 
professionelle Lösungswege und 
Versorgungsstrategien nach den 
aktuellen Guidelines. In einem aus-
führlichen, individuellen Training an 
modernen Simulatoren können Sie 
die notfallmedizinisch relevanten 
Aspekte herausarbeiten und Ihr 
Notfallmanagement praktisch er-
proben. Gerne berücksichtigen wir 
dabei individuelle Praxisschwer-
punkte.  

Wir führen die Seminare in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
desärztekammer, Akademie für 
ärztliche Fortbildung, und der Ar-
beitsgemeinschaft der in Bayern tä-
tigen Notärzte agbn e. V. durch. Die 
Veranstaltungen sind QM-konform 
und entsprechen den Forderungen 
der Bundesärztekammer und des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
an die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und de-
ren Medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam).

Themenschwerpunkte:

  Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

  Notfallmanagement
  Erstversorgung bis zum 
Eintreff en von Rettungsdienst 
und Notarzt

  Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

  Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

  alternatives Airwaymanagement
  Einsatz von automatisierten 
externen Defi brillatoren (AED) in 
der Praxis

  individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95.- Euro (je 
Teilnehmer)

Termine: 

(je Samstag zwei getrennte Veran-
staltungen: Sie buchen entweder 
für Vormittag oder Nachmittag)

  Samstag, 22. Juni 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Nürnberg

  Samstag, 20. Juli 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Regensburg

  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 Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsätzlich er-
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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



58

K VB INFOS 4/2013

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 fi nden 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-
renpfl ichtig und in ihrer Teilnehmer-
zahl begrenzt.

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

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

KVB-Seminare

Gründer-/Abgeberforum

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte

Hautkrebsscreening

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – Hausärzte und Kinderärzte

Alles rund ums Arbeitsrecht

Abrechnungsworkshop Hautärzte

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – konservativ tätige Fachärzte

Gute Praxis- und Terminorganisation

Die Privatabrechnung nach GOÄ – Hausärzte

Kommunikation im Praxisalltag – Gespräche führen mit Herz und Verstand

Abrechnungsworkshop Frauenärzte

Abrechnungsworkshop HNO

Prüfungen im Vertragsarztbereich – Hintergründe und Strategien

Datenschutz in der Praxis

QM-/QZ-Seminare

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“

QEP®-Update – von QEP® 2005 auf QEP®2010

Vorbereitung auf die Zertifi zierung/Re-Zertifi zierung

Patienten- und Zuweiserbefragung

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren

Lokale Moderatorentreff en
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber kostenfrei 20. April 2013 10.00 bis 16.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber 120,- Euro 20. April 2013 9.00 bis 16.30 Uhr Augsburg

Praxisinhaber 160,- Euro
160,- Euro

20. April 2013
27. April 2013

9.00 bis 17.00 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Straubing
Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 23. April 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Praxisinhaber kostenfrei 24. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Straubing

Praxismitarbeiter kostenfrei 24. April 2013
7. Mai 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Bayreuth
Straubing

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 24. April 2013
8. Mai 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Bayreuth
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 25. April 2013
22. Mai 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Nürnberg
München

Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 26. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 27. April 2013 10.00 bis 15.00 Uhr Straubing

Praxismitarbeiter 95,- Euro 3. Mai 2013 15.00 bis 19.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Mai 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Mai 2013
16. Mai 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Bayreuth
Würzburg

Praxisinhaber kostenfrei 15. Mai 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 15. Mai 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 10. April 2013 15.00 bis 18.30 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 17. April 2013 14.30 bis 19.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 24. April 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 15. Mai 2013 15.00 bis 19.00 Uhr München

Psychotherapeuten, die einen QZ 
gründen oder übernehmen möchten

110,- Euro 13. April 2013 9.00 bis 19.00 Uhr München

QZ-Moderatoren kostenfrei 17. April 2013 16.00 bis 19.00 Uhr München
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Die nächsten 
Zahlungstermine

Die Gebührenordnungsposition 
(GOP) 02350 EBM vergütet den 
fi xierenden Verband mit Einschluss 
mindestens eines großen Gelenks 
unter Verwendung unelastischer, 
individuell anmodellierbarer, nicht 
weiter verwendbarer Materialien.

Unter „unelastischen, nicht weiter 
verwendbaren Materialien“ sind 
sowohl Materialien zu verstehen, 
mit denen Tape-Verbände angelegt 
werden, als auch Gips und ver-
gleichbar harte Kunststoff e. 

Große Gelenke im Sinne der Leis-
tungslegende sind: Schulter-, Ellen-
bogen-, Hand-, Knie- und Fußgelen-
ke. Eine Unterteilung dieser Gelen-
ke, zum Beispiel des Fußgelenks 
(Sprunggelenk) in Teilgelenke, wie 
das obere und untere Sprungge-
lenk, ist nicht möglich (Urteil des 
SG Stuttgart, Az.: S 10 KA 4014/99 
vom 28. Juni 2000). 

Fixierende Verbände kleiner Gelen-
ke, zum Beispiel Finger- oder Ze-
hengelenke, oder Verbände mit wei-
ter verwendbaren Materialien über 
ein großes Gelenk gehören zu den 
Verbänden, die nicht als gesonder-
te Leistung berechnungsfähig sind. 
Diese Verbände (siehe Anhang 1 
EBM) gehören zum Leistungsum-
fang der Grund- und Versicherten-
pauschale und sind mit dem Ansatz 
dieser Pauschalen abgegolten. 

Auch die Abnahme fi xierender 
Verbände ist nicht eigenständig be-
rechnungsfähig, sondern Inhalt der 
Versicherten- und Grundpauscha-
len beziehungsweise sonstiger Ge-
bührenordnungspositionen und mit 
diesen abgegolten (siehe Anhang 1 
EBM). 

Für das Wiederanlegen einer Gips-
schiene kann die GOP 02350 EBM 

hingegen berechnet werden, wenn 
dabei mindestens ein großes Ge-
lenk fi xiert wird und diese Leistung 
nicht fakultativ in einer anderen 
Leistung enthalten ist.
 
Für Hausärzte beziehungsweise 
Fachärzte für Kinder- und Jugend-
medizin gilt, dass die GOP 02350 
EBM nach Anhang 1 des EBM Inhalt 
der Versichertenpauschalen der 
Kapitel 3 und 4 EBM ist. Daher ist 
die GOP 02350 EBM in dem selben 
Arztfall nicht neben den Versicher-
tenpauschalen der Kapitel 3 und 4 
des EBM berechnungsfähig. 

Bitte beachten Sie bei Abrechnung 
der GOP 02350 die im EBM aufge-
führten Abrechnungsausschlüsse 
(zum Beispiel im Rahmen der post-
operativen Nachbehandlung).

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Christine Hüttinger unter
Telefon 09 41 / 36 93 – 2 82
E-Mail Christine.Huettinger@kvb.de

Abrechnung fi xierender Verband 

10. Juni 2013
Abschlagszahlung Mai 2013

10. Juli 2013
Abschlagszahlung Juni 2013

31. Juli 2013
Restzahlung 1/2013

12. August 2013
Abschlagszahlung Juli 2013

10. September 2013
Abschlagszahlung August 2013

10. Oktober 2013
Abschlagszahlung September 2013

31. Oktober 2013
Restzahlung 2/2013

11. November 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

10. Dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

*Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, in fi rmenmäßiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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In den KVB INFOS 3/20013 hatten 
wir die Funktion von Überweisun-
gen dargestellt, die – auch nach 
Wegfall der Praxisgebühr – erhalten 
bleibt. Der Überweisungsempfän-
ger ist deshalb aufgrund der Be-
stimmungen der Bundesmantelver-
träge nach wie vor grundsätzlich an 
den Überweisungsschein gebunden 
und darf sich – wie es in den Bun-
desmantelverträgen formuliert ist – 
„keinen eigenen Abrechnungs-
schein ausstellen“. Außerdem müs-
sen Überweisungsscheine ein Jahr 
lang aufbewahrt werden.

Nach uns vorliegenden Informatio-
nen sind von Überweisungsempfän-
gern off enbar aus der Fehleinschät-
zung heraus, dass es einer Über-
weisung nicht mehr bedürfe, ver-
einzelt Überweisungsscheine ver-
nichtet und die Versicherten auf 
Krankenversichertenkarte behan-
delt worden.

Bitte beachten Sie, dass eine derar-
tige Vorgehensweise eine Verlet-
zung vertragsärztlicher Pfl ichten 
darstellt und gegebenenfalls sogar 
strafrechtlich den Tatbestand der 
Urkundenunterdrückung gemäß Pa-
ragraf 274 Strafgesetzbuch erfüllen 
kann.

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

Überweisungen Ergänzung der Arzneimittel-Richtlinie 

Anlage XII (Frühe Nutzenbewertung) 
wurde um den Wirkstoff  Perampanel 
ergänzt. Der Beschluss trat am 7. 
März 2013 in Kraft.

Perampanel (Fycomba®) ist ange-
zeigt als Zusatztherapie fokaler An-
fälle mit oder ohne sekundäre Ge-
neralisierung bei Epilepsiepatienten 
ab zwölf Jahren.

Der Zusatznutzen im Verhältnis zur 
zweckmäßigen Vergleichstherapie 
ist nicht belegt. Der pharmazeuti-
sche Unternehmer schließt sich der 
zweckmäßigen Vergleichstherapie 
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zwar grundsätz-
lich an, jedoch mit der Einschrän-
kung, dass Topiramat als zweckmä-
ßige Vergleichstherapie für die Ab-
leitung des Zusatznutzens von 
Perampanel nicht betrachtet wird.

Zusatznutzen für Linagliptin auch 
nach neuem Dossier nicht belegt

Auch nach Vorlage eines neuen Dos-
siers durch den Hersteller konnte 
der G-BA dem Wirkstoff  Linagliptin 
(Trajenta®) keinen Zusatznutzen ge-
genüber der zuvor festgelegten 
zweckmäßigen Vergleichstherapie 
attestieren. 

Das Präparat ist zur Behandlung 
des Diabetes mellitus Typ 2 zuge-
lassen, derzeit nicht auf dem deut-
schen Markt und wurde der gesetz-
lich vorgesehenen Nutzenbewer-
tung durch den G-BA unterzogen.

Ausführliche Informationen fi nden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Änderung der Schutz-
impfungs-Richtlinie 

Verordnung von Fentanyl-Pfl aster im Vertretungsfall 

Die Schutzimpfungs-Richtlinie (SI-RL) 
wurde gemäß den STIKO-Empfeh-
lungen geändert. 

Die Änderungen der Anlage 1 be-
treff en Impfungen gegen

  Hepatitis B
  Meningokokken
  Mumps
  Pneumokokken
  Varizellen

Die Änderungen der Anlage 2 (Do-
kumentationsschlüssel für Impfun-
gen) betreff en

  Infl uenza
  Pneumokokken

Ausführliche Informationen fi nden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen/Arzneimit-
tel von A bis Z/Buchstabe I.

Bitte beachten Sie auch, dass alle 
Impfstoff e, die über den Sprech-
stundenbedarf bezogen werden 
können, auch als Einzelpackung zu 
beziehen sind, wenn dies den wirt-
schaftlicheren Bezug darstellt.

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

Mitunter kommt es im Vertretungs-
fall vor, dass Patienten wegen an-
geblich chronischer Schmerzen ein 
BtM-Rezept über Fentanyl-Pfl aster 
verlangen. Seien Sie bei der Verord-
nung von Fentanyl-Pfl astern bitte 
vorsichtig, insbesondere bei Ihnen 
unbekannten Patienten.

Das widerrechtliche Erschleichen 
von Fentanyl-Rezepten durch Ab-
hängige stellt nicht nur einen Be-
trug an den Krankenkassen, son-
dern auch einen Straftatbestand 
nach dem Betäubungsmittelgesetz 
dar.

Folgende Fragen sollten rechtmä-
ßig behandelte Fentanyl-Patienten, 
die eine Indikation für die Anwen-
dung eines Betäubungsmittels ha-
ben, problemlos beantworten kön-
nen:

  Wann und von welchem Arzt 
wurde die letzte Fentanyl-Verord-
nung ausgestellt? 
Prüfen Sie eventuell telefonisch, 
ob diese Arztpraxis wirklich nicht 
erreichbar ist.

  Wie oft erfolgt ein Pfl aster-
wechsel? 
Überprüfen Sie die zuletzt ver-
ordnete Menge und die Reich-
dauer.

  Welche Apotheke hat die letzte 
Packung Fentanyl-Pfl aster aus-
gegeben? 
Wo klebt das aktuelle Fentanyl-
Pfl aster? 
Lassen Sie sich das Pfl aster 
beziehungsweise die Klebestelle 
von Ihrem Patienten zeigen.

Soweit diese Fragen nicht oder 
nicht plausibel beantwortet werden 
können, sollten Sie eine Verordnung 
von Fentanyl-Pfl astern sorgfältig 
abwägen.

Falls die Verordnung eines Betäu-
bungsmittels im Vertretungsfall aus 
medizinischen Gründen durch Sie 
erfolgen muss, sollte grundsätzlich 
die kleinstmögliche Menge verord-
net werden.

Bitte beachten Sie auch, dass Fen-
tanyl-Pfl aster nicht als Substituti-
onsmittel zugelassen sind.

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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MRSA: Internetseiten der KVB ergänzt 

Seit Februar 2012 bietet die KVB 
auf ihren Internetseiten wichtige In-
formationen zur Versorgung von 
Patienten mit dem Nachweis von 
Methicillin-resistentem Staphylo-
coccus aureus (MRSA) durch den 
Vertragsarzt an. Die umfangreichen 
Hinweise fi nden Sie unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Praxis-
führung/MRSA. Dort sind insbeson-
dere auch die bundesweit einheitli-
chen Regelungen und das Geneh-
migungsverfahren für niedergelas-
sene Ärzte zur Nutzung der seit Ap-
ril 2012 gültigen Vergütungsverein-
barung zur Diagnostik und ambu-
lanten Eradikationstherapie von 
MRSA-Trägern dargestellt. Eine In-
formationsbroschüre der KVB mit 
detaillierten Hinweisen zu Mikro-
biologie, Epidemiologie, Hygiene-
maßnahmen, Screening von Patien-
ten mit defi nierten Risikofaktoren 
und Dekolonisierung von MRSA-
Trägern sowie zur Abrechnung nach 
dieser „MRSA-Vergütungsvereinba-
rung“ steht dort zum Herunterladen 
bereit oder kann als gedruckte Ver-
sion per E-Mail kostenfrei angefor-
dert werden.

Ein wichtiger Baustein zur Bekämp-
fung der Verbreitung von MRSA und 
anderen Erregern mit Antibiotika-
Multiresistenz ist der sektorenüber-
greifende Informationsaustausch, 
wenn bei einem Patienten ein sol-
cher Erreger mikrobiologisch nach-
gewiesen wurde. Nach der seit 
September 2012 in Bayern gültigen 
neuen Medizin-Hygieneverordnung 
(MedHygV) sind Krankenhäuser 
und andere klinische Einrichtungen 
verpfl ichtet, bei der Entlassung be-
ziehungsweise der Verlegung von 
Patienten Informationen über Infek-
tion oder Kolonisation mit multire-
sistenten Erregern an den behan-
delnden niedergelassenen Arzt, 
aber auch an den Krankentrans-

port- oder Rettungsdienst sowie ein 
aufnehmendes Pfl egeheim weiter-
zugeben. Dafür wurde zum Beispiel 
vom „Hygiene-Netzwerk Pfl ege 
München“ (Referat für Gesundheit 
und Umwelt/Sozialreferat der Lan-
deshauptstadt) das Formular 
„Schnittstellendokumentation Mul-
tiResistente Erreger (MRE)“ entwi-
ckelt. Dieser Dokumentationsbo-
gen wird zur Information weiterbe-
handelnder Haus- oder Fachärzte 
zusätzlich zu Arztbriefen und Verle-
gungsberichten von stationären 
Einrichtungen in München seit Kur-
zem verwendet. Damit soll dem 
niedergelassenen Arzt nach einer 
Krankenhausentlassung eines Pa-
tienten mit einem multiresistenten 
Erreger die Planung und Durchfüh-
rung der weiteren Diagnostik und 
Therapiemaßnahmen sowie der in 
der Arztpraxis oder im Pfl egeheim 
sinnvollen Hygienemaßnahmen er-
möglicht werden.

Die KVB nimmt dies zum Anlass, 
das eigene MRSA-Internetangebot 
um die neue Unterseite „Schnitt-
stellen der Versorgung“ zu ergän-
zen und dort auch den oben ge-
nannten Münchner Dokumentati-
onsbogen zur Information der Ver-
tragsärzte in Bayern einzustellen. 
Es wird dort auch auf die LARE 
(LandesArbeitsgemeinschaft Multi-
Resistente Erreger: www.lgl.bayern.
de in der Rubrik Gesundheit/Hygie-
ne/LARE) verlinkt, die ebenfalls 
schnittstellenrelevante Informatio-
nen, Merkblätter und Downloads 
zur Verfügung stellt. Unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Praxis-
führung/MRSA fi nden Sie weitere 
Links, insbesondere zum Thema 
„Versorgung von MRSA-Trägern in 
Pfl egeheimen“.

Bei Fragen erreichen Sie unseren
Hygieneexperten Dr. Lutz Bader unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 34 77
E-Mail Lutz.Bader@kvb.de
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Mammografi e: Fortbildungsveranstaltung 

Der zweitägige Fortbildungskurs 
vom 25. bis 26. Oktober 2013 ge-
mäß Paragraf 8 der Mammografi e-
Vereinbarung richtet sich an alle 
mammografi sch tätigen Ärzte, die 
sich auf dem Gebiet der Mammadi-
agnostik weiterbilden wollen. Die 
Veranstaltung fi ndet in den Räu-
men der KVB in der Elsenheimer-
straße 39 in München statt.

  Der Kurs wird von einem in der 
Mammografi e fachkundigen Arzt 
geleitet.

  Er besteht aus einem theoreti-
schen und praktischen Teil 
(jeweils acht Stunden).

  Für den theoretischen Teil 
konnten wir zahlreiche renom-
mierte Referenten gewinnen.

  Der praktische Teil wird 
ausschließlich an digitalen 
Prüfstationen durchgeführt. Für 
maximal drei Teilnehmer steht 
eine Prüfstation zur Verfügung.

  Die Teilnehmerzahl ist auf 24 
Personen begrenzt.

  Die Teilnahmegebühr für den 
zweitägigen Kurs beträgt für 
Vertragsärzte 450,- Euro und 
600,- Euro für Nichtmitglieder, 
inklusive Imbiss und Getränke.

  Fortbildungspunkte wurden bei 
der BLÄK beantragt.

Hintergrund

Im Jahr 2002 hatten die Spitzenver-
bände der Krankenkassen und die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) ein Qualitätssicherungspro-
gramm für die Röntgenuntersu-
chung der weiblichen Brust verab-
schiedet. Ein Kernelement des Pro-
gramms sieht für Mammografi eärzte 
regelmäßige Fortbildungen und 
Überprüfungen anhand von Fall-
sammlungen vor.

Grundlage für die Erteilung einer 
Genehmigung zur Durchführung 
und Abrechnung von Mammogra-
fi en ist die Vereinbarung von Quali-
tätssicherungsmaßnahmen nach 
Paragraf 135 Absatz 2 SGB V zur 
kurativen Mammografi e (Mammo-
grafi e-Vereinbarung).

Ärzte, die im Rahmen der vertrags-
ärztlichen Versorgung eine Geneh-
migung zur Durchführung und Ab-
rechnung von mammografi schen 
Leistungen beantragen, müssen un-
ter anderem erfolgreich an der Be-
urteilung einer Fallsammlung teilge-
nommen haben. Sie sind verpfl ich-
tet, sich weiterhin an der Beurtei-
lung einer Fallsammlung zur Auf-
rechterhaltung und Weiterentwick-
lung der fachlichen Befähigung zu 
beteiligen. Diese erfolgt im Ab-
stand von 24 Monaten.

Seit dem 1. April 2011 haben mam-
mografi erende Ärzte in Brustkrebs-
zentren die Möglichkeit, ihre fachli-
che Befähigung bei einer Kassen-
ärztlichen Vereinigung durch eine 
regelmäßige Teilnahme an der Be-
urteilung einer Fallsammlung nach-
zuweisen. Die Beurteilung richtet 
sich nach Abschnitt D der Mammo-
grafi e-Vereinbarung.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Mitarbeiterin Martina Reis unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 33 51
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 43 51

Mammografi e: 
Neue Servicerufnummer

Alle Frauen im Alter von 50 bis ein-
schließlich 69 Jahren haben in 
Deutschland Anspruch auf eine Un-
tersuchung zur Früherkennung von 
Brustkrebs im Rahmen des deut-
schen Mammografi e-Screening-
Programms. Die Screening-Unter-
suchungen können alle zwei Jahre 
durchgeführt werden. Das schriftli-
che Einladungswesen und das tele-
fonische Terminmanagement zum 
Mammografi e-Screening in Bayern 
werden durch die Zentrale Stelle 
Mammografi e-Screening Bayern 
durchgeführt. Seit Januar 2013 
steht allen anspruchsberechtigten 
Frauen die neue Service-Telefon-
nummer 0 89 / 5 70 93 – 4 02 00 
zur Verfügung, über die Termine 
zum Mammografi e-Screening ver-
einbart, bestätigt, verlegt oder ab-
gesagt werden können.

Weitere Informationen zum Pro-
gramm sowie zu den Standorten 
der Screening-Einheiten in Bayern 
fi nden Sie auch unter www.Zentra-
leStelle-Bayern.de.
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Obergrenze (RLV/QZV): Antragsbearbeitung auch ohne 
Widerspruch gegen den Honorarbescheid möglich 

Ein kürzlich veröff entlichtes Urteil 
des Bundessozialgerichts (Urteil vom 
15. August 2012, Az.: B 6 KA 38/
11 R) könnte im Zusammenhang 
mit Anträgen zur Anpassung der 
Obergrenze sowie Widersprüchen 
gegen die Zuweisung für Verwirrung 
oder Unsicherheit sorgen. 

Das Bundessozialgericht hat fest-
gestellt, dass eine Kassenärztliche 
Vereinigung (KV) keine Anträge auf 
Anpassung der Regelleistungsvolu-
men (RLV) oder Widersprüche ge-
gen die Zuweisung des RLV zu be-
rücksichtigen hat, wenn gegen den 
Honorarbescheid des betreff enden 
Quartals nicht auch Widerspruch 
eingelegt wurde.

Das Urteil zeigt aber auch eine Al-
ternative auf: Danach kann der Ein-
tritt der Bestandskraft eines Hono-
rarbescheids auch dadurch verhin-
dert werden, dass eine KV generell 
erklärt, dass sie Änderungen beim 
RLV, die sich durch Anträge zur An-
passung der Obergrenze beziehungs-
weise durch Widersprüche gegen 
die Zuweisung eventuell ergeben, 
im Honorarbescheid umsetzen wird. 
Auf diese Alternative stützt sich die 
KVB.

Die KVB bearbeitet die Anträge auf 
Anpassung der Obergrenze sowie 
die Widersprüche gegen eine Zuwei-
sung unabhängig von einer eventu-
ellen Bestandskraft des jeweiligen 
Honorarbescheids und setzt das 
Ergebnis um. 

Was heißt das für Sie?

Es gibt keine Änderung der Verwal-
tungspraxis der KVB. Anträge auf 
Anpassung der Obergrenze oder 
Widersprüche mit Bezug zur Ober-
grenze werden – wie bisher auch 
schon – bearbeitet und unabhängig 

davon, ob Sie gegen den Honorar-
bescheid Widerspruch erhoben ha-
ben, umgesetzt.

Sie müssen also keinen pauschalen 
Widerspruch gegen den Honorarbe-
scheid einlegen, nur um den Eintritt 
der Bestandskraft zu verhindern. 
Es reicht aus, wenn Sie fristgerecht 
einen Antrag auf Anpassung der 
Obergrenze stellen. Gleiches gilt, 
wenn Sie einen Widerspruch gegen 
die noch bis zum Quartal 4/2012 
erfolgte Mitteilung der Obergrenze 
(„Zuweisung“) eingelegt haben.

Ändert sich durch den neuen 
HVM seit 1. Januar 2013 an die-
sem Vorgehen etwas? 

Seit dem Quartal 1/2013 wird die 
Obergrenze aus RLV und QZV nach 
Eingang der Abrechnung ermittelt 
und kann den Honorarunterlagen 
entnommen werden. Für den Fall 
einer fristgerechten Antragstellung 
auf Anpassung der Obergrenze 
bleibt es auch seit 1. Januar 2013 
bei der oben beschriebenen Ver-
waltungspraxis. 

Wenn Sie sich gegen andere Sach-
verhalte, die dem Honorarbescheid 
zugrunde liegen, wenden wollen, ist 
ein Widerspruch gegen den Hono-
rarbescheid unter Benennung der 
Gründe aber weiterhin notwendig. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Mitarbeiter der Fachabteilung unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 80 85
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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 profi tieren 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 effi  zient 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, 6. Juli 2013   
KVB München

  Samstag, 28. September 2013 
KVB Nürnberg

  Samstag, 23. November 2013 
KVB Bayreuth

  Samstag, 30. November 2013 
KVB Augsburg

Modul II

  Beurteilung des kindlichen 
Zustands

  pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

  Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

  Vergiftungen und Ingestionsun-
fälle

  typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

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

Termine Modul II:
  Mittwoch, 8. Mai 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 17. Juli 2013  
KVB Augsburg

  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, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul III:
  Mittwoch, 15. Mai 2013  
KVB Bayreuth

  Mittwoch, 12. Juni 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 6. November 2013  
KVB Nürnberg

  Mittwoch, 27. November 2013 
KVB Regensburg

Modul IV (fakultatives Modul)

  Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die 
Fallstricke?

  bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und 
Notfälle, eff ektive 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, 26. Juni 2013  
KVB Regensburg

  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 unse-
rem neu konzipierten Seminar alle 
notwendigen Informationen auf den 
Punkt. Strukturiert werden Ärzte 
und ihr Team auf typische Notfallsi-
tuationen vorbereitet. Sie erlernen 
professionelle Lösungswege und 
Versorgungsstrategien nach den 
aktuellen Guidelines. In einem aus-
führlichen, individuellen Training an 
modernen Simulatoren können Sie 
die notfallmedizinisch relevanten 
Aspekte herausarbeiten und Ihr 
Notfallmanagement praktisch er-
proben. Gerne berücksichtigen wir 
dabei individuelle Praxisschwer-
punkte.  

Wir führen die Seminare in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
desärztekammer, Akademie für 
ärztliche Fortbildung, und der Ar-
beitsgemeinschaft der in Bayern tä-
tigen Notärzte agbn e. V. durch. Die 
Veranstaltungen sind QM-konform 
und entsprechen den Forderungen 
der Bundesärztekammer und des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
an die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und de-
ren Medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam).

Themenschwerpunkte:

  Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

  Notfallmanagement
  Erstversorgung bis zum 
Eintreff en von Rettungsdienst 
und Notarzt

  Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

  Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

  alternatives Airwaymanagement
  Einsatz von automatisierten 
externen Defi brillatoren (AED) in 
der Praxis

  individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95.- Euro (je 
Teilnehmer)

Termine: 

  Samstag, 22. Juni 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Nürnberg

  Samstag, 20. Juli 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Regensburg

  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 Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsätzlich er-
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – konservativ tätige Fachärzte

Abrechnungsworkshop Urologen

Datenschutz in der Praxis

Fortbildung Impfen für Praxismitarbeiter 

Teambetreuung des geriatrischen Patienten*

Fortbildung Impfen*

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte*

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft 

Gründer-/Abgeberforum

Abrechnungsworkshop HNO

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

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – operative tätige Fachärzte

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten

Alles rund ums Arbeitsrecht

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

QM-/QZ-Seminare

Patienten- und Zuweiserbefragung

Ausbildung zur Qualitätsmanagement-Beauftragten – QMB in Praxen QEP®

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren

Lokales Moderatorentreff en – QEP® in QZ für Psychotherapeuten

Lokales Moderatorentreff en – Qualitätsindikatoren

Lokales Moderatorentreff en – Patientensicherheit

Lokales Moderatorentreff en – Patientensicherheit, Fehler in der Psychotherapie

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 fi nden 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-
renpfl ichtig und in ihrer Teilnehmer-
zahl begrenzt.

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

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

K VB INFOS 5/2013
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxismitarbeiter kostenfrei 22. Mai 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 5. Juni 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 5. Juni 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter 45,- Euro 5. Juni 2013 15.00 bis 17.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 7. Juni 2013 14.30 bis 18.00 Uhr München

Praxisinhaber 85,- Euro 8. Juni 2013 10.00 bis 15.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber 120,- Euro 8. Juni 2013
22. Juni 2013

9.00 bis 16.30 Uhr
9.00 bis 16.30 Uhr

Bayreuth
München

Praxisinhaber kostenfrei 8. Juni 2013
26. Juni 2013

10.00 bis 15.00 Uhr
15.00 bis 20.00 Uhr

Augsburg
Nürnberg

Praxisinhaber kostenfrei 8. Juni 2013 10.00 bis 16.00 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 11. Juni 2013
13. Juni 2013
19. Juni 2013

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

Straubing
Regensburg
München

Praxismitarbeiter kostenfrei 11. Juni 2013 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber kostenfrei 12. Juni 2013
26. Juni 2013

15.00 bis 17.30 Uhr
15.00 bis 17.30 Uhr

Nürnberg
Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 12. Juni 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 12. Juni 2013
25. Juni 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Bayreuth
Würzburg

Praxisinhaber kostenfrei 19. Juni 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 26. Juni 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 15. Mai 2013 15.00 bis 19.00 Uhr München

Praxismitarbeiter und -manager 195,- Euro 28. Juni 2013
 29. Juni 2013

9.00 bis 17.00 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg
Nürnberg

Ärzte, die einen Qualitätszirkel 
gründen möchten

110,- Euro 6. Juli 2013 9.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

QZ-Moderatoren kostenfrei 12. Juni 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

QZ-Moderatoren kostenfrei 3. Juli 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

QZ-Moderatoren kostenfrei 17. Juli 2013 16.00 bis 19.00 Uhr München

QZ-Moderatoren kostenfrei 24. Juli 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

K VB INFOS 5/2013
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Die nächsten 
Zahlungstermine

10. Juni 2013
Abschlagszahlung Mai 2013

10. Juli 2013
Abschlagszahlung Juni 2013

31. Juli 2013
Restzahlung 1/2013

12. August 2013
Abschlagszahlung Juli 2013

10. September 2013
Abschlagszahlung August 2013

10. Oktober 2013
Abschlagszahlung September 2013

31. Oktober 2013
Restzahlung 2/2013

11. November 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

10. Dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

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

Die nächsten 
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 2. Quartal 2013 bis 
spätestens Mittwoch, den 10. Juli 
2013, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-Safenet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähe-
re Informationen zur Online-Abrech-
nung fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Abrechnung/Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/
Übersicht aller abgerechneten Ge-
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaff en 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 qualifi ka-
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 
offi  ziellen 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 
festgesetzten Frist zulässig. Aus-
nahmsweise kann die Abrechnung 
noch nach dem Ende dieser Frist be-
richtigt oder ergänzt werden, wenn 
dies

  innerhalb eines Monats nach 
Erhalt des Honorarbescheides 
und der Richtigstellungsmittei-
lung beantragt wird, 

  die eingereichte Abrechnung 
objektiv erkennbar unzutreff end 
ist und 

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

Die Gesamtversion fi nden 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-

Abrechnungsabgabe für das Quartal 2/2013
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schriebene Sammelerklärung (bitte 
das Quartal eintragen) einschließlich 
notwendiger Unterlagen, wie bei-
spielsweise Krankenscheine Sozial-
hilfe, beigefügt werden. Ein aktuel-
les Exemplar der Sammelerklärung 
können Sie unter www.kvb.de unter 
Quicklinks/Formulare/Buchstabe „S“ 
herunterladen. Zur besseren Über-
sicht über die einzureichenden 
Scheine steht Ihnen das Merkblatt 
„Besondere Kostenträger“ zur Ver-
fügung. Eine ausführliche Beschrei-
bung fi nden 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 Verlänge-
rung der Abgabefrist bezieht sich 
ausschließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation der Qualitätssicherungs- 
und Zusatzvereinbarungen der KVB. 
Bei folgenden Qualitätssicherungs- 

und Zusatzvereinbarungen gilt für 
Ihre Dokumentationen das Einrei-
chungsdatum 10. Juli 2013 unab-
hängig von der Verlängerung der 
Abgabefrist Ihrer Abrechnung: Dia-
lyse, Hautkrebsscreening sowohl für 
über 35-Jährige als auch für unter 
35-Jährige, Allergologie, Darmkrebs-
prävention, Risikoprävention bei 
Kinderwunsch und Hörgerätever-
sorgung Erwachsene.

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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Zuzahlung Heilmittel ab 1. Juli 2013 

Ab 1. Juli 2013 ändern sich die Zu-
zahlungsbeträge bei der Abgabe 
von Heilmitteln für die Gebühren-
ordnungspositionen 30400, 30402, 
30410, 30411, 30420 und 30421. 
Die Änderungen ergeben sich auf-
grund von Preiserhöhungen des 
zwischen Krankenkassen und Heil-
mittelerbringern vereinbarten Heil-
mittelkatalogs. 

Unverändert bleibt der Eintrag mit 
Buchstabe „A“ (zum Beispiel 
30410A) bei Patienten, die von der 
Zuzahlung befreit 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

Nachfolgend die ab 1. Juli 2013 gültigen Beträge für die 
Heilmittel-Zuzahlungen:

GOP Leistungslegende Zuzahlungsbetrag*

30400 Massagetherapie 1,08 Euro

30402 Unterwasserdruckstrahlmassage 1,75 Euro

30410 Atemgymnastik (Einzelbehandlung) 1,50 Euro

30411 Atemgymnastik (Gruppenbehandlung) 0,44 Euro

30420 Krankengymnastik (Einzelbehandlung) 1,50 Euro

30421 Krankengymnastik (Gruppenbehandlung) 0,44 Euro

*Laut Paragraf 32 Absatz 2 SGB V haben Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, zu den Kosten der Heilmittel eine Zuzahlung an die ab-
gebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Massagen, Bäder und Kran-
kengymnastik als Bestandteil der ärztlichen Behandlung abgegeben werden. 
Die Höhe der Zuzahlung errechnet sich nach den Preisen, die zwischen den 
Krankenkassen und den Heilmittelerbringern vereinbart sind.
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Zusatzkennzeichnung Z bei Diagnosen  

Seit dem Jahr 2000 sind alle Ver-
tragsärzte und -psychotherapeuten 
gesetzlich dazu verpfl ichtet, Diag-
nosen nach der ICD-10-GM zu ko-
dieren. Von der Kodierpfl icht be-
freit sind lediglich Radiologen, Zy-
tologen, Pathologen, Nuklearmedi-
ziner und Labormediziner im Rah-
men von Auftragsleistungen. Zu-
satzkennzeichen zur Angabe der 
Diagnosesicherheit sind für jeden 
Code anzugeben. 

Folgende Zusatzkennzeichen gibt es:

  „V“: Verdachtsdiagnose 
(Diagnose kann weder gesichert 
noch ausgeschlossen werden)

  „G“: gesicherte Diagnose 
(Diagnose kann nach den 
gültigen medizinisch-wissen-
schaftlichen Grundsätzen 
gesichert werden)

  „A“: ausgeschlossene Diagnose 
(primäre Verdachtsdiagnose 
kann ausgeschlossen werden)

  „Z“: Zustand nach der Diagnose, 
auch symptomlos (wenn die 
Diagnose nicht mehr besteht 
und auch keine krankheitsspezi-
fi sche Diagnostik und/oder 
Therapie mehr erfolgt. Der 
Zustand nach dieser Diagnose 
hat aber eine Leistung verur-
sacht, die zu kodieren ist.) 

Nach den Vorgaben der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung ist 
bei Diagnosen, die den Zustand 
nach Organ- oder Gewebetrans-
plantationen verschlüsseln, Fol-
gendes zu beachten: Enthält der 
Titel der ICD-Schlüsselnummer 
bereits die Information „Zustand 
nach...“ oder „Folgen...“ bezie-
hungsweise „Folgezustände...“ 
einer früheren Erkrankung, so ist 
„Z“ nicht zu verwenden. 

Eine exakte Kodierung liegt im Inte-
resse unserer Vertragsärzte und 
-psychotherapeuten, da der Ge-
setzgeber nicht nur die Verteilung 
der Versichertengelder zwischen 
den Krankenkassen, sondern auch 
die Entwicklung der ärztlichen Ho-
norare an die Morbiditätsentwick-
lung geknüpft hat. Zahlreiche Infor-
mationen rund um das Thema Ko-
dieren fi nden Sie unter:
www.kbv.de in der Rubrik Themen 
A-Z/Kodieren.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Annalena Eckert unter
Telefon 09 41 / 39 63 – 3 50
Fax 09 41 / 39 63 68 – 3 50
E-Mail Annalena.Eckert@kvb.de
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Ultraschalldiagnostik – Echokardiographie 

Die Ultraschalldiagnostik ist in der 
Vereinbarung der Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen nach Paragraf 
135 Absatz 2 SGB V (Ultraschall-
Vereinbarung) geregelt. Die Ausfüh-
rung und Abrechnung von Leistun-
gen der Ultraschalldiagnostik ist 
erst nach Erteilung der Genehmi-
gung durch die KVB zulässig.

Abgerechnet werden die verschie-
denen Leistungen nach den folgen-
den Gebührenordnungspositionen 
(GOP):

  echokardiographische Untersu-
chung mittels M-Mode- und 
B-Mode-Verfahren nach GOP 
33020 EBM  

  Doppler-Echokardiographie 
mittels PW- und/oder CW-Dopp-
ler nach GOP 33021 EBM

  Doppler-Echokardiographie 
mittels Duplex-Verfahren mit 
Farbcodierung nach GOP 33022 
EBM

  zweidimensionale echokardio-
graphische Untersuchung in 
Ruhe und unter physikalisch 
defi nierter und reproduzierbarer 
Stufenbelastung nach GOP 
33030 EBM sowie

  zweidimensionale echokardio-
graphische Untersuchung in 
Ruhe und unter standardisierter 
pharmakodynamischer Stufen-
belastung nach GOP 33031 EBM

Bei der Abrechnung der Leistungen 
ist zu beachten, dass diese nur ein 
Mal je Sitzung anzusetzen sind. Da-
rüber hinaus dürfen die Leistungen 
nicht nebeneinander abgerechnet 
werden.

Ebenso sind am Behandlungstag 
der Echokardiographie-Untersu-
chung die Leistungen aus dem Ka-
pitel 31.4.3 „Postoperative Behand-
lungskomplexe im fachärztlichen 

Versorgungsbereich“, also die 
GOPen 31630 EBM bis 31637 EBM, 
31682 bis 31689 EBM und 31695 
EBM bis 31702 EBM nicht berech-
nungsfähig.

Darüber hinaus ist im Behandlungs-
fall aus dem Kapitel 4.4.1 „Gebüh-
renpositionen der Kinder-Kardiolo-
gie“ die Zusatzpauschale der Kinder-
kardiologie nach GOP 04410 EBM 
bei der Echokardiographie mittels 
M-Mode- und B-Mode-Verfahren 
(33020 EBM) und der Doppler-Echo-
kardiographie mittels PW- und/oder 
CW-Doppler nicht abrechnungsfä-
hig (33021 EBM). Auch aus dem Ka-
pitel 13.3.5 „Kardiologische Gebüh-
renordnungsposition“ dürfen die 
GOP 13545 EBM „Zusatzpauschale 
Kardiologie I“ und die GOP 13550 
EBM „Zusatzpauschale Kardiologie 
II“ nicht im Behandlungsfall ange-
setzt werden. Gleiches ist auch für 
die GOP 26330 EBM „Zusatzpau-
schale Extrakorporale Stoßwellenli-
thotripsie (ESWL)“ des Kapitels 
26.3. „Diagnostische und Thera-
peutische Gebührenordnungsposi-
tion“ zu beachten.

Die im Kapitel 1.7.4 „Mutterschafts-
vorsorge“ enthaltene GOP 01774 
EBM „Weiterführende sonographi-
sche Diagnostik des fetalen kardio-
vaskulären Systems“ und die GOP 
01775 EBM „Weiterführende sono-
graphische Diagnostik des fetoma-
ternalen Gefäßsystems“ sind eben-
falls im Behandlungsfall nicht neben 
der Doppler-Echokardiographie 
mittels PW- und/oder CW-Doppler 
und der Doppler-Echokardiographie 
mittels Duplex-Verfahren mit Farb-
codierung berechnungsfähig.

Die zweidimensionale echokardio-
graphische Untersuchung nach 
GOP 33030 EBM (wie nach GOP 
13550) kann nur berechnet wer-

den, wenn die Arztpraxis über die 
Möglichkeit zur Erbringung der 
Stressechokardiographie bei physi-
kalischer Stufenbelastung (Vorhal-
ten eines Kippliege-Ergometers) 
verfügt. 

Bei der Erbringung der Ultraschall-
diagnostik ist die Dokumentation 
der untersuchten Organe mittels 
bildgebendem Verfahren, gegebe-
nenfalls als Darstellung mehrerer 
Organe oder Organregionen in ei-
nem Bild, als obligater Bestandteil 
zu erfüllen. Eine Ausnahme besteht 
bei der Untersuchung von nicht ge-
stauten Gallenwegen und leeren 
Harnblasen bei Restharnbestim-
mung. Zudem sind die Aufnahme 
und/oder der Eindruck einer ein-
deutigen Patientenidentifi kation in 
die Bilddokumentation ebenfalls 
Bestandteil des obligaten Leis-
tungsinhalts.

Die Verpfl ichtung zur Dokumentati-
on ergibt sich darüber hinaus auch 
aus Paragraf 57 Bundesmantelver-
trag – Ärzte und aus Paragraf 10 
der Ultraschall-Vereinbarung.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Yvonne Heinfl ing unter
Telefon 09 41 / 39 63 – 3 38
E-Mail Yvonne.Heinfl ing@kvb.de
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Wirtschaftlichkeitsbonus 
bei GOP 99321 und 32001 

Osteodensitometrie – Künftig auch ohne Fraktur 
berechnungsfähig

Wurden von einem Arzt in einer Be-
rufsausübungsgemeinschaft (BAG), 
einem MVZ oder einer Praxis mit 
angestellten Ärzten bei einem Pa-
tienten Leistungen erbracht, für die 
er im gesamten Quartal nichts be-
rechnen konnte (weil eine Leistung, 
die nur einmal im Behandlungsfall 
berechnungsfähig ist, schon von ei-
nem Kollegen berechnet wurde), 
konnte für diesen Patienten bislang 
der Labor-Wirtschaftlichkeitsbonus 
im kurativ-ambulanten Arztfall ab-
gerechnet werden. In diesen Fällen 
war die GOP 99321 oder 32001 in 
die Abrechnung einzutragen.

Nachdem mit Wirkung zum 1. April 
2013 der Wirtschaftlichkeitsbonus 
statt wie bisher im Arztfall nur noch 
einmal im Behandlungsfall gewährt 
wird, ist die GOP 99321 oder GOP 
32001 in den oben genannten Fäl-
len nicht mehr in die Abrechnung 
einzutragen. In Behandlungsfällen, 
in denen Leistungen abgerechnet 
werden, wird der Labor-Wirtschaft-
lichkeitsbonus automatisch zuge-
setzt.

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
hat die Voraussetzungen für eine 
Osteodensitometrie deutlich gelo-
ckert. Der Beschluss zur Änderung 
der Richtlinie Methoden vertrags-
ärztliche Versorgung, Anlage I Nr. 7 
(Osteodensitometrie bei Osteopo-
rose) ist am 11. Mai 2013 in Kraft 
getreten. 

Sie fi nden den Beschluss auf der 
Internetseite des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (www.g-ba.de/
informationen/beschluesse/) oder 
auf unserer Internetseite www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Ab-
rechnung/BEGO-EBM unter dem 
Punkt „Weitere Informationen“.

  Erweiterung der Indikation zur 
Osteodensitometrie 

Künftig kann die Knochendichte-
messung mittels zentraler Dual-
Energy x-ray Absorptionsmetrie 
(DXA) auch bei Patienten mit dem 
Verdacht auf eine Osteoporose 
durchgeführt werden, bei denen 
eine medikamentöse Therapie ge-
plant ist. Eine Fraktur muss nicht 
mehr zwingend vorliegen. Die Osteo-
densitometrie kann frühestens nach 
5 Jahren wiederholt werden oder 
wenn neue Befunde ergeben, dass 
eine Optimierung der Therapie er-
forderlich ist. 

  Vergütung über Kostenerstat-
tung

Eine Aufnahme dieser neuen Leis-
tung in den Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab (EBM) ist bislang 
noch nicht absehbar. Eine Abrech-
nung der Untersuchung als Sach-
leistung über Chipkarte ist deshalb 
derzeit nicht möglich. 

Mit Inkrafttreten des Beschlusses 
haben Versicherte jedoch einen 
Anspruch auf Kostenerstattung ge-
genüber ihrer Krankenkasse. Die 

Osteodensitometrie ohne Vorliegen 
einer Fraktur kann daher unter Be-
achtung der bundesmantelvertragli-
chen Bestimmungen auf Grundlage 
der GOÄ gegenüber den Patienten 
privat in Rechnung gestellt werden. 

Bitte nehmen Sie zur Klarstellung 
auf der Rechnung einen Hinweis 
auf, dass die Osteodensitometrie 
bei einem Patienten ohne Fraktur 
durchgeführt wurde.

  Bei Vorliegen einer Fraktur 
weiterhin über GOP 34600 
EBM zu berechnen

Eine Osteodensitometrie bei Patien-
ten mit einer Fraktur ohne nach-
weisbares adäquates Trauma und 
Verdacht auf Osteoporose ist wei-
terhin mit der Gebührenordnungs-
position 34600 EBM über die Versi-
chertenkarte zu berechnen. 

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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Dialyse: Änderungen zum 1. Juli 2013 

Mit Wirkung zum 1. Juli 2013 haben 
die Arbeitsgemeinschaft Ärzte/Er-
satzkassen beziehungsweise die 
Partner des Bundesmantelvertrags 
Änderungen zur Bewertung der 
Kostenpauschalen für Sach- und 
Dienstleistungen bei Behandlung 
mit renalen Ersatzverfahren und 
extrakorporalen Blutreinigungsver-
fahren gemäß Abschnitt 40.14 EBM 
beschlossen. Parallel hierzu hat der 
Bewertungsausschuss die Änderun-
gen der Leistungslegenden der Ge-
bührenordnungspositionen (GOP) 
04560 und 13600 EBM beschlos-
sen und eine Empfehlung zur Ver-
gütung der Leistungen der Ab-
schnitte 4.5.4 und 13.3.6 EBM so-
wie der GOPen 04110 bis 04122 
EBM in besonderen Fällen außer-
halb der vereinbarten morbiditäts-
bedingten Gesamtvergütung abge-
geben.

Nachfolgend stellen wir Ihnen die 
wichtigsten Änderungen dar. Die 
Hintergründe und Details der An-
passungen hat die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV) auch in 
einer gesonderten Praxisinformati-
on „Anpassung der Dialysesach-
kosten: Was sich ab 1. Juli 2013 für 
Sie und Ihre Praxis ändert“ zusam-
mengefasst. Diese Praxisinformati-
on fi nden Sie auf unserer Internet-
seite unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Abrechnung/BEGO-EBM.

Die Beschlüsse mit den Änderun-
gen im Detail sind auf der Internet-
seite des Instituts des Bewertungs-
ausschusses unter www.institut-
des-bewertungsausschusses.de in 
der Rubrik Bewertungsausschuss/
Beschlüsse eingestellt. Sie wurden 
im Deutschen Ärzteblatt, Heft 15 
vom 12. April 2013, veröff entlicht. 

Dialysepauschalen nach 
Abschnitt 40.14

Beschluss 264. Sitzung AG Ärzte/EK 
beziehungsweise 123. Sitzung Part-
ner des BMV-Ä (schriftliche Be-
schlussfassung)

  Für Peritonealdialysen und Heim-
hämodialysen werden eigene 
Kostenpauschalen aufgenommen.

  Die Kostenpauschalen sind jetzt 
für alle Altersklassen einheitlich. 
Für Patienten ab dem vollendeten 
59. Lebensjahr gibt es nach Alter 
gestaff elte Zuschläge.

  Bei den Kostenpauschalen wird 
nicht mehr nach Patienten mit 
oder ohne Diabetes unterschie-
den.

  Für die Zentrums- beziehungswei-
se Praxisdialyse und die zentrali-
sierte Heimdialyse werden die 
Kostenpauschalen abhängig von 
der Anzahl der Dialysewochen 
der Betriebsstätte/Nebenbe-
triebsstätte im Quartal mit 
abgestaff elten Preisen bewertet. 

Siehe Tabelle auf Seite 81.

Die neuen Kostenpauschalen ab 
1. Juli 2013 haben wir für Sie im 
Anschluss an diesen Beitrag in ei-
ner Übersicht zusammengestellt.

Extrabudgetäre Vergütung der 
ärztlichen Leistungen

Beschluss 302. Sitzung des Bewer-
tungsausschusses zu Empfehlungen 
nach Paragraf 87a Absatz 3 Satz 5 
SGB V (schriftliche Beschlussfassung)

Nach der Empfehlung des Bewer-
tungsausschusses sollen ab dem 
1. Juli 2013 folgende Leistungen au-
ßerhalb der morbiditätsbedingten 
Gesamtvergütung mit den Preisen 
der Euro-Gebührenordnung vergü-
tet werden: Alle Leistungen des Ab-

schnitts 13.3.6 EBM (Nephrologische 
Gebührenordnungspositionen und 
Dialyse) und des Abschnitts 4.5.4 
(Gebührenordnungspositionen der 
pädiatrischen Nephrologie und Dia-
lyse) sowie die pädiatrischen Versi-
chertenpauschalen 04110 bis 04122 
EBM, wenn in demselben Behand-
lungsfall Leistungen des Abschnitts 
4.5.4 EBM abgerechnet werden.

Die Umsetzung dieser Empfehlung 
wird aktuell mit den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Er-
satzkassen in Bayern verhandelt. Wir 
werden Sie nach Abschluss der Ver-
tragsverhandlungen entsprechend 
informieren.

GOPen 04560 und 13600 – Er-
weiterung des Patientenkreises

Beschluss 302. Sitzung des Bewer-
tungsausschusses zur Änderung des 
EBM, Teil A (schriftliche Beschluss-
fassung)

Ab dem 1. Juli 2013 können die 
GOPen 04560 und 13600 (Zusatz-
pauschale kontinuierliche Betreu-
ung eines chronisch niereninsuffi  zi-
enten Patienten) auch bei Patienten 
mit einer glomerulären Filtrations-
rate unter 40 ml/min/1,73 m3 Kör-
peroberfl äche abgerechnet werden. 
Durch die Erweiterung des Patienten-
kreises soll eine leitliniengerechte 
Versorgung von chronisch nierenin-
suffi  zienten Patienten unterstützt 
werden.

Weitere Änderungen ab 2015 
angekündigt

Protokollnotiz zum Beschluss 264. 
Sitzung AG Ärzte/EK beziehungs-
weise 123. Sitzung Partner des BMV-Ä 
sowie Beschluss 302. Sitzung des 
Bewertungsausschusses zur Ände-
rung des EBM, Teil B
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Mit Wirkung zum 1. Januar 2015 ist 
eine zweite Absenkung der Kosten-
pauschalen für die Zentrums- be-
ziehungsweise Praxisdialyse und die 
zentralisierte Heimdialyse angekün-
digt. Sie wird laut Beschluss aber 
nur dann umgesetzt werden, wenn 
zukünftig eine kostendeckende 
Durchführung der Dialyse gewähr-
leistet ist. Sofern der Bewertungs-
ausschuss eine weitere Anpassung 
der Dialysepauschalen beschließt, 
ist auch eine nochmalige Erweite-
rung der Berechnungsmöglichkeit 
der GOPen 04560 und 13600 für 
Patienten mit einer glomerulären 
Filtrationsrate unter 60 ml/
min/1,73 m3 Körperoberfl äche ge-
plant. Über diesbezügliche Ände-
rungen werden wir Sie rechtzeitig 
informieren.

Dialysepauschalen nach Abschnitt 40.14

Anzahl abgerechnete 
Dialysewoche*

GOP 40823
(Wochenpauschale)

GOP 40824
(Einzeldialyse)

1. bis 650. (Preisstufe 1) 485,80 € 161,90 €

651. bis 1.300. (Preisstufe 2) 466,30 € 155,40 €

1.301. bis 1.950. (Preisstufe 3) 417,50 € 139,20 €

ab 1.951. (Preisstufe 4) 398,00 € 132,70 €

* Eine Dialysewoche ist defi niert als eine abgerechnete Kostenpauschale 
nach GOP 40823 oder als drei abgerechnete Kostenpauschalen nach 
GOP 40824

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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Dialyse bei Patienten bis zum 18. Lebensjahr
(keine Änderungen zu bisherigen Pauschalen)

GOP neu Leistung Alter

40820 Wochendialyse bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

40821 Einzeldialyse (Ferien, Abwesenheit vom Wohnort) bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

40822 Einzeldialyse am Wohnort bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

Die neuen Kostenpauschalen Dialyse ab 1. Juli 2013 im Überblick

Wochendialyse als Zentrums- beziehungsweise Praxisdialyse oder zentralisierte Heimdialyse 
(Kostenpauschalen alt: 40800, 40802, 40804)

GOP neu Leistung Alter

40823
Wochendialyse (Zentrums- beziehungsweise Praxisdialyse oder 
zentralisierte Heimdialyse)

ab vollendetem 18. Lebensjahr

40829 Zuschlag zu GOP 40823 oder 40825 ab 59. bis 69. Lebensjahr ab vollendetem 59. bis vollendetem 69. Lebensjahr

40831 Zuschlag zu GOP 40823 oder 40825 ab 69. bis 79. Lebensjahr ab vollendetem 69. bis vollendetem 79. Lebensjahr

40833 Zuschlag zu GOP 40823 oder 40825 ab 79. Lebensjahr ab vollendetem 79. Lebensjahr

Wochendialyse als Peritoneal- oder Heimhämodialyse 
(Kostenpauschalen alt: 40800, 40802, 40804)

GOP neu Leistung Alter

40825 Wochendialyse (Peritoneal- oder Heimhämodialyse) ab vollendetem 18. Lebensjahr

40829
Zuschlag zu GOP 40823 oder 40825 
ab 59. bis 69. Lebensjahr

ab vollendetem 59. bis vollendetem 69. Lebensjahr

40831
Zuschlag zu GOP 40823 oder 40825
ab 69. bis 79. Lebensjahr

ab vollendetem 69. bis vollendetem 79. Lebensjahr

40833
Zuschlag zu GOP 40823 oder 40825
ab 79. Lebensjahr

ab vollendetem 79. Lebensjahr
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Diabetes Anzahl Euro 

mit/ohne Diabetes je Behandlungswoche 830,00 €

mit/ohne Diabetes
je Dialyse, 
maximal 2x je Kalenderwoche

290,50 €

mit/ohne Diabetes
je Dialyse, 
maximal 2x je Kalenderwoche

276,70 €

Diabetes Anzahl Euro Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4

mit/ohne Diabetes je Behandlungswoche  485,80 € 466,30 € 417,50 € 398,00 € 

r 10,00 € wird von der KVB zugefügt

r 20,00 € wird von der KVB zugefügt

30,00 € wird von der KVB zugefügt

Diabetes Anzahl Euro 

mit/ohne Diabetes je Behandlungswoche 505,40 €
 
 

r 10,00 € wird von der KVB zugefügt

r 20,00 € wird von der KVB zugefügt

30,00 € wird von der KVB zugefügt
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Die neuen Kostenpauschalen Dialyse ab 1. Juli 2013 im Überblick

Einzeldialysen am Wohnort als Zentrums- beziehungsweise Praxisdialyse oder zentralisierte Heimdialyse
(Kostenpauschalen alt: 40806, 40807, 40808)

GOP neu Leistung Alter

40824
Einzeldialyse am Wohnort (Zentrums- beziehungsweise 
Praxisdialyse oder zentralisierte Heimdialyse)

ab vollendetem 18. Lebensjahr

40830
Zuschlag zu GOP 40824 oder 40826, 40827
ab 59. bis 69. Lebensjahr

ab vollendetem 59. bis vollendetem 69. Lebensjahr

40832
Zuschlag zu GOP 40824 oder 40826, 40827 
ab 69. bis 79. Lebensjahr

ab vollendetem 69. bis vollendetem 79. Lebensjahr

40834
Zuschlag zu GOP 40824 oder 40826, 40827 
ab 79. Lebensjahr

ab vollendetem 79. Lebensjahr

Einzeldialysen am Wohnort als Peritonealdialyse als CAPD beziehungsweise CCPD
(Kostenpauschalen alt: 40806, 40807, 40808)

GOP neu Leistung Alter

40826
Einzeldialyse am Wohnort (Peritonealdialyse als CAPD 
beziehungsweise CCPD)

ab vollendetem 18. Lebensjahr

40830 Zuschlag zu GOP 40824, 40826, 40827 ab 59. bis 69. Lebensjahr ab vollendetem 59. bis vollendetem 69. Lebensjahr

40832 Zuschlag zu GOP 40824, 40826, 40827 ab 69. bis 79. Lebensjahr ab vollendetem 69. bis vollendetem 79. Lebensjahr

40834 Zuschlag zu GOP 40824, 40826, 40827 ab 79. Lebensjahr ab vollendetem 79. Lebensjahr

Einzeldialysen als Feriendialyse oder Dialyse bei Abwesenheit vom Wohnort
(Kostenpauschalen alt: 40801, 40803, 40805)

GOP neu Leistung Alter

40828 Einzeldialyse (Ferien, Abwesenheit vom Wohnort) ab vollendetem 18. Lebensjahr
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Diabetes Anzahl Euro Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4

mit/ohne Diabetes
je Dialyse, 
maximal 2x je Kalenderwoche

161,90 € 155,40 € 139,20 € 132,70 €

r 3,30 € wird von der KVB zugefügt

r 6,70 € wird von der KVB zugefügt

10,00 € wird von der KVB zugefügt

Diabetes Anzahl Euro 

mit/ohne Diabetes
je Dialyse, 
maximal 3x je Kalenderwoche

72,20 €  

r 3,30 € wird von der KVB zugefügt

r 6,70 € wird von der KVB zugefügt

10,00 € wird von der KVB zugefügt

Diabetes Anzahl Euro 

mit/ohne Diabetes
je Dialyse, 
maximal 2x je Kalenderwoche

174,70 €
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Die neuen Kostenpauschalen Dialyse ab 1. Juli 2013 im Überblick

Einzeldialysen am Wohnort als intermittierende Peritonealdialyse oder Heimhämodialyse
(Kostenpauschalen alt: 40806, 40807, 40808)

GOP neu Leistung Alter

40827
Einzeldialyse am Wohnort (intermittierende Peritonealdialyse 
oder Heimhämodialyse)

ab vollendetem 18. Lebensjahr

40830 Zuschlag zu GOP 40824, 40826, 40827 ab 59. bis 69. Lebensjahr ab vollendetem 59. bis vollendetem 69. Lebensjahr

40832 Zuschlag zu GOP 40824, 40826, 40827 ab 69. bis 79. Lebensjahr ab vollendetem 69. bis vollendetem 79. Lebensjahr

40834 Zuschlag zu GOP 40824, 40826, 40827 ab 79. Lebensjahr ab vollendetem 79. Lebensjahr

Zuschläge für Infektionsdialyse oder intermittierende Peritonealdialyse (IPD)
(Kostenpauschalen alt: 40810, 40811, 40812, 40813)

GOP neu Leistung Alter

40835 Infektionsdialyse zu GOP 40823, 40825

40836 Infektionsdialyse zu GOP 40824, 40826, 40827, 40828

40837 IPD zu GOP 40825

40838 IPD zu GOP 40827, 40828
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Diabetes Anzahl Euro 

mit/ohne Diabetes
je Dialyse, 
maximal 2x je Kalenderwoche

168,50 €

r 3,30 € wird von der KVB zugefügt

r 6,70 € wird von der KVB zugefügt

10,00 € wird von der KVB zugefügt

Diabetes Anzahl Euro 

30,00 €

je Dialyse, 
maximal 2x je Kalenderwoche

10,00 €

300,00 €

je Dialyse, 
maximal 2x je Kalenderwoche

100,00 €
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Ergänzung der Arzneimittel-Richtlinie 

Anlage I (OTC-Übersicht): nicht-
verschreibungspfl ichtige Calcium- 
und Vitamin-D-Präparate

In der Praxis wurde die bisherige 
Formulierung so verstanden, dass 
in den genannten Indikationen zwin-
gend eine Kombination aus Calcium 
und Vitamin D verordnet werden 
muss. Um auch eine Verordnung von 
Vitamin D in der Monotherapie zu 
ermöglichen, hat der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) die in fett 
und kursiv geschriebene Änderung 
beschlossen: Calciumverbindungen 
(mindestens 300 mg Calcium-Ion/
Dosiereinheit) und Vitamin D (freie 
oder fi xe Kombination) sowie Vita-
min D als Monopräparat bei aus-
reichender Calciumzufuhr über die 
Nahrung

  nur zur Behandlung der manifes-
ten Osteoporose

  nur zeitgleich bei Erkrankungen, 
die voraussichtlich einer mindes-
tens sechsmonatigen Steroidthe-
rapie in einer Dosis von wenig-
stens 7,5 mg Prednisolonäqui-
valent bedürfen

  bei Bisphosphonat-Behandlung 
gemäß Angabe in der jeweiligen 
Fachinformation bei zwingender 
Notwendigkeit

Der Beschluss des G-BA ist am 
4. April 2013 in Kraft getreten. 

Anlage VI (Off -Label-Use): Irinote-
can bei kleinzelligem Bronchialkar-
zinom (SCLC), extensive disease

Teil A der Anlage VI (Wirkstoff e, die 
in zulassungsüberschreitenden An-
wendungsgebieten – Off -Label-Use – 
verordnungsfähig sind) wurde um 
den Absatz „X. Irinotecan bei klein-
zelligem Bronchialkarzinom (SCLC), 
extensive disease“ ergänzt. Für ei-
nen zulässigen Off -Label-Use von 

Irinotecan gelten unter anderem 
folgende Bedingungen:

  Behandlung im Rahmen einer 
palliativen Zielsetzung zur Ver-
längerung der Überlebenszeit

  Anwendung nur in Kombination 
mit einem Platinpräparat bei 
Patienten, die in der Erstlinien-
therapie ein Platinpräparat und 
Etoposid erhalten haben und bei 
denen so schwerwiegende, Eto-
posid-bedingte Nebenwirkungen 
auftraten, dass eine weitere Gabe 
von Etoposid mit inakzeptablen 
Risiken verbunden wäre.

  Applikation in dreiwöchigem 
Zyklusintervall in einer Dosierung 
von 65 mg/m2 Körperoberfl äche 
an Tag 1 und 8 in der Regel in 
Kombination mit Cisplatin 60 – 
80 mg/m2 Körperoberfl äche an 
Tag 1, mit maximal sechs Be-
handlungszyklen.

  In den tragenden Gründen zu 
diesem Beschluss wird darauf 
hingewiesen, dass beim Auftreten 
Etoposidhaltiger Nebenwirkungen 
bei einer Erstlinientherapie in 
Kombination mit Carboplatin im 
Einzelfall zu entscheiden ist, ob 
gegebenenfalls alternativ die 
Kombination von Irinotecan mit 
Cisplatin eingesetzt wird.

Anlage XII (frühe Nutzenbewertung):

Aclidiniumbromid (Eklira Genu-
air®, Bretaris Genuair®): 
Bretaris Genuair/Eklira Genuair 
wird als bronchodilatatorische Dau-
ertherapie bei Erwachsenen mit 
chronisch-obstruktiver Lungener-
krankung (COPD) angewendet, um 
deren Symptome zu lindern. Der 
Zusatznutzen gilt als nicht belegt.

Axitinib (Inlyta®):
Inlyta® ist angezeigt zur Behandlung 
des fortgeschrittenen Nierenzellkar-

zinoms bei erwachsenen Patienten 
nach Versagen von vorangegangener 
Therapie mit Sunitinib oder einem 
Zytokin. Die Festlegung der zweck-
mäßigen Vergleichstherapie durch 
den G-BA erfolgte diff erenziert nach 
den in der Zulassung von Axitinib 
genannten Vortherapien. Nach einer 
Vortherapie mit Sunitinib ist der 
Wirkstoff  Everolismus die zweck-
mäßige Vergleichstherapie. Ein Zu-
satznutzen von Axitinib gegenüber 
Everolimus ist nicht belegt. Nach 
einer Vortherapie mit Zytokin ist der 
Wirkstoff  Sorafenib die zweckmäßige 
Vergleichstherapie. Der Zusatznut-
zen von Axitinib gegenüber Sorafe-
nib ist als gering einzuschätzen. Der 
Beschluss des G-BA ist auf vier Jahre 
befristet.

Ruxolitinib (Jakavi®): 
Jakavi® ist ein Arzneimittel zur Be-
handlung eines seltenen Leidens 
(„Orphan Drug“). Es ist angezeigt für 
die Behandlung von krankheitsbe-
dingter Splenomegalie oder Symp-
tomen bei Erwachsenen mit primä-
rer Myelofi brose (auch bekannt als 
chronische idiopathische Myelofi b-
rose), Post-Polycythaemia-vera-My-
elofi brose oder Post-Essentieller-
Thrombozythämie-Myelofi brose. Für 
sogenannte „Orphan Drugs“ gilt der 
Zusatznutzen durch die Zulassung 
als belegt. Lediglich das Ausmaß des 
Zusatznutzens wird auf der Grund-
lage der Zulassungsstudien durch 
den G-BA bewertet. Der Zusatznut-
zen wurde als gering bewertet.

Ausführliche Informationen hierzu 
fi nden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Neuer Leitfaden der DGKH-Arbeitsgruppe  

Die AG Praxishygiene der Deutschen 
Gesellschaft für Krankenhaushygie-
ne e. V. (DGKH) hat für Arztpraxen 
einen Leitfaden zur Organisation des 
Hygienemanagements erstellt. Da-
mit sollen die Praxen bei der Erar-
beitung und Fortschreibung eines 
eigenen Hygieneplans unterstützt 
werden, in dem die steigenden An-
forderungen an die Hygiene in der 
ambulanten Versorgung berücksich-
tigt sind. Der Leitfaden bezieht sich 
auf die aktuellen gesetzlichen Vor-
gaben sowie auf den Stand der wis-
senschaftlichen Fachliteratur. Her-
ausgekommen ist ein Kompendium 
praxisorientierter, einfach umsetz-
barer Empfehlungen zu den erforder-
lichen Basishygienemaßnahmen in 
den Arztpraxen wie auch für die Be-
treuung der Patienten zu Hause oder 
im Pfl egeheim. Hygieneanforderun-
gen an spezielle Fachbereiche sind 
in diesem Kompendium nicht auf-
geführt, sondern sollen als ergän-
zende Module sukzessiv erarbeitet 
und herausgegeben werden.

Das vorliegende Kompendium ist in 
vier Bereiche gegliedert:

  A: Gesamtverantwortung für das 
Hygienemanagement

  B: Qualitätsmanagementsystem 
Hygiene

  C: Praktisches Recht in der 
Arztpraxis

  D: Anhang

In übersichtlicher Tabellenform wer-
den die erforderlichen hygienerele-
vanten Maßnahmen und ihre forma-
le Umsetzung in der Arztpraxis be-
schrieben. Der Alltagsbezug wird 
durch die Tabellenrubrik „Anmer-
kungen und Empfehlungen“ herge-
stellt. 

Der Bereich B des Leitfadens ent-
hält Angaben zu den Themen:

  Hygienemanagement
  Dokumente der Hygiene
  Hygieneplan
  Arbeitsschutz
  Personalhygiene
  Desinfektionsmitteleinsatz
  Umgebungshygiene (Flächen, 
Trinkwasser, Abfall)

  Medizinprodukte (inklusive deren 
Aufbereitung)

  Arzneimittel
  Patientenbezogene Hygiene in 
der Praxis

  Hygiene bei Haus- und Heimbe-
suchen

  Umgang mit infektiösen Patienten

Der Bereich C macht Angaben zu 
den gesetzlichen Regelungen und 
gibt Empfehlungen zu deren Umset-
zung in der Praxis. Der Anhang ent-
hält umfangreiche Angaben zu wei-
terführenden Informationsquellen 
im Internet. 

Der Leitfaden ist abrufbar unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Praxisführung/Hygiene und Medi-
zinprodukte/Hygienepläne sowie 
unter www.dgkh.de in der Rubrik 
DGKH/Arbeitsgruppen/Praxishygi-
ene.
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ALLGEMEINES

Umstellung auf SEPA-Format

Sicher haben Sie schon davon ge-
hört, dass spätestens zum 1. Feb-
ruar 2014 geänderte Bestimmungen 
im Zahlungsverkehr anzuwenden 
sind. Alle Banken und Sparkassen 
sind dann verpfl ichtet, ausschließ-
lich Zahlungsanweisungen im SEPA-
Format anzunehmen, das heißt Kon-
tonummer und Bankleitzahl müssen 
durch die sogenannte „IBAN“ (Inter-
national Bank Account Number) er-
setzt werden. Ergänzend kommt für 
einen Übergangszeitraum (bis vor-
aussichtlich 2016) der sogenannte 
„BIC“ (Bank Identifi er Code) hinzu.

Die Umstellung der Systeme wird in 
der KVB bis September abgeschlos-
sen sein. Voraussichtlich ab der 
zweiten Abschlagszahlung im Quar-
tal 3/2013 wird dann von uns im 
SEPA-Format gezahlt.

Für die notwendige Umstellung Ihres 
Bankkontos, das Sie für Ihre Honor-
arzahlung angegeben haben, müssen 
Sie selbst nicht aktiv werden. Ihre 
bei uns geführte Bankverbindung 
wird automatisch um IBAN und BIC 
ergänzt. Nur in Einzelfällen kann es 
zu Nachfragen durch die KVB kom-
men. 

Bitte achten Sie jedoch darauf, bei 
Änderungen Ihrer Bankverbindung 
zukünftig auch IBAN und BIC mit 
anzugeben. IBAN und BIC fi nden 
Sie zum Beispiel auf Ihrem Konto-
auszug und/oder in Ihrem Online-
Banking-Portal.

Darüber hinaus möchten wir Sie da-
rauf hinweisen, frühzeitig die Details 
der bei Ihrem Zahlungsverkehr mit 
Patienten, Mitarbeitern oder Liefe-
ranten notwendigen SEPA-Umstel-
lung abzuklären. Beachten Sie ge-
gebenenfalls auch die notwendige 
Umstellung der Praxissoftware und 
Ihrer Rechnungs- und Briefvorlagen.

Ihre Bank kann Ihnen bei Fragen 
weiterhelfen. Bitte haben Sie Ver-
ständnis dafür, dass die KVB zu die-
sem Thema keine individuelle Un-
terstützung anbieten kann. Aus-
führliche Informationen zu SEPA 
fi nden Sie unter www.sepadeutsch-
land.de.

DMP-Teilnahme- und 
Einwilligungserklärungen  

Die DMP-Teilnahme- und Einwilli-
gungserklärungen (TE/EWE) dürfen 
ab sofort bei der DMP-Datenstelle 
nur noch im Original eingereicht 
werden. Kopien der TE/EWE werden 
nicht mehr anerkannt. Die DMP-
Einschreibung hat ausschließlich 
mit der Originalerklärung Gültigkeit.
Hintergrund ist, dass die Aufsichts-
behörden Kopien nicht mehr aner-
kennen.

Aus diesem Grund ist es wichtig, 
dass ab sofort nur noch die Erklä-
rungen eingesandt werden, die die 
Originalunterschriften des Patienten 
und des behandelnden beziehungs-
weise einschreibenden Arztes ent-
halten. Kopien muss die DMP-Da-
tenstelle mit einem entsprechenden 
Vermerk an die Praxen zurücksen-
den.

Falls die Original-TE/EWE nicht 
mehr zur Verfügung stehen sollte, 
ist es erforderlich, dass Sie und der 
Patient erneut eine Erklärung unter-
schreiben, die im zeitlichen Zusam-
menhang mit dem Behandlungsda-
tum steht. Das bedeutet, dass zwi-
schen dem Unterschriftsdatum auf 
der TE/EWE und dem Behandlungs-
datum (service_tmr) auf der Erst-
dokumentation kein größerer zeitli-
cher Abstand als neun Monate lie-
gen darf.

Bei Fragen erreichen Sie die
DMP-Datenstelle kostenfrei unter
Telefon 0 89 / 3 27 33 26 – 00
E-Mail www.dmp-bayern.de
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ALLGEMEINES

Kennzeichnung von 
DMP-Patienten 

Hausarzt- und Facharzt-
Thesauren 

Bei einer Überweisung durch den 
koordinierenden Arzt zur weiteren 
fachärztlichen Versorgung eines 
DMP-Patienten ist es wichtig, dass 
die DMP-Teilnahme auf dem Über-
weisungsschein – beispielsweise 
als Freitext unter „Diagnose/Ver-
dachtsdiagnose“ oder „Befund/Me-
dikation“ – vermerkt wird.

Dies ist erforderlich, da in den Di-
sease Management Programmen 
(DMP) spezialisierte Fachärzte (zum 
Beispiel Augenärzte) beziehungswei-
se die entsprechenden Einrichtungen 
sowie Psychotherapeuten über die 
DMP-Teilnahme eines Patienten in-
formiert werden müssen. Nur so ist 
es innerhalb der Kooperation der 
Versorgungsebenen möglich, DMP-
Patienten umfassend im Rahmen 
der DMP zu behandeln.

Außerdem ist die Abrechnung be-
stimmter, zusätzlich vertraglich ver-
einbarter Leistungen – gerade auch 
in Hinblick auf die Diabetesverein-
barungen und die darin vereinbarte 
Beratungspauschale – nur für DMP-
Patienten möglich. Die Abklärung 
der DMP-Teilnahme über die Kran-
kenkasse oder das Einholen geson-
derter Bestätigungen ist sehr auf-
wendig, sodass die Kennzeichnung 
auf dem Überweisungsschein auch 
den bürokratischen Aufwand redu-
ziert.

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

In den letzten Monaten hat die KVB 
vielen Fachgruppen die Thesauren 
des Zentralinstituts für die Kassen-
ärztliche Versorgung (ZI) als Schreib-
tischunterlage zur Verfügung gestellt. 
Darin sind die häufi gsten ICD-10 
kodierten Diagnosen je Fachgruppe 
aufgelistet. Sie dienen als Hilfestel-
lung bei der richtigen Zuordnung 
der ICD-10-Kodierungen und sind 
wichtig für die Beurteilung von Mor-
biditätsveränderungen.

Auf der Internetseite des ZI werden 
die aktualisierten Aufl agen der The-
sauren sukzessive in zwei Versio-
nen – einer Schreibtischunterlage 
und einer „Kitteltaschenversion“ – 
eingestellt. Sie fi nden diese unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Abrechnung/Abgabe-Erstellung-
Korrektur/ICD10 oder unter www.
zi.de, wenn Sie auf der Startseite 
rechts unten auf „erweitertes An-
gebot“ klicken. Hier können Sie die 
von Ihnen gewünschte Version her-
unterladen und ausdrucken. Auch 
die elektronische Ausgabe des 
Hausarzt-Thesaurus mit ZI-Kodier-
hilfe ist hier als Online-Version zu 
fi nden. Diese enthält noch mehr 
Suchbegriff e als die, die wir Ihnen 
als Schreibtischunterlage zur Verfü-
gung gestellt haben. Der Wechsel 
zwischen der ICD- Vollversion und 
der Code-Vorauswahl ist mit einem 
Klick möglich. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
E-Mail Praxisfuehrungsberatung@ 
 kvb.de
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst ist 
immer wieder eine Herausforderung. 
Frischen Sie in kürzester Zeit Ihre 
Kenntnisse über die wichtigsten me-
dizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall-
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und an der Praxis orientiert. Wir füh-
ren die Module in Zusammenarbeit 
mit der Bayerischen Landesärzte-
kammer, Akademie für ärztliche Fort-
bildung, und der Arbeitsgemeinschaft 
der in Bayern tätigen Notärzte agbn 
e. V. (Modul I) durch. 

Sie profi tieren 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 effi  zient 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, 6. Juli 2013   
KVB München

  Samstag, 28. September 2013 
KVB Nürnberg

  Samstag, 23. November 2013 
KVB Bayreuth

  Samstag, 30. November 2013 
KVB Augsburg

Modul II

  Beurteilung des kindlichen 
Zustands

  pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

  Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

  Vergiftungen und Ingestionsun-
fälle

  typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

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

Termine Modul II:
  Mittwoch, 17. Juli 2013  
KVB Augsburg

  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, 12. Juni 2013  
KVB Würzburg

  Mittwoch, 6. November 2013  
KVB Nürnberg

  Mittwoch, 27. November 2013 
KVB Regensburg

Modul IV (fakultatives Modul)

  Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die 
Fallstricke?

  bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und 
Notfälle, eff ektive 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, 26. Juni 2013  
KVB Regensburg

  Mittwoch, 9. Oktober 2013  
KVB Augsburg

  Mittwoch, 4. Dezember 2013  
KVB Nürnberg



93SEMINARE

K VB INFOS 6/2013

Fortbildung „Notfalltraining für das Praxisteam“ 

Plötzlich auftretende Notfallsituati-
onen weichen von der täglichen Ar-
beitsroutine ab und führen schnell 
zu Unsicherheiten im Praxisteam. 

Zielgerichtet und berufsgruppen-
übergreifend bringen wir in unse-
rem neu konzipierten Seminar alle 
notwendigen Informationen auf den 
Punkt. Strukturiert werden Ärzte 
und ihr Team auf typische Notfallsi-
tuationen vorbereitet. Sie erlernen 
professionelle Lösungswege und 
Versorgungsstrategien nach den 
aktuellen Guidelines. In einem aus-
führlichen, individuellen Training an 
modernen Simulatoren können Sie 
die notfallmedizinisch relevanten 
Aspekte herausarbeiten und Ihr 
Notfallmanagement praktisch er-
proben. Gerne berücksichtigen wir 
dabei individuelle Praxisschwer-
punkte.  

Wir führen die Seminare in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
desärztekammer, Akademie für 
ärztliche Fortbildung, und der Ar-
beitsgemeinschaft der in Bayern tä-
tigen Notärzte agbn e. V. durch. Die 
Veranstaltungen sind QM-konform 
und entsprechen den Forderungen 
der Bundesärztekammer und des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
an die jährlich erforderliche Notfall-
schulung für Arztpraxen.

Teilnehmen können Ärzte und de-
ren Medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam).

Themenschwerpunkte:

  Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

  Notfallmanagement
  Erstversorgung bis zum 
Eintreff en von Rettungsdienst 
und Notarzt

  Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

  Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

  alternatives Airwaymanagement
  Einsatz von automatisierten 
externen Defi brillatoren (AED) in 
der Praxis

  individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95.- Euro (je 
Teilnehmer)

Termine: 

  Samstag, 22. Juni 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Nürnberg

  Samstag, 20. Juli 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Regensburg

  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 Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsätzlich er-
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

Alles rund ums Arbeitsrecht

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt

Kooperationen – mit der Praxis in die Zukunft

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – operative tätige Fachärzte

Fortbildung Impfen

Kooperationen – Gemeinschaftspraxis oder MVZ Workshop

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – konservativ tätige Fachärzte

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung

Abrechnungsworkshop Urologen

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

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte

Teambetreuung des geriatrischen Patienten

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte

Gründer-/Abgeberforum

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten

Abrechnungsworkshop HNO

QM-/QZ-Seminare

QEP-Einführungsseminar speziell für Psychotherapeuten

Ausbildung zur Qualitätsmanagement-Beauftragten - QMB in Praxen - QEP®

QEP-Update - Von Version 2005 auf Version 2010

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 fi nden 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-
renpfl ichtig 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 6/2013
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber kostenfrei 19. Juni 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber 120,- Euro 22. Juni 2013
6. Juli 2013

9.00 bis 16.30 Uhr
9.00 bis 16.30 Uhr

München
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Juni 2013
16. Juli 2013

14.00 bis 17.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Würzburg
Straubing

Praxisinhaber kostenfrei 26. Juni 2013
3. Juli 2013

15.00 bis 17.30 Uhr
15.00 bis 17.30 Uhr

Würzburg
Augsburg

Praxisinhaber kostenfrei 26. Juni 2013 15.00 bis 20.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 26. Juni 2013
3. Juli 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Augsburg
Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 27. Juni 2013
3. Juli 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Regensburg
Bayreuth

Praxisinhaber 85,- Euro 29. Juni 2013
6. Juli 2013

13. Juli 2013

10.00 bis 15.00 Uhr
10.00 bis 15.00 Uhr
10.00 bis 15.00 Uhr

Augsburg
Bayreuth
Straubing

Praxisinhaber kostenfrei 29. Juni 2013 10.00 bis 15.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Juli 2013 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber kostenfrei 3. Juli 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 9. Juli 2013 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 10. Juli 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Praxisinhaber kostenfrei 10. Juli 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Straubing

Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 10. Juli 2013 14.30 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 10. Juli 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxisinhaber kostenfrei 13. Juli 2013 10.00 bis 16.00 Uhr München

Praxisinhaber kostenfrei 13. Juli 2013 10.00 bis 15.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 17. Juli 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxismitarbeiter und -manager 220,- Euro 21. Juni 2013
22. Juni 2013

15.00 bis 20.30 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

München

Praxismitarbeiter und -manager 195,- Euro 28. Juni 2013
 29. Juni 2013

9.00 bis 17.00 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg

Praxismitarbeiter und -manager kostenfrei 10. Juli 2013 14.30 bis 19.00 Uhr Nürnberg

K VB INFOS 6/2013
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Die nächsten 
Zahlungstermine

10. Juli 2013
Abschlagszahlung Juni 2013

31. Juli 2013
Restzahlung 1/2013

12. August 2013
Abschlagszahlung Juli 2013

10. September 2013
Abschlagszahlung August 2013

10. Oktober 2013
Abschlagszahlung September 2013

31. Oktober 2013
Restzahlung 2/2013

11. November 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

10. Dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

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

Die nächsten 
Zahlungstermine

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 2. Quartal 2013 bis 
spätestens Mittwoch, den 10. Juli 
2013, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-Safenet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähe-
re Informationen zur Online-Abrech-
nung fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/ 
Abrechnung/Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/
Übersicht aller abgerechneten Ge-
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaff en 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 qualifi ka-
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 
offi  ziellen 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 unzutreff end 
ist und 

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

Die Gesamtversion fi nden 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 2/2013
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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 fi nden 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 
folgenden Qualitätssicherungs- und 
Zusatzvereinbarungen gilt für Ihre 

Dokumentationen das Einreichungs-
datum 10. Juli 2013 unabhängig von 
der Verlängerung der Abgabefrist Ih-
rer Abrechnung: Dialyse, Hautkrebs-
screening sowohl für über 35-Jährige 
als auch für unter 35-Jährige, Aller-
gologie, Darmkrebsprävention, Risi-
koprävention bei Kinderwunsch und 
Hörgeräteversorgung Erwachsene.

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

Abrechnungsnummern 
ohne Euro-Wert

Neben den Gebührenordnungsposi-
tionen des Einheitlichen Bewertungs-
maßstabes und der bayerischen 
oder bundesweiten Verträge fi nden 
im Bereich der KVB auch diverse 
Abrechnungsnummern ohne Euro-
Wert (Pseudo-Nummern) Anwen-
dung, die zur Kennzeichnung von 
bestimmten Sachverhalten vom 
Arzt beziehungsweise von der Pra-
xis in die Abrechnung eingetragen 
werden. Zum Beispiel die Nummer 
88115 zur Kennzeichnung von Leis-
tungen im Zusammenhang mit am-
bulanten Operationen und stations-
ersetzenden Eingriff en gemäß Para-
graf 115 b SGB V (Vertrag Ambu-
lantes Operieren).

Eine Übersicht über die wichtigsten 
Pseudo-Nummern, die der Kenn-
zeichnung in der Abrechnung die-
nen, stellen wir Ihnen unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Ab-
rechnung/BEGO-EBM zur Verfü-
gung. Die Übersicht kann als PDF-
Datei heruntergeladen und ausge-
druckt werden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 10
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 11
E-Mail Abrechnungsberatung@kvb.de
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Mutterschafts-Richtlinien: Vergütungsregelung zum 
neuen Organscreening 

Präanästhesiologische 
Untersuchung 

Mit Wirkung zum 1. Juli 2013 ändern 
sich die Mutterschafts-Richtlinien. 
Frauen haben dann im Rahmen der 
Schwangerenbetreuung Anspruch 
auf weitere Sonographieleistungen. 
Neu ist ein „Organscreening“, das 
im zweiten Trimenon durchgeführt 
werden kann.

Die in die Mutterschafts-Richtlinien 
neu aufgenommenen Ultraschall-
methoden sind durch die bereits im 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab 
(EBM) enthaltene Gebührenord-
nungsposition (GOP) 01770 „Betreu-
ung einer Schwangeren“ nicht ab-
gedeckt, da diese sich ausschließ-
lich auf die Schwangerenbetreuung 
gemäß der alten Mutterschafts-
Richtlinien bezieht.

Eine Anpassung des EBM steht noch 
aus. Eine Abrechnung des zusätzli-
chen Aufwands des Organscreenings 
als Sachleistung über Chipkarte ist 
deshalb derzeit nicht möglich.

Da die neu in die Mutterschafts-
Richtlinien aufgenommenen Leistun-
gen mit Inkrafttreten des Beschlus-
ses Leistungen der Gesetzlichen 
Krankenversicherung werden, haben 
Versicherte einen Anspruch auf 
Kostenerstattung gegen ihre Kran-
kenkasse. In denjenigen Fällen, in 
denen der Versicherte nach den in 
den ab dem 1. Juli 2013 gültigen 
Mutterschafts-Richtlinien neu ge-
schaff enen Methoden des Ultra-
schalls untersucht wird, kann neben 
der GOP 01770 unter Beachtung 
der bundesmantelvertraglichen Be-
stimmungen eine GOÄ-Rechnung 
gestellt werden.

Es wird empfohlen, auf der ausge-
stellten Rechnung nach GOÄ einen 
entsprechenden Hinweis aufzuneh-
men. Vonseiten der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung wird ein 

Steigerungssatz zwischen 1,0 und 
2,3 als angemessen angesehen.

Leistungen nach dem bisherigen 
Umfang der Mutterschafts-Richtli-
nien werden weiterhin über die 
GOP 01770 berechnet.

Sie fi nden den Beschluss auf der In-
ternetseite des Gemeinsamen Bun-
desausschusses unter www.g-ba.de 
in der Rubrik Informationen/Be-
schlüsse sowie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/ 
BEGO-EBM unter dem Punkt „Wei-
tere Informationen“.

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

Laut Leistungslegende kann die Ge-
bührenordnungsposition GOP 05310 
EBM einmal im Behandlungsfall für 
die präanästhesiologische Untersu-
chung bei einer ambulanten oder 
belegärztlichen Operation der Ab-
schnitte 31.2 EBM beziehungsweise 
36.2 EBM abgerechnet werden. 
Die Leistung der GOP 05310 EBM 
ist deshalb nur vergütungsfähig, 
wenn eine entsprechende Operati-
on der Abschnitte 31.2 EBM bezie-
hungsweise 36.2 EBM durchgeführt 
wurde oder zumindest geplant war. 
Die Nachvollziehbarkeit des Ansat-
zes der GOP 05310 EBM können Sie 
sicherstellen, indem Sie in Ihrer Ab-
rechnung den OPS der geplanten 
Operation aus dem Anhang 2 des 
EBM angeben (unter dem/der für 
den OPS vorgesehenen Zusatz/Be-
gründung – Feldkennung 5035).

Das Urteil des Landessozialgerichts 
Nordrhein-Westfalen (26. Januar 
2011, Az.: L 11 KA 5/09) bestätigt, 
dass die Vergütung der präanästhe-
siologischen Untersuchung die 
Grundleistung eines anderen Ver-
tragsarztes nach Kapitel 31.2 bezie-
hungsweise 36.2 EBM voraussetzt. 
Neben Anästhesien und Narkosen 
aus dem Kapitel 5, insbesondere ne-
ben der GOP 05330 EBM (Anästhe-
sie und/oder Narkose bis zu einer 
Schnitt-Naht-Zeit beziehungsweise 
Eingriff szeit von 15 Minuten) ist die 
GOP 05310 EBM nicht gesondert 
berechnungsfähig. Eine Vergütung 
der präanästhesiologischen Unter-
suchung ist ausschließlich bei am-
bulanten oder belegärztlichen Ope-
rationen der Abschnitte 31.2 bezie-
hungsweise 36.2 EBM möglich.
Aufgrund der umfangreichen Prüfan-
träge der Krankenkassen zur Abrech-
nung der GOP 05310 EBM neben 
der GOP 05330 EBM war es nötig, 
ab dem Quartal 1/2011 einen ent-
sprechenden Leistungsausschluss 
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in das Regelwerk der Abrechnungs-
prüfung aufzunehmen. Es erfolgt 
eine Streichung der GOP 05310 EBM, 
sofern sie neben der GOP 05330 
EBM abgerechnet wurde. Betroff ene 
Praxen werden über die Berichtigun-
gen gesondert informiert. Diese Ab-
rechnungskonstellation ist häufi g bei 
Operationen im zahnärztlichen sowie 
mund-, kiefer-, gesichtschirurgischen 
Bereich zu fi nden. Wird eine Narko-
se/Anästhesie bei einem zahnärzt-
lichen Eingriff  erbracht, so handelt 
es sich hierbei immer um eine Ope-
ration außerhalb der Abschnitte 31.2 
beziehungsweise 36.2 EBM, da der 
Zahnarzt keine Möglichkeit hat, Leis-
tungen über den EBM abzurechnen. 
Hier besteht bei entsprechender Er-
bringung des Leistungsinhalts nur 
die Möglichkeit der Abrechnung der 
GOP 05330 EBM (Anästhesie und/
oder Narkose), nicht aber der GOP 
05310 EBM. Die präanästhesiologi-
sche Untersuchung nach der GOP 
05310 EBM ist in diesem Falle be-
reits mit der Grundpauschale bezie-
hungsweise der GOP 05330 EBM ab-
gegolten. Dies gilt ebenso, wenn 
sich der Mund-Kiefer-Gesichtschir-
urg entschließt, über den Bundes-
einheitlichen Bewertungsmaßstab 
für zahnärztliche Leistungen, kurz 
BEMA abzurechnen.

Wenn der Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurg eine Leistung nach Abschnitt 
31.2.8 EBM beziehungsweise 36.2.8 
EBM erbringt und abrechnet, rech-
nen Sie bitte die Anästhesie/Narko-
se des Kapitels 31 EBM beziehungs-
weise 36 EBM ab. In diesem Fall 
können Sie ebenfalls die präanäs-
thesiologische Untersuchung nach 
der GOP 05310 EBM abrechnen. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Carmen Meisinger unter
Telefon 09 41 / 39 63 – 2 39
E-Mail Carmen.Meisinger@kvb.de

Nicht bewilligte Psychotherapieleistungen

Die Abrechnung von antragspfl ich-
tigen Psychotherapieleistungen ohne 
die erforderliche Bewilligung der 
Krankenkasse ist kein „Kavaliers-
delikt“. Bereits in den KVB INFOS 
5/2012 informierten wir Sie darü-
ber, dass Krankenkassen das Fehlen 
einer Bewilligung immer wieder zum 
Anlass für entsprechende Korrektur-
anträge nehmen, und erinnerten an 
die Übermittlung der korrekten Be-
willigungsangaben mit Ihren Abrech-
nungsdatensätzen.

Inzwischen wurde ein psychothera-
peutisch tätiger Kollege zu einer 
Freiheitsstrafe von einem Jahr auf 
Bewährung verurteilt, da dieser Psy-
chotherapieleistungen aus dem Ab-
schnitt 35.2 des EBM abrechnete, 
ohne dass eine entsprechende Be-
willigung der jeweiligen gesetzlichen 
Krankenkasse der behandelten Pa-
tienten gemäß Paragraf 14 Psycho-
therapie-Vereinbarung vorlag. Vor-
ausgegangen war die Strafanzeige 
einer Krankenkasse, die die Abrech-
nung der nicht bewilligten Leistun-
gen feststellte. Strafrechtlich wur-
de dies im konkreten Fall als Ab-
rechnungsbetrug eingestuft.

Der Abschnitt 35.2 des EBM be-
schreibt die antragspfl ichtigen Leis-
tungen gemäß den Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Durchführung der Psycho-
therapie (Psychotherapie-Richtli-
nie). Die Erbringung der innerhalb 
dieses Kapitels mit den dortigen Ge-
bührenordnungspositionen (GOPen) 
beschriebenen Leistungen ist be-
willigungspfl ichtig. 

Das Antragsverfahren ist vorab 
gemäß den Paragrafen 25 und 28 
der Psychotherapie-Richtlinie in 
Verbindung mit Paragraf 11 der 
Psychotherapie-Vereinbarung ge-
genüber der Krankenkasse des je-

weiligen Patienten für jeden Patien-
ten einzeln durchzuführen. Bitte 
denken Sie im eigenen Interesse 
daran, die nötigen Bewilligungen 
der Krankenkassen einzuholen.

Weitere Informationen zum Antrags-
verfahren fi nden Sie in der Verein-
barung über die Anwendung von 
Psychotherapie in der vertragsärzt-
lichen Versorgung (Anlagen 1 zum 
BMV-Ä/EKV) unter www.kvb.de in 
der Rubrik Praxis/Rechtsquellen/
Rechtsquellen Bund/Psychotherapie 
sowie im Wegweiser zur Erbringung 
psychotherapeutischer Leistungen 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Abrechnung/Psychothera-
peutische Leistungen.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Stefanie Wegmann unter
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 18
E-Mail Stefanie.Wegmann@kvb.de
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Psychiatrische Gebührenordnungspositionen 

Um Abrechnungsfehler im Bereich 
der Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Nervenärzte und 
Fachärzte für Neurologie und Psy-
chiatrie künftig zu vermeiden, bitten 
wir Sie, folgende ergänzende Infor-
mationen zur Leistungslegende des 
EBM in Bezug auf unten genannte 
Gebührenordnungspositionen 
(GOPen) zu beachten:

GOP 21216 – Zuschlag Fremd-
anamnese

GOP 21216 umfasst die Fremdanam-
nese und/oder Anleitung beziehungs-
weise Betreuung von Bezugsperso-
nen schwer psychisch erkrankter Pa-
tienten mit dadurch gestörter Kom-
munikationsfähigkeit. Ausschlagge-
bend dabei ist der erhebliche Schwe-
regrad der psychischen Erkrankung, 
denn auch wenn für eine umfassen-
de Diagnostik des Patienten eine 
anamnestische Information Dritter 
zusätzlich erforderlich ist, berech-
tigt dies nicht automatisch zur Ab-
rechnung der GOP 21216. Diese ist 
nur dann berechnungsfähig, wenn 
die Kommunikationsfähigkeit des 
Patienten aufgrund einer schweren 
psychischen Erkrankung so gestört 
ist, dass zur Anamneseerhebung 
oder Anleitung beziehungsweise 
Betreuung Bezugspersonen hinzu-
gezogen werden müssen. Anamne-
sen, Anleitungen oder Ähnliches, 
die durch Verständigungsschwierig-
keiten mit Ausländern erschwert 
sind oder deshalb mit Bezugsperso-
nen erfolgen, weil der Patient noch 
nicht, noch nicht ausreichend oder 
nicht/nicht mehr ausreichend spre-
chen kann, rechtfertigen den An-
satz der GOP 21216 nicht.

Mit „Anleitung beziehungsweise Be-
treuung von Bezugspersonen“ sind 
nicht die normalen und sich gegebe-
nenfalls regelmäßig wiederholenden 

Gespräche mit Pfl egepersonen ge-
meint. Es muss sich hier immer um 
eine ausführliche Anleitung einer Be-
zugsperson im Zusammenhang mit 
der Behandlung eines schwer psy-
chisch erkrankten Patienten handeln. 
Normale Gespräche mit Anweisung 
beziehungsweise Anleitung von Be-
zugspersonen sowie von vormund-
schaftsgerichtlichen Betreuern 
werden durch die Abrechnung der 
GOP 21230 (Zusatzpauschale konti-
nuierliche Mitbetreuung in häusli-
cher Umgebung) beziehungsweise 
der GOP 16230 (Zusatzpauschale 
kontinuierliche Mitbetreuung in 
häuslicher Umgebung) abgegolten. 

Die Abrechnungshäufi gkeit der 
GOP 21216 ist zudem auf fünfmal 
im Behandlungsfall begrenzt. Dies 
gilt auch dann, wenn mit einer Be-
zugsperson mehrmals oder mit 
mehreren Bezugspersonen Gesprä-
che von mehr als insgesamt 50 Mi-
nuten Dauer geführt wurden. 

GOP 21217 – Zuschlag supportive 
psychiatrische Behandlung

Die GOP 21217 kann dann angesetzt 
werden, wenn ein Patient aff ektiv, 
psychotisch, psychomotorisch und/
oder hirnorganisch akut dekompen-
siert ist. Ein solcher Patient erfordert 
die sofortige medikamentöse oder 
verbale Intervention des Arztes, ge-
gebenenfalls auch die Anleitung der 
betroff enen Personen des familiären 
und sozialen Umfeldes des Patienten. 

In den meisten Fällen wird die Leis-
tung mit einem Besuch in Verbindung 
stehen, der mit den GOPen 01410, 
01411, 01412 oder 01413 berechnet 
werden kann. Nur in seltenen Aus-
nahmen ist eine solche Leistung im 
Rahmen einer Praxisbehandlung 
denkbar, zum Beispiel, wenn die Er-
öff nung des Arztes über eine schwer-

wiegende Erkrankung eine akute psy-
chische Dekompensation auslöst 
oder ein derartig dekompensierter 
Patient in die Praxis gebracht wurde. 

Die Abrechnungshäufi gkeit der GOP 
21217 ist auf höchstens dreimal im 
Behandlungsfall begrenzt und kann 
nur im Rahmen eines persönlichen 
Arzt- Patienten-Kontakts abgerech-
net werden.

GOP 21220 – Psychiatrisches Ge-
spräch, Psychiatrische Behand-
lung, Erörterung und/oder Abklä-
rung

Da im obligaten Leistungsinhalt die 
Einzelbehandlung gefordert ist, darf 
die GOP 21220 nur im Rahmen eines 
persönlichen Arzt-Patienten-Kon-
takts abgerechnet werden. Die Leis-
tung ist bei einer vollendeten Ge-
sprächsdauer von zehn Minuten und 
je weitere zehn Minuten und damit 
in einer Sitzung auch mehrfach be-
rechnungsfähig. 

Wird die GOP 21220 allerdings neben 
den Grundpauschalen angesetzt, ist 
eine Arzt-Patienten-Kontaktzeit von 
mindestens 20 Minuten Vorausset-
zung, da in der Grundpauschale ein 
solches Gespräch bereits im Sinne 
der GOP 21220 enthalten ist. Auch 
bei der Nebeneinanderabrechnung 
der GOP 21220 mit diagnostischen 
beziehungsweise therapeutischen 
GOPen muss eine um zehn Minuten 
längere Arzt-Patienten-Kontaktzeit 
als in den entsprechenden GOPen 
angegebenen Zeiten vorliegen. Wir 
empfehlen daher, die beanspruchte 
Zeit in der Patientendokumentation 
schriftlich zu vermerken.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Barbara Stecher unter
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 62
E-Mail Barbara.Stecher@kvb.de
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Ergänzung der Arzneimittel-Richtlinie 

Anlage VI (Off -Label-Use) – Teil A 
Wirkstoff e, die im zulassungsüber-
schreitenden Anwendungsgebieten 
– Off -Label-Use – verordnungsfähig 
sind, wurden um den Absatz „XII. 5-
Fluorouracil in Kombination mit Mi-
tomycin und Bestrahlung bei Anal-
karzinom“ ergänzt. Der Beschluss 
trat am 8. Mai 2013 in Kraft.

Die Behandlung mit 5-Fluorouracil 
(5-FU) und Mitomycin parallel zur 
Strahlentherapie ist angezeigt für

  nicht vorbehandelte Patienten mit 
Analkarzinom, bei denen die po-
tenziell kurative operative Be-
handlung zum Verlust des natür-
lichen Darmausgangs führen 
würde

  Patienten mit Rezidiv eines Anal-
karzinoms nach operativer Be-
handlung

Ausführliche Informationen dazu 
fi nden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Ver-
ordnung Aktuell.

Anlage XII (frühe Nutzenbewer-
tung): Veranlassung einer Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln im 
Bestandsmarkt

Der Gesetzgeber (Paragraf 35 a Ab-
satz 6 SGB V) sieht vor, dass der 
G-BA die Durchführung einer Nutzen-
bewertung für Arzneimittel, die vor 
dem 1. Januar 2011 in Verkehr ge-
bracht wurden, beschließen kann. 
Dabei sollen vorrangig Arzneimittel 
bewertet werden, die für die Ver-
sorgung von Bedeutung sind oder 
mit Arzneimitteln im Wettbewerb 
stehen, für die bereits eine Nutzen-
bewertung durchgeführt wurde.

Der G-BA hat beschlossen, für einige 
Wirkstoff e aus dem Bestandsmarkt 
eine Nutzenbewertung zu veranlas-
sen. In den nächsten Monaten wird 

zu festgelegten Zeitpunkten eine 
Nutzenbewertung durchgeführt.

Betroff en sind 14 Wirkstoff e aus 
folgenden Indikationsgebieten:

  starke, chronische Schmerzen 
(Betäubungsmittel)

  Osteoporose
  Vorhoffl  immern, Prophylaxe 
Schlaganfall und kardioemboli-
sche Erkrankungen, tiefe Venen-
thrombose

  Diabetes mellitus Typ 2
  Depression
  rheumatoide Arthritis

Gleichzeitig mit dem jeweiligen Wirk-
stoff  sollen weitere für die entspre-
chende Indikation zugelassene pa-
tentgeschützte Wirkstoff e in das 
Nutzenbewertungsverfahren einbe-
zogen werden.

Ausführliche Informationen über 
einzelne Nutzenbewertungsverfah-
ren fi nden Sie unter www.kvb.de in 
der Rubrik Praxis/Verordnungen/
Frühe Nutzenbewertung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Versorgungszeitraum 
für Hilfsmittel

Aktuell häufen sich Anfragen zur 
Angabe des Versorgungszeitraums 
für zum Verbrauch bestimmte Hilfs-
mittel (zum Beispiel Inkontinenz-
hilfsmittel, Pen-Nadeln, Lanzetten) 
auf der Verordnung. Deshalb möch-
ten wir Sie über die korrekte Vorge-
hensweise und Hintergründe infor-
mieren. 

Im täglichen Umgang mit Ihren Pa-
tienten ist für Sie zunächst wichtig 
zu wissen, dass sich für Sie nichts 
geändert hat. Die Hilfsmittel-Richt-
linie bleibt unverändert, daher ist 
der Versorgungszeitraum auf den 
Verordnungen nicht von Ihnen ein-
zutragen.

Der GKV-Spitzenverband gibt den 
Apotheken Abrechnungsrichtlinien 
vor. Diese Abrechnungsrichtlinien 
wurden durch den GKV-Spitzenver-
band geändert, sodass Apotheken 
dazu verpfl ichtet wurden, einen 
Versorgungszeitraum anzugeben.

In der Regel ergibt sich der Versor-
gungszeitraum aus der verordneten 
Menge. Im Zweifelsfall muss der 
Apotheker den einzutragenden Zeit-
raum je nach Verbrauch mit dem 
Patienten klären. 

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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Medikationshöchstdauer Nachträgliche Verordnung 
auf Anforderung

Laut Arzneimittel-Richtlinie sind Sie 
verpfl ichtet, sich vor jeder Verord-
nung vom Gesundheitszustand Ihres 
Patienten überzeugt zu haben. Für 
Patienten, deren Zustand Ihnen aus 
der laufenden Behandlung bekannt 
ist (= Chroniker) und die gut auf ihre 
Medikamente eingestellt sind, ist 
eine Verordnung des üblichen Quar-
talsbedarfs möglich. Jedoch nicht 
länger!

Bei längeren Auslandsaufenthalten 
ist eine Verordnung der Medikamen-
te über den Zeitraum nicht möglich. 
Der Anspruch auf Leistungen ruht, 
wenn sich gesetzlich Versicherte 
lange im Ausland aufhalten (Para-
graf 16 SGB V).

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

Laut Arzneimittel-Richtlinie ist eine 
Verordnung nur zulässig, wenn Sie 
sich vom Zustand Ihres Patienten 
überzeugt haben oder wenn Ihnen 
der Zustand aus der laufenden Be-
handlung bekannt ist.

Die nachträgliche Ausstellung eines 
Rezepts aufgrund einer Anforde-
rung Dritter (zum Beispiel Pfl ege-
heim, Apotheke) ist nicht zulässig.

Auf keinen Fall ist eine Rückdatie-
rung eines Rezepts möglich! Auch 
ein Hinweis auf der Verordnung 
über die (rechtlich unzulässige) 
nachträgliche Anforderung von Re-
zepten ist unzulässig!

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

Langfristiger Heilmittel-
bedarf 

Die meisten Krankenkassen haben 
sich zwischenzeitlich gegen ein in-
dividuelles Genehmigungsverfahren 
entschieden. So ist der bürokrati-
sche Aufwand für Sie möglichst ge-
ring. Handelt es sich also um eine 
Diagnose der Anlage 2 der Verein-
barung über Praxisbesonderheiten, 
kann der Therapeut direkt beginnen.

Sie fi nden unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Heil-
mittel/Heilmittel außerhalb des Re-
gelfalls je eine Übersicht über Kran-
kenkassen ohne und mit Genehmi-
gungsverfahren.

Für den Fall, dass die Krankenkasse 
Ihres Patienten auf das individuelle 
Genehmigungsverfahren besteht, 
fi nden Sie auf der oben genannten 
Internetseite eine Vorlage „Ärztliche 
Bestätigung“, die Sie Ihrem Patien-
ten bitte zusammen mit der Heilmit-
tel-Verordnung aushändigen. So 
bleiben Anfragen der Krankenkas-
sen aus und Ihr bürokratischer Auf-
wand bleibt gering.

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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Patientenhinweis Protonen-
pumpenhemmer 

Teilnahme an Verordnungs-
analysen

Infos zu Arzneimittelrisi-
ken und Lieferengpässen

Ab sofort fi nden Sie zum Thema 
Protonenpumpenhemmer unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Verordnungen/Patienteninformatio-
nen patientengerecht formulierte 
Patientenhinweise, die Sie bei Ihren 
Patientengesprächen unterstützen 
sollen. Die Informationen sind auch 
zur Auslage in Ihrem Wartezimmer 
geeignet.

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

Mitunter erhalten Sie sicher auch 
Anfragen, ob Sie Ihre Verordnungs-
daten anonymisiert zur Auswertung 
an Dritte – beispielsweise an die 
Pharmaindustrie – übermitteln wür-
den. Eventuell wird Ihnen dafür 
auch eine entsprechende Auf-
wandsentschädigung angeboten.

Bei der Reaktion auf eine solche 
Nachfrage gilt es Folgendes zu be-
achten:
Für den Vertragsarzt ergibt sich aus 
Paragraf 305 a SGB V ein grund-
sätzliches Übermittlungsverbot. 
Dieses Verbot zielt darauf ab, eine 
detaillierte Aufschlüsselung des 
Verordnungsverhaltens einzelner 
Vertragsärzte unmöglich zu machen.

Eine Ausnahme von diesem Verbot 
besteht lediglich dann, wenn an 
eine Stelle übermittelt wird, die be-
stimmte Kriterien erfüllt. So müssen 
sich entsprechende Einrichtungen 
verpfl ichten, Verordnungsdaten aus-
schließlich als Nachweis für die in 
einer Kassenärztlichen Vereinigung 
oder einer Region mit mindestens 
300.000 Einwohnern oder mindes-
tens 1.300 Ärzten insgesamt in An-
spruch genommene Leistungen zu 
verarbeiten.

Lassen Sie sich deshalb die Einhal-
tung der obigen Verpfl ichtungen von 
der die Daten verwendenden Stelle 
schriftlich bestätigen, sofern Sie 
überhaupt eine Übermittlung beab-
sichtigen. 

Nutzen Sie bei Fragen zur Verord-
nungsweise auch unser vielfältiges 
Beratungsangebot.

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

Mit zwei neuen Datenbanken erwei-
tert das Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) 
sein Informationsangebot zu uner-
wünschten Arzneimittelwirkungen 
(UAW) und Lieferengpässen bei 
Arzneimitteln. 

Ärzte und Patienten können sich im 
Internet unter http://nebenwirkung.
bfarm.de über die seit 1995 beim 
BfArM gemeldeten Verdachtsfälle 
zu UAW kostenlos informieren. Eine 
Filterfunktion ermöglicht es, gezielt 
nach einzelnen Nebenwirkungsbe-
griff en, Wirkstoff en, Zeiträumen und 
Altersgruppen zu recherchieren. Das 
BfArM weist jedoch darauf hin, dass 
die entscheidenden Informations-
quellen zur Anwendung und zu Risi-
ken von Arzneimitteln weiterhin die 
Gebrauchsinformation („Packungs-
beilage“) für Patienten und die Fach-
information für Ärzte bleiben.

Ziel der neuen Internetseite www.
bfarm.de/lieferengpaesse ist es, 
dass Ärzte und Apotheker rechtzei-
tig auf Lieferengpässe bestimmter 
Arzneimittel reagieren können. In 
der Datenbank werden verschrei-
bungspfl ichtige Arzneimittel zur Be-
handlung lebensbedrohlicher oder 
schwerwiegender Erkrankungen 
aufgeführt, für die keine Alternativ-
präparate zur Verfügung stehen. 
Gemeldet werden sollen Liefereng-
pässe vor allem bei Onkologika, An-
tibiotika und Notfallarzneimitteln.

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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Europäische Krankenversicherungskarte – EKVK

Wir möchten die bevorstehende Ur-
laubszeit zum Anlass nehmen und 
darauf hinweisen, mit welchen Kran-
kenversichertenkarten ausländische 
Patienten im Rahmen des Sozialver-
sicherungsabkommens in der Euro-
päischen Union und mit weiteren 
Staaten Arztpraxen aufsuchen kön-
nen. Dies gilt selbstverständlich 
auch außerhalb der Urlaubszeit für 
sich vorübergehend in Deutschland 
aufhaltende ausländische Patienten 
dieses Personenkreises, zum Bei-
spiel für Studenten.

Die Europäische Krankenversiche-
rungskarte ist gültig in den 27 Staa-
ten der EU sowie in der Schweiz, 
Island, Liechtenstein und Norwegen. 
Sie ist entweder verbunden mit der 
nationalen Krankenversicherungs-
karte oder als separate Karte aus-
gestaltet, sieht in allen Ländern 
gleich aus und enthält dieselben In-
formationen in der jeweiligen Lan-
dessprache. 

Einen visuellen Eindruck von der 
European Health Insurance Card 
(EHIC) erhalten Sie unter http://
ec.europa.eu/social. Klicken Sie 
auf „deutsch“, gehen Sie dann un-
ter „im Brennpunkt“ auf „Europäi-
sche Krankenversicherungskarte“‚ 
klicken Sie dann auf „Erkennungs-
merkmale der Karte“. Ein Doppel-
klick auf die jeweilige Karte zeigt 
Ihnen die vollständige Vorder- und 
Rückansicht.

Hinweise zur Vorgehensweise bei 
der Behandlung eines im Ausland 
versicherten Patienten

Bei einem Patienten mit EKVK-Kar-
te aus einem Staat nach dem EWG-
Abkommen (Belgien, Bulgarien, Dä-
nemark, Estland, Finnland, Frank-
reich, Griechenland, Großbritannien, 
Irland, Island, Italien, Lettland, 

Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, 
Malta, Niederlande, Norwegen, Ös-
terreich, Polen, Portugal, Rumäni-
en, Schweden, Schweiz, Slowakei, 
Slowenien, Spanien, Tschechien, 
Ungarn und Zypern (griechischer 
Teil)) ist Folgendes zu beachten: 

1. Ein Patient legt zur Behandlung 
  eine gültige Europäische Kranken-
versicherungskarte oder eine 
Ersatzbescheinigung (PEB) 

  sowie einen Identitätsnachweis 
(Reisepass oder Personalaus-
weis) vor. 

2. Kopieren Sie die EKVK/PEB und 
den Identitätsnachweis des Pa-
tienten jeweils zweimal. Alterna-
tiv, falls keine Möglichkeit besteht, 
die Dokumente zu kopieren, 
tragen Sie die Daten in das 
Muster 80 (Dokumentation des 
Behandlungsanspruchs von im 
Ausland Versicherten) ein, das 
Sie anschließend abstempeln 
und unterschreiben. 

3. Der Patient füllt das Muster 81 
(Erklärung des Patienten) aus 
und unterschreibt es. Hier gibt 
er auch die von ihm gewählte 
deutsche Krankenkasse an.

4. Senden Sie eine Kopie der EKVK/
PEB und die Kopie des Identitäts-
nachweises (alternativ Muster 80) 
sowie das Muster 81 möglichst 
schnell an die vom Patienten ge-
wählte Krankenkasse. Die Zweit-
kopie/Durchschläge verbleiben 
bei Ihnen und müssen zwei Jahre 
lang aufbewahrt werden. 

5. Sie rechnen die Kosten für die 
Behandlung mit der KV nach den 
Regelungen des Ersatzverfahrens 
ab, das heißt: 

  Sie stellen einen Abrechnungs-
schein (Muster 5) aus. 

  Ins Adressfeld tragen Sie nur 
Namen, Vornamen und Geburts-
datum sowie die gewählte Kran-
kenkasse ein. 

  In das Feld „Status“ fügen Sie 
die Ziff er „10007“ ein. 

Zusätzlich sind für die Fotokopien 
die EBM-Ziff er 40144 und für die 
Versendung der Unterlagen die EBM-
Ziff er 40120 berechnungsfähig. 

Verordnungen von Arznei-, 
Heil- und Hilfsmitteln
Diese erfolgen auf den üblichen 
Formularen. Im Adressfeld tragen 
Sie unter „Status“ die Ziff er „10007“ 
ein. 

Krankenhausbehandlungen
Tragen Sie auf dem Einweisungs-
schein (Vordruckmuster 2) den Na-
men der aushelfenden deutschen 
Krankenkasse und im Statusfeld 
die Ziff er „10007“ ein.

Überweisungen 
Tragen Sie im Statusfeld die Num-
mer „10007“ ein. Bei Patienten, die 
sich nur vorübergehend in Deutsch-
land aufhalten, ist auch die voraus-
sichtliche Aufenthaltsdauer anzuge-
ben. Für den weiterbehandelnden 
Arzt gelten die vorher beschriebe-
nen Regelungen entsprechend. 

Bescheinigung der Arbeitsun-
fähigkeit
Stellen Sie eine Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung (Vordruckmuster 1) 
wie für in Deutschland gesetzlich 
Versicherte aus. Der Patient erhält 
das Original sowie die Durchschrift 
zur Vorlage beim Arbeitgeber und 
der Krankenkasse. Sie brauchen 
keine Durchschrift an die aushelfen-
de deutsche Krankenkasse weiter-
zuleiten.
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Ausländische Patienten aus Staa-
ten mit bilateralen Abkommen

Ein Patient, der auf Basis eines bila-
teralen Abkommens (Bosnien und 
Herzegowina, Israel nur für Leistun-
gen bei Mutterschaft, Kroatien, 
Mazedonien, Montenegro, Serbien, 
Türkei und Tunesien) Anspruch auf 
Leistungen bei Krankheit oder Mut-
terschaft hat, kann ebenfalls bei sei-
nem Aufenthalt in Deutschland ärzt-
liche Hilfe beanspruchen. Der Leis-
tungsumfang ist jedoch deutlich ein-
geschränkter als bei Patienten aus 
Staaten des Europäischen Wirt-
schaftsraums (EWR) oder aus der 
Schweiz. Es sind nur solche Behand-
lungen durchzuführen, die unauf-
schiebbar sind. 

So gehen Sie im Behandlungs-
fall vor 
1. Ein Patient aus einem Land mit 

bilateralem Abkommen legt 
einen Abrechnungsschein der 
gewählten deutschen Kranken-
kasse vor. 

2. Sie prüfen die Dringlichkeit der 
Behandlung und achten auf die 
Behandlungseinschränkungen, 
die auf dem Abrechnungsschein 
notiert sind. 

3. Sie erfassen den Abrechnungs-
schein. 

Verordnungen von Arznei-, Heil- 
und Hilfsmitteln
Diese erfolgen auf dem Arzneiver-
ordnungsblatt (Vordruckmuster 16). 
Im Adressfeld tragen Sie unter „Sta-
tus“ die Ziff er „10007“ ein. Bitte 
weisen Sie den Patienten darauf 
hin, dass Heil- und Hilfsmittel gege-
benenfalls vor der Lieferung von 
der gewählten deutschen Kranken-
kasse genehmigt werden müssen. 

Krankenhausbehandlungen
Tragen Sie auf dem Einweisungs-
schein (Vordruckmuster 2) die im 
Abrechnungsschein von der aushel-
fenden deutschen Krankenkasse 
angegebene Statusnummer ein. 

Überweisungen 
Eine Überweisung zu einem weite-
ren Arzt ist nur zulässig, wenn der 
Patient eine Versichertenkarte der 
aushelfenden deutschen Kranken-
versicherung vorlegt. 

Bei Patienten mit Abrechnungs-
schein bescheinigen Sie die Not-
wendigkeit anderweitiger ärztlicher 
Behandlung auf einem Rezept 
(Muster 16). Dieses Rezept muss 
der Patient bei der aushelfenden 
deutschen Krankenkasse vorlegen. 
Er bekommt dann wieder einen Ab-
rechnungsschein und kann einen 
weiteren Arzt aufsuchen. 

Bescheinigung der Arbeitsun-
fähigkeit
Stellen Sie eine Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung (Vordruckmuster 1) 
wie für in Deutschland gesetzlich 
Versicherte aus. Der Patient erhält 
das Original zur Vorlage beim Arbeit-
geber. Die Durchschrift leiten Sie 
an die aushelfende deutsche Kran-
kenkasse weiter.

Patienten aus dem Ausland, die 
keinen oder nicht den richtigen 
Anspruchsnachweis vorlegen

In diesem Fall informieren Sie den 
Patienten, dass er sich an eine ge-
setzliche Krankenkasse seiner Wahl 
wenden kann, um gegebenenfalls 
einen Anspruchsnachweis (EKVK/
PEB, Abrechnungsschein, Kranken-
versichertenkarte) zu erhalten, wenn 
mit seinem Heimatland ein entspre-
chendes Sozialversicherungsabkom-
men besteht. Auch Patienten, die 

ihren Leistungsanspruch mit einer 
anderen Bescheinigung nachweisen 
(zum Beispiel Muster E 112 oder 
E 121), müssen nach wie vor zuerst 
zur Krankenkasse. Dort erhalten 
Sie einen Abrechnungsschein. Reicht 
der Patient den Anspruchsnachweis 
innerhalb von zehn Tagen nach der 
ersten Inanspruchnahme nach, sind 
Sie verpfl ichtet, dem Patienten das 
Honorar zu erstatten. Wenn Sie dem 
Patienten Ihr Honorar privat (auf 
Basis der GOÄ) in Rechnung stellen, 
können auch Arznei-, Heil- und Hilfs-
mittel nur auf Privatrezept verordnet 
werden. 

Weiterführende Informationen zur 
Abrechnung ausländischer Patienten 
fi nden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Rechtsquellen/Rechts-
quellen Bund/über- und zwischen-
staatliches Krankenversicherungs-
recht sowie in der Rubrik Praxis/
Abrechnung/Abgabe-Erstellung-
Korrektur/Besondere Kostenträger.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 12 03
Fax 0 89 / 5 70 93 – 21
E-Mail Praxisführungsberatung@
 kvb.de
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Ein Notfall im Bereitschaftsdienst ist 
immer wieder eine Herausforderung. 
Frischen Sie in kürzester Zeit Ihre 
Kenntnisse über die wichtigsten me-
dizinischen und organisatorischen 
Komponenten der Akut- und Notfall-
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt 
und an der Praxis orientiert. Wir füh-
ren die Module in Zusammenarbeit 
mit der Bayerischen Landesärzte-
kammer, Akademie für ärztliche Fort-
bildung, und der Arbeitsgemeinschaft 
der in Bayern tätigen Notärzte agbn 
e. V. (Modul I) durch. 

Sie profi tieren 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 effi  zient 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, 28. September 2013 
KVB Nürnberg

  Samstag, 23. November 2013 
KVB Bayreuth

  Samstag, 30. November 2013 
KVB Augsburg

Modul II

  Beurteilung des kindlichen 
Zustands

  pädiatrische Akut- und Notfälle, 
Fallbeispiele

  Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

  Vergiftungen und Ingestionsun-
fälle

  typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

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

Termine Modul II:
  Mittwoch, 17. Juli 2013  
KVB Augsburg

  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, eff ektive 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“ Fortbildung „Psychoonkolo-
gie für Psychotherapeuten“ 

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 
Eintreff en von Rettungsdienst 
und Notarzt

  Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

  Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

  alternatives Airwaymanagement
  Einsatz von automatisierten 
externen Defi brillatoren (AED) in 
der Praxis

  individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95.- Euro (je 
Teilnehmer)

Termine: 

  Samstag, 20. Juli 2013  
13.30 bis 17.45 Uhr 
KVB Regensburg

  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

Für die oben genannte Veranstaltung 
am 24. Juli 2013 um 15.00 bis 
19.00 Uhr in der KVB-Bezirksstelle 
Augsburg können wir Ihnen noch 
freie Plätze anbieten. Inhaltlich 
wird sich an diesem Nachmittag al-
les um die therapeutische Kommu-
nikation in der Psychoonkologie so-
wie um das Interventionsspektrum 
der Psychoonkologie drehen. Refe-
renten sind Dr. Hansjörg Ebell und 
Dipl. Psych. Dr. Klaus Hönig.

Von der PTK-Bayern wurde die Ver-
anstaltung mit fünf Fortbildungs-
punkten bewertet. Sie richtet sich 
sowohl an ärztliche als auch an 
Psychologische Psychotherapeu-
ten. Weitere Informationen – auch 
zur Anmeldung – fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Fortbildung/KVB-Seminare. 

Psychotherapeuten, die am Disease-
Management-Programm (DMP) 
Brustkrebs teilnehmen, können mit 
dem Besuch dieser Veranstaltung 
die erforderliche Fortbildung nach-
weisen.

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsätzlich er-
forderlich. Anmeldung unter 
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

Gründer-/Abgeberforum

Fortbildung Impfen

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten

Abrechnungsworkshop HNO

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte

Fortbildung Psychoonkologie

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha

Beschwerdemanagement

Erstkraft in der Praxis - Modul II – Kommunikation: Grundlage zur Führung

Telefonieren herzerfrischend anders – Aufbaukurs

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – operativ tätige Fachärzte

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten

Alles rund ums Arbeitsrecht

Abrechnungsworkshop Hautärzte

Abrechnungsworkshop Chirurgen/Orthopäden/Reha

QM-/QZ-Seminare

Lokale Moderatorentreff en

QEP®-Update - von Version 2005 auf Version 2010

Fortbildung „MRSA positiv! MRSA-Patienten in der Praxis“

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 fi nden 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-
renpfl ichtig 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 7- 8/2013
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber kostenfrei 13. Juli 2013
20. Juli 2013

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

München
Straubing

Praxisinhaber 85,- Euro 13. Juli 2013 10.00 bis 15.00 Uhr Straubing

Praxisinhaber kostenfrei 13. Juli 2013
14. September 2013

10.00 bis 15.00 Uhr 
10.00 bis 16.00 Uhr

Nürnberg
München

Praxismitarbeiter kostenfrei 16. Juli 2013
18. Juli 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 17. Juli 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber kostenfrei 17. Juli 2013 15.00 bis 20.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 17. Juli 2013
18. September 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Straubing
Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 18. Juli 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber 80,- Euro 24. Juli 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Juli 2013
18. September 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

München
Bayreuth

Praxisinhaber und -mitarbeiter 95,- Euro 26. Juli 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter 95,- Euro 26. Juli 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter 95,- Euro 26. Juli 2013
13. September 2013

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 4. September 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 11. September 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber kostenfrei 14. September 2013 10.00 bis 14.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 17. September 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 18. September 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Interessierte QZ-Moderatoren kostenfrei 3. Juli 2013
17. Juli 2013
24. Juli 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Bayreuth
München
Augsburg

Praxismitarbeiter und -manager kostenfrei 10. Juli 2013 14.30 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 17. Juli 2013
20. September 2013

15.00 bis 18.30 Uhr
15.00 bis 18.30 Uhr

Bayreuth
Regensburg
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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 fi rmenmäßiger 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 fi nden 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 verschaff en 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 qualifi ka-
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 
offi  ziellen 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 unzutreff end 
ist und 

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

Die Gesamtversion fi nden 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 fi nden 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



116 ABRECHNUNG

K VB INFOS 9/2013

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, veröff entlicht.

Weitere Informationen zu den Hin-
tergründen der Weiterentwicklung 
des EBM für Hausärzte und Fach-
ärzte fi nden 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 Diff erenzen 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 
fi nden 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

Veröff entlichung 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 öff entlichen 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 fi nden 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 altersgestaff elte Bewertung 
wird automatisch durch Ihr 
Praxissoftwaresystem bezie-
hungsweise durch die KVB 
umgesetzt. Sie tragen unabhän-
gig vom Alter nur die jeweils 
zutreff ende 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-
pfl icht zur Einleitung einer 
psychotherapeutischen 
Kurzzeittherapie und zur 
Einleitung/Verlängerung einer 
Langzeittherapie (GOPen 
35130 und 35131)

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

  Probatorische Sitzung (GOP 
35150)

  Antragspfl ichtige 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 – Diff erenzierung 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-
pfl icht zur Einleitung einer psy-
chotherapeutischen Kurzzeit-
therapie und zur Einleitung/
Verlängerung einer Langzeit-
therapie (GOPen 35130 und 
35131)

  biografi sche Anamnese, 
vertiefte Exploration, Zuschlag 
zur Erhebung neurologischer 
und psychiatrischer Befunde 
(GOPen 35140 bis 35142)

  probatorische Sitzung (GOP 
35150)

  antragspfl ichtige 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 Pfl egestufe

  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.
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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 fi nden 
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 altersgestaff elte Bewer-
tung wird automatisch durch 
Ihr Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB umgesetzt. Sie tragen 
unabhängig vom Alter nur die 
jeweils zutreff ende 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-
pfl icht zur Einleitung einer 
psychotherapeutischen Kurz-
zeittherapie und zur Einlei-
tung/Verlängerung einer Lang-
zeittherapie (GOPen 35130 
und 35131)

  Biografi sche Anamnese, ver-
tiefte Exploration, Zuschlag 
zur Erhebung neurologischer 
und psychiatrischer Befunde 
(GOPen 35140 bis 35142)

  Probatorische Sitzung (GOP 
35150)

  Antragspfl ichtige 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-Sonografi e, 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 – Diff eren-
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-
pfl icht zur Einleitung einer 
psychotherapeutischen Kurz-
zeittherapie und zur Einleitung/
Verlängerung einer Langzeit-
therapie (GOPen 35130 und 
35131)

  biografi sche Anamnese, ver-
tiefte Exploration, Zuschlag 
zur Erhebung neurologischer 
und psychiatrischer Befunde 
(GOPen 35140 bis 35142)

  probatorische Sitzung (GOP 
35150)

  antragspfl ichtige 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-Sonografi e, 
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.



127ABRECHNUNG

K VB INFOS 9/2013

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 
(Amplifi kations-, 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-
tionssequenzspezifi schen Sonde

  je Sonde und Mutation 

Geändert: GOP 11321 

Nachweis oder Ausschluss einer 
krankheitsrelevanten oder kran-
keitsauslösenden genomischen 
Mutation mittels Amplifi kation 
menschlicher DNA mittels Polyme-
rase-Kettenreaktion sequenzspezi-
fi scher und nicht trägergebunde-
ner Nukleinsäureamplifi kation

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 
fi nden 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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Mammografi e-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-
grafi e-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 Mammografi e-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 
Mammografi e-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

03000 Versichertenpauschale

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

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

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

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
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Anmerkungen Ansatz durch Praxis

  einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaff elte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umge-
setzt

  einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaff elte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umgesetzt

  maximal zweimal im Behandlungsfall
  belegärztlich nicht berechnungsfähig

Ja

  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!

  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

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

03230 Problemorientiertes ärztliches Gespräch im Zusammenhang mit 
einer lebensverändernden Erkrankung

90 9,00

03360 Hausärztlich-geriatrisches Basisassessment 122 12,20

03362 Hausärztlich-geriatrischer Betreuungskomplex 159 15,90

03370
Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inklusive 
Behandlungsplan

341 34,10

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

159 15,90

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

124 12,40

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

124 12,40
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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

Anmerkungen Ansatz durch Praxis

  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

  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

  gesicherte ICD-Diagnose notwendig
  einmal im Behandlungsfall, maximal zweimal im Krankheitsfall
  ab dem vollendeten 70. Lebensjahr und geriatrietypische Morbidität und/oder 

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

Ja

  gesicherte ICD-Diagnose notwendig
  einmal im Behandlungsfall
  ab dem vollendeten 70. Lebensjahr und geriatrietypische Morbidität und/oder 

Vorliegen einer Pfl egestufe 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

  einmal im Krankheitsfall Ja

  einmal im Behandlungsfall Ja

  je vollendete 15 Minuten
  Höchstwert: 620 Punkte am Behandlungstag

Ja

  je Besuch Ja
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Übersicht neue Gebührenordnungspositionen für Kinder- und Jugendärzte (Kapitel 4 EBM)

GOP neu Kurzbeschreibung Punkte Euro

04000 Versichertenpauschale

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

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

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

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

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
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Anmerkungen Ansatz durch Praxis

  einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaff elte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umge-
setzt

  einmal im Behandlungsfall Ja: Die altersgestaff elte 
Bewertung wird durch Ihr 
Praxissoftwaresystem 
beziehungsweise durch die 
KVB automatisch umgesetzt

  maximal zweimal im Behandlungsfall
  belegärztlich nicht berechnungsfähig

Ja

  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!

  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

  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

04230 Problemorientiertes ärztliches Gespräch im Zusammenhang mit 
einer lebensverändernden Erkrankung

90 9,00

04355 Sozialpädiatrisch orientierte eingehende Beratung, Erörterung 
und/oder Abklärung

145 14,50

04370 Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inklusive 
Behandlungsplan

341 34,10

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

159 15,90

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

124 12,40

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

124 12,40
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Anmerkungen Ansatz durch Praxis

  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

  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

  einmal im Krankheitsfall Ja

  einmal im Behandlungsfall Ja

  je vollendete 15 Minuten
  Höchstwert: 620 Punkte am Behandlungstag

Ja

  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 veröff entlicht. Der Be-
schluss über die Änderungen im 
Kapitel 40 (Kostenpauschalen) wur-
de im Deutschen Ärzteblatt, Heft 
25 vom 21. Juni 2013 veröff entlicht.

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-
profi l

01777 Oraler Glukosetole-
ranztest (oGTT) 223

7 6 Tages- und 
Quartals-
profi l

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 getroff enen Regelung, 
die fallwertbezogenen Budgets 
im Speziallabor für „Nicht-Labo-
rärzte“ auszusetzen.

Hier noch einmal die Bundesein-
heitliche Abstaff elungsquote „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 fi nden 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 altersspezifi sche 
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 fi nden 
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 fi nden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Honorar ab 01.01.13/Anträge 
Obergrenze. Hier fi nden 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 fi nden Sie unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Abrech-
nung/BEGO-EBM unter dem Punkt 
„Weitere Informationen“. Die be-
troff enen 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 Impfstoff bezug Ausstellen einer 
Zweitschrift 

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

Einzelimpfstoff e

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

  Infl uenza
  Masern
  Meningokokken C
  Pertussis
  Pneumokokken
  Poliomyelitis
  Röteln
  Tetanus
  Varizellen

Mehrfachimpfstoff e

  Diphtherie/Pertussis/Tetanus/
Haemophilus infl uenzae Typ b/
Poliomyelitis/Hepatitis B

  Diphtherie/Pertussis/Tetanus/
Haemophilus infl uenzae 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 Impfstoff e müssen 
über den Sprechstundenbedarf be-
zogen werden, auch wenn Sie nur 
eine einzelne Ampulle zu verimpfen 
haben.

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

Einzelimpfstoff e

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

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

Mehrfachimpfstoff e

  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 Eingriff en.

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, coff einhaltige 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 (Wirkstoff e, 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)

Afl ibercept (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 
quantifi zierbar, 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

Dapaglifl ozin (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 Auff orderung 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 
fi nden 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 Wirkstoff e 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 Infi ltrationen 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 
Ziff ern 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 Wirbelsäuleninfi ltra-
tion muss nicht zwangsläufi g 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: Wirbelsäuleninfi ltration,  
 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 fi nden 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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Arzneimittel 

Kennzeichnung Fluorid-
Präparate 

HAES-Infusionslösungen 
nicht mehr anwenden
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Nachdem die Präparate Linoladiol 
N und Jonosteril BAS mit Glucose 
zwischenzeitlich zugelassen wur-
den, wurden sie in der Übersicht 
der fi ktiv zugelassenen Arzneimittel 
gestrichen.

Sie fi nden unsere aktuelle Aufl istung 
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 Impfstoff e 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 – fi nden Sie unter: Meeting 
highlights from the Pharmacovigi-
lance Risk Assessment Committee 
(PRAC), 10-13 June 2013.

Bis zum Abschluss des Verfahrens 
empfi ehlt 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 fl exibel 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 Auff rischung 
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 fi nanziert. 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 betroff enen 
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 fi nden 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 betroff en, da es gerade in die-
sen Altersgruppen relevante 
Impfl ücken 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 veröff entlichte 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-
fi ehlt 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 Auff angimpfung, nicht 
um eine Auff rischung der Immu-
nantwort wie bei anderen Impfun-
gen. Versäumte MMR-Impfungen 
sollten möglichst rasch (bis zum 
Ende des 17. Lebensjahres) nachge-
holt werden.

Ferner empfi ehlt 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 betreff enden 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 fi nden 
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 veröff entlicht hat. 

Demnach wurden besonders in 
schwarzen Tätowiermitteln polyzy-
klische aromatische Kohlenwasser-
stoff e 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 Kohlenwasserstoff en 
(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 
Kohlenwasserstoff e 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-
lenwasserstoff en 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 Kohlenwasserstoff en 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 Kohlenwasserstoff en 
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 profi tieren 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 effi  zient 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, eff ektive 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 
Eintreff en von Rettungsdienst 
und Notarzt

  Vorgehensweise bei kardiovas-
kulären Notfällen

  Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

  alternatives Airwaymanagement
  Einsatz von automatisierten 
externen Defi brillatoren (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 fi ndet 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 fi ndet 
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 – fi nden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Fortbildung/KVB-Seminare.
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KVB-Seminare

Gründer-/Abgeberforum

Abrechnungsworkshop Operateure und Belegärzte

Psychotherapeutische Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit Schmerzen

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Abrechnungsworkshop Hautärzte

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten

Abrechnungsworkshop Urologen

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung

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

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha

QM-/QZ-Seminare

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren

Patienten- und Zuweiserbefragung

Regionale Moderatorentreff en

QEP®-Einführungsseminar für Psychotherapeuten in Kooperation mit DGPT

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 fi nden 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-
renpfl ichtig 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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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

„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

Praxismitarbeiter kostenfrei 24. September 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Praxisinhaber 80,- Euro 25. September 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 25. September 2013
16. Oktober 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Bayreuth
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 2. Oktober 2013
8. Oktober 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Bayreuth
Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2013
17. Oktober 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber kostenfrei 9. Oktober 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Straubing

Praxisinhaber kostenfrei 9. Oktober 2013 15.00 bis 17.30 Uhr Bayreuth

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 10. Oktober 2013 18.00 bis 21.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber 120,- Euro 12. Oktober 2013
19. Oktober 2013

9.00 bis 16.30 Uhr
9.00 bis 16.30 Uhr

Würzburg
Straubing

Praxisinhaber kostenfrei 12. Oktober 2013
19. Oktober 2013

10.00 bis 13.00 Uhr
10.00 bis 14.00 Uhr

Nürnberg
München

Praxisinhaber kostenfrei 14. Oktober 2013 18.00 bis 21.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber kostenfrei 16. Oktober 2013 15.00 bis 19.30 Uhr Straubing

Praxismitarbeiter kostenfrei 17. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Psychotherapeuten, die einen QZ 
gründen oder übernehmen wollen

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

Ärzte, die einen QZ gründen 
oder übernehmen wollen

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

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

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

Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 29. November 2013
30. November 2013

15.00 bis 20.30 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg

K VB INFOS 9/2013
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Die nächsten 
Zahlungstermine

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 fi rmenmäßiger 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 fi nden 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 verschaff en 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 qualifi ka-
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 
offi  ziellen 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 unzutreff end 
ist und 

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

Die Gesamtversion fi nden 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 fi nden 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 

Neue GOP 03230 EBM: 
Richtigstellung

elektronischen 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

In den KVB INFOS 9/2013 auf Seite 
121 haben wir Ihnen mitgeteilt, dass 
das problemorientierte ärztliche 
Gespräch nach der GOP 03230 
EBM auch telefonisch erbracht wer-
den kann. Diese Aussage müssen 
wir revidieren, da die Leistung bei 
einem telefonischen Gespräch 
nicht abgerechnet werden kann.

Hier treff en die Allgemeinen Be-
stimmungen 4.3.1 EBM zu, nach de-
nen telefonische Arzt-Patienten-
Kontakte Inhalt der Versicherten-
pauschalen sind und demzufolge 
nicht gesondert berechnet werden 
können.

Werden im Behandlungsfall aus-
schließlich telefonische Arzt-Patien-
ten-Kontakte durchgeführt, sind 
diese nach der GOP 01435 EBM be-
rechnungsfähig.

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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Geänderte Abrechnungsbestimmungen für den
Notarztdienst

Kennzeichnungspfl icht der 
Leistungen

Die Vertreterversammlung hat am 
5. Juni 2013 beschlossen, die Ab-
rechnungsbestimmungen der KVB 
zu ändern und für den Bereich Not-
arztdienst anzupassen. Die Ände-
rung wurde im Bayerischen Staats-
anzeiger bereits veröff entlicht.

Für die Einreichung der Abrech-
nung gelten damit die Fristen des 
Paragrafen 3 der Abrechnungsbe-
stimmungen der KVB. Derzeit sind 
Abrechnungen grundsätzlich spä-
testens bis zum 10. Tag nach Ab-
lauf des Abrechnungsquartals bei 
der KVB einzureichen. Die Abrech-
nung von Behandlungsfällen im 
Notarztdienst ist mit Ablauf des 
Quartals ausgeschlossen, das auf 
das Quartal folgt, in dem die Leis-
tungen erbracht worden sind (Para-
graf 3 Absatz 4 Satz 2 der Abrech-
nungsbestimmungen).

Diese Änderung wurde nötig, weil 
gemäß Paragraf 42 der Ausfüh-
rungsverordnung zum Bayerischen 
Rettungsdienstgesetz (AVBayRDG) 
die Landesverbände der Durchfüh-
renden des Rettungsdienstes und – 
soweit diese nicht in Landesver-
bänden zusammengeschlossen 
sind – die Durchführenden, die Be-
treiber der Integrierten Leitstellen, 
die KVB und die mit der Sicherstel-
lung der Mitwirkung von Verlegungs-
ärzten Beauftragten bis zum Ab-
lauf des fünften Monats nach 
Ende des Entgeltzeitraums der 
Zentralen Abrechnungsstelle für 
den Rettungsdienst in Bayern je-
weils eine Schlussrechnung über 
den Vollzug der Kostenvereinba-
rung vorzulegen haben.

Die sonst übliche Einreichungsfrist 
für Vertragsärzte von drei Quarta-
len macht eine derartige Schluss-
rechnung nicht möglich, sodass 
eine gesonderte Regelung in Bezug 

Wir bitten Sie, bei der Erstellung 
der Abrechnung auf die richtige 
Kennzeichnung Ihrer erbrachten 
Leistungen mit Ihrer lebenslangen 
Arztnummer (LANR) zu achten.
Bei der Abrechnung von Leistungen 
sind die Gebührenordnungspositio-
nen nach Maßgabe der Abrech-
nungsbestimmungen der KVB unter 
Angabe der lebenslangen Arztnum-
mer sowie aufgeschlüsselt nach 
Betriebs- und Nebenbetriebsstät-
ten (BSNR beziehungsweise NBSNR) 
zu kennzeichnen (siehe Allgemeine 
Bestimmungen Punkt 5.2 des EBM). 
Die Kennzeichnungspfl icht gilt auch 
für angestellte Ärzte.

Wenn die richtige Kennzeichnung 
nicht erfolgt, kann dies zu folgen-
den Problemen führen: 

  Streichung der Leistungen, weil 
zum Beispiel genehmigungspfl ich-
tige Leistungen über eine LANR 
ohne entsprechende Genehmi-
gung zur Abrechnung dieser 
Leistungen abgerechnet wurden.

  Überprüfungen der Praxistätig-
keit, weil zum Beispiel eine er-
höhte Leistungserbringung einer 
LANR gegenüber einer verringer-
ten Leistungserbringung der an-
deren LANR in einer Gemein-
schaftspraxis, einem MVZ etc. 
nicht nachvollzogen werden kann.

  Fehlerhafte Arzt-Zuordnung von 
Tages- und Quartalsarbeitszei-
ten sowie des erwirtschafteten 
Honorars.

Durch die richtige LANR-Kennzeich-
nung lassen sich Missverständnis-
se, die aus Ihrer Abrechnung resul-
tieren, von vornherein vermeiden.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Carmen Meisinger unter
Telefon 09 41 / 39 63 – 2 93
E-Mail Carmen.Meisinger@kvb.de

auf die Abrechnung im Notarzt-
dienst erforderlich ist.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Domenica Sonntag unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 34 96
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 44 96
E-Mail Domenica.Sonntag@kvb.de
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Widerspruch gegen Beratungsprotokolle der 
Prüfungsstelle Ärzte Bayern

Eine wichtige Information zur indivi-
duellen Beratung durch die Prüfungs-
stelle Ärzte Bayern, die Sie unbe-
dingt beachten sollten: Sie können 
gegen die Beratungsprotokolle Wi-
derspruch einlegen.

Die Beratungsprotokolle der Prü-
fungsstelle Ärzte Bayern können 
durchaus Bescheidqualität haben. 
Deshalb stellt sich ergänzend zu den 
Ausführungen in KVB FORUM, Aus-
gabe 05/2013, Seite 21, zum Thema 
„Wirtschaftlichkeitsprüfung“ gemäß 
Paragraf 106 Absatz 5e SGB V in-
zwischen vielen betroff enen Ärzten 
die Frage, welche Handlungsoptio-
nen es nach individuellen Beratun-
gen der Prüfungsstelle Ärzte Bay-
ern gibt. Was tun, wenn man mit 
den in der Beratung festgestellten 
Tatsachen nicht einverstanden ist, 
seine Praxisbesonderheiten nicht 
umfassend gewürdigt sieht oder 
sich schlichtweg nicht „individuell“ 
beraten fühlt?

Jedes förmliche Verwaltungsverfah-
ren, so auch die Einleitung und 
Durchführung von Prüfverfahren, 
muss grundsätzlich mit einem Be-
scheid abgeschlossen werden. Ein 
solcher Bescheid muss eine Rechts-
behelfsbelehrung enthalten, in der 
der Betroff ene auf die Möglichkeit 
der Einlegung eines Widerspruchs 
hingewiesen wird.

Die Praxis sieht jedoch anders aus: 
Die Prüfungsstelle Ärzte Bayern ver-
sendet nach der individuellen Bera-
tung ein Beratungsprotokoll, das 
weder den formellen Anforderun-
gen an einen Bescheid entspricht, 
noch über mögliche Rechtsbehelfe 
gegen das Protokoll aufklärt. Viele 
Vertragsärzte fragen hier zu Recht, 
ob man sich gegen das Protokoll 
wehren kann. Die Antwort lautet: 
„Ja, man kann!“. 

Das Protokoll enthält ähnliche Re-
gelungen wie ein Bescheid und ist 
deshalb – trotz der Bezeichnung als 
Protokoll – rechtlich als Verwal-
tungsakt zu qualifi zieren, gegen den 
man Widerspruch erheben kann. 

Sobald der betroff ene Arzt mit den 
Ausführungen im Protokoll nicht 
einverstanden ist, sollte im Einzel-
fall abgewogen werden, ob man Wi-
derspruch gegen das Protokoll ein-
legt. Da das Protokoll keine Rechts-
behelfsbelehrung enthält, kann der 
Widerspruch bis zu einem Jahr nach 
Zustellung des Protokolls eingelegt 
werden. Der Widerspruch ist bei 
der Prüfungsstelle Ärzte Bayern ein-
zulegen. Bei Fragen zu Form oder 
Inhalt des Widerspruchs können 
sich betroff ene Ärzte gerne an die 
KVB wenden.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 6 51 oder
Telefon 09 41 / 39 63 – 3 27
E-Mail KVWP@kvb.de
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Ergänzungen der 
Arzneimittel-Richtlinie

Neue Empfehlungen der 
STIKO vom August 2013

Neue Patientenhinweise

Verordnungsfähigkeit einer 
subkutanen Infusion

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat beschlossen, die Anlage 
XII der Arzneimittel-Richtlinie (AM-
RL) um die Wirkstoff e Fidaxomicin 
(Difclir®) und Ingenolmebutat (Pica-
to®) zu ergänzen. Abirateronacetat 
(Zytiga®) und Apixaban (Eliquis®) 
wurden in neuen Anwendungsge-
bieten zugelassen. Dies hat zu je-
weils einer weiteren Nutzenbewer-
tung des G-BA geführt.

Ausführliche Informationen hierzu 
fi nden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Bitte verordnen Sie Impfstoff e (noch) 
nicht nach der neuen Empfehlung der 
Ständigen Impfkommission (STIKO). 
Eventuell können Ihnen sonst Rück-
forderungen der Impfstoff kosten 
durch die Krankenkassen drohen. 

Erst die Umsetzung der STIKO-Emp-
fehlung in der Schutzimpfungs-Richt-
linie (SI-RL) führt zur Aufnahme der 
Impfungen in den Leistungsumfang 
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Bitte halten Sie sich nach wie 
vor an die aktuell geltende SI-RL.

Sobald wir von einer Anpassung der 
SI-RL erfahren, werden wir Sie in 
gewohnter Weise auf unserer Inter-
netseite www.kvb.de informieren.

Patientenhinweise können Sie in 
der Beratung Ihrer Patienten unter-
stützen. Auf unserer Internetseite 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen/Patientenhin-
weise haben wir Ihnen deshalb zwei 
neue Merkblätter als Download be-
reitgestellt. Die eine Information 
geht auf die Massagetherapie ein, 
während die andere das Thema 
„Verordnungen von Arzneimitteln 
länger als drei Monate?“ aufgreift.

Die subkutane Infusion zur Behand-
lung von Exsikkosezuständen kann 
von Ihnen im Rahmen der häuslichen 
Krankenpfl ege ab sofort zulasten 
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung verordnet werden. Der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) hat 
dafür eine neue Nummer 16a in das 
Leistungsverzeichnis der häuslichen 
Krankenpfl ege-Richtlinie (HKP-RL) 
aufgenommen. Die Leistung umfasst 
das Legen, Anhängen und Wechseln 
sowie das abschließende Entfernen 
einer ärztlich verordneten subkuta-
nen Infusion zur Flüssigkeitssubsti-
tution. Darüber hinaus gehören die 
Kontrolle von Laufgeschwindigkeit 
und Füllmenge sowie die Überprü-
fung der Injektionsstelle beim Anle-
gen, Wechseln oder Entfernen der 
Infusion auf Zeichen einer Ödembil-
dung, Schwellung oder Rötung zum 
Leistungsinhalt.

In „Verordnung Aktuell“, Ausgabe 
26. August 2013, informieren wir 
Sie ausführlich über den G-BA-Be-
schluss.

Das „Grüne Rezept“

Nicht rezeptpfl ichtige Arzneimittel 
sind seit Anfang 2004 aus der Er-
stattungspfl icht der Gesetzlichen 
Krankenversicherung ausgeschlos-
sen. Sie können durchaus das Prä-
parat der ersten Wahl und damit 
ein wesentlicher Bestandteil Ihrer 
ärztlichen Behandlung sein. In die-
sen Fällen bietet sich das sogenann-
te Grüne Rezept an, um Ihrem Pa-
tienten eine Empfehlung zur Selbst-
medikation mitgeben zu können.

Das Grüne Rezept dient folgenden 
Zielen:

  Es soll dem Patienten mitteilen, 
dass die Anwendung des so ver-
ordneten Medikaments zwar me-
dizinisch geboten ist, die Kosten 
jedoch nicht von der Gesetzlichen 
Krankenversicherung übernom-
men werden.

  Es soll eine Merkhilfe für den Pa-
tienten bezüglich Name, Wirkstoff , 
Darreichungsform, Packungs-
größe etc. sein.

  Es dient dem Patienten als Beleg 
für eine „außergewöhnliche Be-
lastung“ bei der Einkommen-
steuererklärung im Sinne der 
Abgabenordnung.

Die Grünen Rezepte können Sie über 
den Formularversand der Firma 
Kohlhammer beziehen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

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 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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Ruhen der Zulassung von 
Tetrazepam

Im Juni 2013 hat die Europäische 
Kommission das Ruhen der Zulas-
sung Tetrazepam-haltiger Arznei-
mittel zum 1. August 2013 angeord-
net. Die Gründe für die Entscheidung 
waren zum einen Berichte über sel-
tene, aber schwerwiegende Hautre-
aktionen (wie Stevens-Johnsons-
Syndrom, toxische epidermale Nek-
rolyse oder Erythema multiforme) 
und zum anderen Studiendaten, die 
nur eine begrenzte klinische Wirk-
samkeit von Tetrazepam zeigen. 

Das Nutzen-Risiko-Verhältnis wurde 
daher insgesamt als negativ einge-
stuft, sodass Tetrazepam ab 1. Au-
gust 2013 nicht mehr zur Verfügung 
steht. Die entstehende Therapielü-
cke lässt sich durch andere Muskel-
relaxantien eventuell nur bedingt 
schließen.

Ausführliche Informationen inklusi-
ve möglicher Alternativen zu Tetra-
zepam fi nden Sie unter www.kvb.
de in der Rubrik Praxis/Verordnun-
gen. 

Verordnungsfähigkeit von 
Xarelto®

Die AOK Bayern ist der Auff assung, 
dass Xarelto® (in allen Dosierun-
gen) nicht der Defi nition „Sprech-
stundenbedarfsfähiger Arzneimittel“ 
entspricht.

Als Begründung führt die AOK Bay-
ern an, dass Xarelto® in den zuge-
lassenen Indikationsgebieten nicht 
den Arzneimitteln zuzuordnen ist, 
die zur Akutbehandlung in Einzeldo-
sen in der Arztpraxis angewendet 
werden und deren Bezug im Sprech-
stundenbedarf daher sinnvollerwei-
se ermöglicht werden sollte.

Uns wurden hierzu bereits Rückfor-
derungsanträge bekannt!

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

FAQs zur Kranken-
beförderung

Wir haben die Bitte des Bayerischen 
Innenministeriums, Sie darüber zu 
informieren, dass im Einzelfall ge-
nau abzuwägen ist, ob ein Kranken-
transport oder eine Krankenfahrt 
verordnet wird, zum Anlass genom-
men, die FAQs zur Krankenbeförde-
rung zu aktualisieren und zur bes-
seren Übersichtlichkeit neu zu glie-
dern. 

Ein Arzt kann unter Umständen da-
für haftbar gemacht werden, wenn 
dem Patienten ein Schaden da-
durch entsteht, dass eine Kranken-
fahrt verordnet wurde, der Patient 
aber einen Krankentransport benö-
tigt hätte.

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

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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Ambulante Vorsorgekuren in anerkannten Kurorten

Wenn Sie als Arzt feststellen, dass 
die ärztliche Behandlung einschließ-
lich der Leistungen mit präventiver 
Ausrichtung nicht ausreichen oder 
ohne Erfolg durchgeführt wurden, 
könnten Vorsorgeleistungen in Be-
tracht kommen wie:

  ambulante Vorsorgeleistungen 
in anerkannten Kurorten ein-
schließlich Kompaktkuren 
(Muster 25),

  stationäre Vorsorgeleistungen,
  stationäre Vorsorgeleistungen 
für Mütter/Väter beziehungswei-
se Mutter/Vater-Kind-Leistungen.

Ambulante Vorsorgeleistungen in 
anerkannten Kurorten stellen eine 
interdisziplinäre medizinische Leis-
tung mit primär- und sekundärprä-
ventiver Zielsetzung dar. Unter kur-
ärztlicher Verantwortung kommen 
folgende Behandlungselemente zur 
Anwendung:

  Ärztliche Hilfe, Beratung, Moti-
vation und gegebenenfalls Be-
handlung einschließlich Versor-
gung mit Arznei- und Verband-
mitteln (keine Dauermedikation!),

  Leistungen der physikalischen 
Therapie, gegebenenfalls unter 
Nutzung ortsgebundener und 
ortsspezifi scher Heilmittel, 
Funktionstraining und Sportthe-
rapie,

  Verhaltenstraining, Gesundheits-
bildung, Diätetik.

Die Leistungen werden auf der 
Grundlage eines individuellen Vor-
sorgeplans nach einem Vorsorge-
konzept verordnet und erbracht. 
Ambulante Vorsorgeleistungen kön-
nen auch als sogenannte Kompakt-
kur erbracht werden. Wesentliche 
Merkmale der Kompaktkur sind 
eine hohe Therapiedichte, Behand-
lung in geschlossenen Gruppen mit 
maximal 15 Teilnehmern, konstante 
Gruppenleitung und interdisziplinä-

re Qualitätszirkel der Leistungser-
bringer am Kurort.

Zuweisungskriterien für ambu-
lante Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten

Ambulante Vorsorgeleistungen am 
Kurort sind angezeigt, wenn:

  ambulante Leistungen am Wohn-
ort nicht ausreichen oder ohne 
Erfolg durchgeführt worden sind,

  die vorübergehende Herausnah-
me des Versicherten aus dem so-
zialen Umfeld geboten erscheint.

Ambulante Vorsorgeleistungen am 
Kurort sind ausgeschlossen, wenn 
aufgrund des geringen Grads der 
Gesundheitsgefährdung zum Bei-
spiel ein Klimawechsel im Rahmen 
eines Erholungsurlaubs ausrei-
chend ist. Die Dauer von ambulan-
ten Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten sollte drei Wo-
chen nicht unterschreiten. 

Stationäre Vorsorgeleistungen 
kommen bei Erwachsenen nur

  bei fehlender Durchführbarkeit 
ambulanter Vorsorgeleistungen 
am Kurort, zum Beispiel wegen 
eingeschränkter Mobilität, mit 
sekundärpräventiver Zielsetzung 
in Betracht,

  wenn ambulante Vorsorgeleis-
tungen am Kurort nicht erfolg-
versprechend oder ausreichend 
sind oder

  bei der Notwendigkeit des struk-
turgebenden Rahmens einer sta-
tionären Einrichtung (personen-
bezogene Probleme der Orientie-
rung, Motivation) beziehungswei-
se Notwendigkeit engmaschiger 
ärztlicher und medizinischer Kon-
trollen (Diabetes mellitus u. a.).

Muster 25

Das Muster 25 (Anregung einer am-
bulanten Vorsorgeleistung in aner-
kannten Kurorten gemäß Paragraf 
23 Absatz 2 SGB V) erhalten Sie 
von den Krankenkassen. Sie als 
Arzt füllen die Rückseite des An-
trags aus. Folgende Auskünfte wer-
den unter anderem benötigt:

  Grund der Vorsorgeleistung 
(Schwächung der Gesundheit/
zur Krankheitsverhütung, Ver-
meidung der Verschlimmerung 
behandlungsbedürftiger Krank-
heiten oder Gefährdung der 
gesundheitlichen Entwicklung 
von Kindern),

  Diagnose(n) in Klarschrift,
  gegebenenfalls besondere An-
forderungen an den Kurort be-
ziehungsweise Empfehlung eines 
Kurortes,

  Empfehlung für eine Kompakt-
kur.

Die Krankenkasse prüft die Leis-
tungspfl icht und stellt den Kurarzt-
schein aus. Ihr Patient legt Ihnen 
vor Beginn der Maßnahme den Kur-
arztschein vor. Bitte ergänzen Sie 
die Angaben auf der rechten Seite. 
Mit dem ausgefüllten Kurarztschein 
stellt sich der Versicherte am Kur-
ort beim Kurarzt (Badearzt) vor.

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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Befreiung von der Gesetzlichen Rentenversicherung 

An dieser Stelle möchten wir an-
stellenden Vertragsärzten, Medizi-
nischen Versorgungszentren (MVZ) 
sowie angestellten Ärzten wichtige 
Hinweise zur Befreiung von der Ge-
setzlichen Rentenversicherung an 
die Hand geben. 

Bei Tätigkeitswechsel neue 
Befreiung beantragen

Ärzte sind in der Regel Mitglied im 
berufsständischen Versorgungs-
werk, zum Beispiel in der Bayeri-
schen Ärzteversorgung. Hierzu 
muss sich das Mitglied des Versor-
gungswerkes aber von der Renten-
versicherungspfl icht befreien las-
sen. Die Rechtsprechung (Bundes-
sozialgericht vom 31. Oktober 2012) 
hat grundsätzliche Entscheidungen 
getroff en, die zu einer Änderung im 
Befreiungsverfahren geführt haben. 
Nähere Ausführungen zum jetzt an-
zuwendenden Verfahren fi nden Sie 
auf der Internetseite der Bayeri-
schen Ärzteversorgung unter www.
versorgungskammer.de in der Rub-
rik Bayerische Ärzteversorgung/
Aktuelles/Befreiungsverfahren. 

Wir raten in diesem Zusammen-
hang allen betroff enen Mitgliedern 
(zum Beispiel bei Verzicht auf Zu-
lassung zum Zwecke der Anstel-
lung), angestellten Ärzten und in 
Praxen tätigen Assistenten, bei je-
dem Wechsel des Arbeitgebers 
oder bei einer wesentlichen Ände-
rung des Tätigkeitsfeldes beim sel-
ben Arbeitgeber (zum Beispiel 
Wechsel der Tätigkeit als Sicher-
stellungsassistent zum angestellten 
Arzt) einen neuen Befreiungsantrag 
zu stellen. 

Wichtig für Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten: Aufgrund 
der anderslautenden Satzungsrege-

lung der für Mitglieder der PTK Bay-
ern zuständigen berufsständischen 
Versorgung (BlngPPV) bitten wir, 
Fragen direkt mit der BlngPPV ab-
zuklären. 

Zur Fristwahrung muss der Antrag 
innerhalb von drei Monaten ab Be-
ginn der neuen Beschäftigung bei 
der Bayerischen Ärzteversorgung 
eingegangen sein. Bei einer verspä-
teten Antragsstellung wirkt die Be-
freiung erst ab Antragseingang, auch 
wenn die Befreiungsvoraussetzun-
gen zuvor bereits gegeben waren.

Die Antragsformulare zur Befreiung 
von der Versicherungspfl icht in der 
Gesetzlichen Rentenversicherung 
können Sie bei der Bayerischen 
Ärzteversorgung anfordern. 

Der beschäftigungsbezogene Be-
freiungsbescheid ist vom Arbeitge-
ber zu den Entgeltunterlagen zu 
nehmen und auf Verlangen den 
Prüfdiensten der Deutschen Ren-
tenversicherung bei der Betriebs-
prüfung vorzulegen. Liegt dem Ar-
beitgeber ein aktueller Befreiungs-
bescheid oder Befreiungsantrag 
nicht vor, ist dieser verpfl ichtet, 
den Arbeitnehmer zur Gesetzlichen 
Rentenversicherung anzumelden 
und die Beiträge dorthin zu entrich-
ten. Tut er das nicht, werden die 
Beiträge im Rahmen der Betriebs-
prüfung nacherhoben. 

Wir empfehlen Ihnen, diese Rege-
lungen zu beachten, auch wenn 
dies zu einem vermehrten bürokra-
tischen Aufwand führt. 

SmarAkt: Anbindung von 
Krankenhäusern

Ab November 2013 können auch 
Krankenhäuser, Dialysezentren und 
Laborgemeinschaften ihre Hono-
rarunterlagen elektronisch in der 
Online-Anwendung SmarAkt einse-
hen. Diese Möglichkeit steht erst-
mals für die Unterlagen des Quar-
tals 2/2013 zur Verfügung. Über 
die bereits bei der Online-Abrech-
nung erprobten, bewährten und si-
cheren Zugangswege können die 
uns bekannten „Ansprechpartner“ 
der Institute die Honorarunterlagen 
einsehen und so an der Online-Initi-
ative Honorarunterlagen der KV 
Bayerns teilnehmen. Die Träger der 
betroff enen Institute werden von uns 
in Kürze mit einem gesonderten 
Rundschreiben über diesen neuen 
Service informiert.

Weitere Informationen fi nden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Online-Angebote/Online-
Honorarunterlagen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 12 03
Fax 0 89 / 5 70 93 – 21
E-Mail Praxisführungsberatung@
 kvb.de
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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 fi nden 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-
renpfl ichtig 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 10/2013

KVB-Seminare

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte

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

Abrechnungsworkshop Urologen

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha

Gründer-/Abgeberforum

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung

Grundlagenwissen KV-Abrechnung für konservativ tätige Fachärzte

Abrechnungsworkshop HNO

Grundlagenwissen KV-Abrechnung für Hausärzte und Kinderärzte

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt

Fortbildung Impfen

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte

QM-/QZ-Seminare

Patienten- und Zuweiserbefragung

QEP®-Update - von QEP® 2005 auf QEP®2010

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren

Vorbereitung auf die Zertifi zierung/Re-Zertifi zierung

Lokales Moderatorentreff en für Psychotherapeuten

Lokales Moderatorentreff en 



167SEMINARE

K VB INFOS 10/2013

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber 120,- Euro 12. Oktober 2013 9.00 bis 16.30 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Oktober 2013
23. Oktober 2013

12. November 2013
14. November 2013

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

Nürnberg
Augsburg
Straubing
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 17. Oktober 2013
23. Oktober 2013

6. November 2013

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

Regensburg
München
Bayreuth

Praxismitarbeiter kostenfrei 17. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber 
Existenzgründer

kostenfrei 19. Oktober 2013
19. Oktober 2013
26. Oktober 2013

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

Augsburg
Nürnberg
Regensburg

Praxisinhaber 120,- Euro 19. Oktober 2013 9.00 bis 16.30 Uhr Straubing

Praxisinhaber kostenfrei 22. Oktober 2013 18.00 bis 21.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 24. Oktober 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 5. November 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 5. November 2013 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber kostenfrei 6. November 2013 15.00 bis 17.30 Uhr Straubing

Praxisinhaber 85,- Euro 9. November 2013 10.00 bis 15.00 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 13. November 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber kostenfrei 13. November 2013 15.00 bis 20.00 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter kostenfrei 13. November 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

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

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. November 2013 14.30 bis 19.00 Uhr München

Ärzte, die einen QZ gründen 
oder übernehmen wollen

110,- Euro 16. November 2013 9.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 20. November 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Psychotherapeutische  
QZ-Moderatoren

kostenfrei 4. Dezember 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

QZ-Moderatoren kostenfrei 11. Dezember 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Straubing
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Die nächsten 
Zahlungstermine

11. November 2013
Abschlagszahlung Oktober 2013

10. Dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

10. Januar 2014
Abschlagszahlung Dezember 2013

31. Januar 2014
Restzahlung 3/2013

10. Februar 2014
Abschlagszahlung Januar 2014

10. März 2014
Abschlagszahlung Februar 2014

10. April 2014
Abschlagszahlung März 2014

30. April 2014
Restzahlung 4/2013

12. Mai 2014
Abschlagszahlung April 2014

10. Juni 2014
Abschlagszahlung Mai 2014

10. Juli 2014
Abschlagszahlung Juni 2014

31. Juli 2014
Restzahlung 1/2014

11. August 2014
Abschlagszahlung Juli 2014

10. September 2014
Abschlagszahlung August 2014

10. Oktober 2014
Abschlagszahlung September 2014

31. Oktober 2014
Restzahlung 2/2014

10. November 2014
Abschlagszahlung Oktober 2014

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

Die nächsten 
Zahlungstermine

Der Bewertungsausschuss hat in sei-
ner 314. Sitzung vom 29. August 
2013 und in seiner 315. und 316. Sit-
zung vom 25. September 2013 Än-
derungen des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes (EBM) sowie zur 
Vergütungsvereinbarung MRSA mit 
Wirkung zum 1. Oktober 2013 be-
schlossen. Die Beschlüsse mit den 
Änderungen fi nden Sie auf der Inter-
netseite des Instituts des Bewer-
tungsausschusses (www.institut-des-
bewertungsausschusses.de in der 
Rubrik Bewertungsausschuss/Be-
schlüsse). Sie stehen unter dem Vor-
behalt der endgültigen Unterzeich-
nung durch die Vertragspartner und 
der Nichtbeanstandung durch das 
Bundesministerium für Gesundheit.

Hausärzte/Kinder- und Jugend-
mediziner

Vorhaltepauschale (GOPen 03040/
04040) und Chronikerkomplexe 
(GOPen 03220/04220 und 03221/
04221): Abrechnungsausschlüsse 
gelten nicht in versorgungsbe-
reichsübergreifenden Berufsaus-
übungsgemeinschaften, Medizini-
schen Versorgungszentren und 
Praxen mit angestellten Ärzten

Die Abrechnungsausschlüsse zu der 
Vorhaltepauschale und den Chroni-
kerkomplexen fi nden keine Anwen-
dung, wenn die ausgeschlossenen 
Leistungen von Vertragsärzten des 
fachärztlichen Versorgungsbereichs 
erbracht werden.

  Beschluss BA in seiner 315. Sit-
zung, Änderungen der Abrech-
nungsausschlüsse zu den GOPen

Klarstellung Zählung Behand-
lungsfälle (GOPen 03040/04040 
und 03230/04230)

Für die Aufschlags-/Abschlagsrege-
lung bei der Vorhaltepauschale 

Änderungen des EBM und bei MRSA zum 1. Oktober 2013

(GOPen 03040/04040) sowie für 
die Ermittlung des Punktzahlvolu-
mens für die Gesprächsleistungen 
(GOPen 03230/04230) wurde klar-
gestellt, dass in Berufsausübungs-
gemeinschaften, Medizinischen Ver-
sorgungszentren und Praxen mit an-
gestellten Ärzten nur die Fälle be-
rücksichtigt werden, bei denen ein 
Hausarzt beziehungsweise Kinder-
arzt vertragsärztliche Leistungen 
durchführt und berechnet.

  Beschluss BA in seiner 314. Sit-
zung, Änderungen Anmerkung zu 
den GOPen, Nr. 10 der Präambel 
3.1 und Nr. 11 der Präambel 4.1 

Redaktionelle/klarstellende Ände-
rungen

Humangenetik und Labor – Rege-
lung zur Kostenmitteilung

Seit dem 1. Oktober 2013 gilt der 
neue Bundesmantelvertrag (BMV). 
Die Regelung in Paragraf 25 Absatz 
6 BMV-Ä, nach der eine Arztpraxis, 
die auf Überweisung Auftragsleis-
tungen durchführt, der überweisen-
den Arztpraxis zum Zeitpunkt der 
abgeschlossenen Untersuchung die 
Gebührenordnungspositionen und 
die Höhe der Kosten mitteilen muss, 
wurde nun in den EBM übernommen. 
Die Präambeln zu Kapitel 11 (Human-
genetik) und Kapitel 32 (Labor) wur-
den um diese Punkte erweitert.

  Beschluss BA in seiner 315. Sit-
zung, Aufnahme Nr. 12 in Präam-
bel 11.1 und Nr. 15 in Präambel 
32

Dialyse – GOPen 04566 und 
13612: Anpassung Defi nition „voll-
endete Trainingswoche“

Der Begriff  „vollendete Trainings-
woche“ wurde an die Defi nition „Be-
handlungswoche“ des Abschnitts 
40.14 („3 Hämodialysetage oder 
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Seit dem 1. Oktober 2013 gibt es 
die neue Pauschale für die fach-
ärztliche Grundversorgung (PFG, 
siehe auch KVB INFOS 9/2013). 
Anlässlich vermehrter Anfragen 
weisen wir darauf hin, dass die PFG 
als Zuschlag zu Ihrer arztgruppen-
spezifi schen Grundpauschale auto-
matisch durch die KVB zugesetzt 
wird, wenn in diesem Behandlungs-
fall von Ihnen/Ihrer Praxis keine 
Leistung mit der Kennzeichnung „*“ 
im Anhang 3 EBM berechnet wurde. 
Sie müssen die neue PFG in Ihre 
Abrechnung daher nicht selbst 
eintragen.

Eine Übersichtsliste über die Aus-
schlussleistungen zur PFG und wei-
tere Informationen zur Einführung 
der PFG fi nden Sie unter www.kvb.
de in der Rubrik Abrechnung/BE-
GO-EBM/EBM-Reform. 

Hinweis für Internisten mit 
Schwerpunkt – Fehler bei Ver-
sand des Rundschreibens

Bei dem Versand des Rundschrei-
bens an Ärzte mit Anspruch auf die 
PFG ist uns ein Fehler unterlaufen. 
Irrtümlich haben wir unser Schrei-
ben auch an Internisten mit Schwer-
punkt verschickt, obwohl nur Inter-
nisten ohne Schwerpunkt die Pau-
schale als Zuschlag zu ihren allge-
meinen fachinternistischen Grund-
pauschalen 13210 bis 13212 erhal-
ten. Wir bedauern unseren Fehler.

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

Pauschalen für die fach-
ärztliche Grundversorgung

mindestens 4 von 7 Peritonealdialy-
setagen“) angepasst. 

  Beschluss BA in seiner 316. Sit-
zung, Änderung der Anmerkung 
zu den GOPen

Neuropsychologische Therapie 
(Gruppenbehandlung) – GOP 
30933: Einbeziehung Bezugsper-
sonen

Der fakultative Leistungsinhalt wurde 
um die Einbeziehung von Bezugsper-
sonen bei Kindern und Jugendlichen 
ergänzt und damit an die Richtlinie 
zu den Methoden der vertragsärzt-
lichen Versorgung für eine neuro-
psychologische Therapie angepasst. 

  Beschluss BA in seiner 316. Sit-
zung, Änderung des fakultativen 
Leistungsinhaltes 

3-Tage-Regelung bei belegärztli-
chen Operationen: Aufnahme 
GOP 19315

Operativ tätige Ärzte können im Zeit-
raum von drei Tagen neben beleg-
ärztlichen Operationen die Gebüh-
renordnungsposition 19315 berech-
nen. Dies wurde durch die Aufnahme 
der Gebührenordnungsposition 
19315 in die Präambel 36.2.1 Nr. 4 
klargestellt. 

  Beschluss BA in seiner 316. 
Sitzung, Änderung der Präambel 

Mammographie – Anpassung der 
Verweise auf die Genehmigung

Die Verweise zu den notwendigen 
Genehmigungen als Abrechnungs-
voraussetzungen für die Durchfüh-
rung der Mammographie wurden 
angepasst. 

  Beschluss BA in seiner 316. Sit-
zung, Änderung der Präambel 
1.7.3, GOP 01750 und Präambel 
34.1

Beratung zur Früherkennung des 
kolorektalen Karzinoms – GOP 
01740: Anpassung der Verweise 
auf die Richtlinien 

Der Verweis auf die Anlage der 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinien im 
4. Spiegelstrich des obligaten Leis-
tungsinhaltes wurde angepasst. 

  Beschluss BA in seiner 316. Sit-
zung, Änderung des obligaten 
Leistungsinhaltes 

Chlamydiennachweis im Urin – 
GOP 01840: Anpassung der Ver-
weise auf die Richtlinien 

Der Verweis auf die Richtlinien zur 
Empfängnisregelung und zum 
Schwangerschaftsabbruch wurde 
angepasst.

  Beschluss BA in seiner 316. Sit-
zung, Änderung der Leistungs-
beschreibung

MRSA – GOPen 86772, 86774, 
86780: Anpassung und Klarstel-
lung Diagnosen

Die notwendige Diagnose U80.0- 
wurde an die aktuellen ICD-10-Ko-
des des DIMDI (U80.00 und U 80.01) 
angepasst und in Präambel 87.8 
klargestellt, dass es sich hierbei 
nur um Sekundärkodes handelt, die 
zusätzlich zu einem Diagnosekode 
anzugeben sind.

  Beschluss BA in seiner 316. 
Sitzung, Änderung der Präambel 
und der jeweiligen GOPen

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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GOPen 11320 bis 11322: 
OMIM-Kodes

Leistungen der postoperativen Nachbehandlung

Bei der Berechnung der Gebühren-
ordnungspositionen 11320 bis 11322 
(Nachweis und Ausschluss gene-
tische Mutation) sind sowohl die Art 
der Erkrankung als auch die Art der 
Untersuchung (Gennummer, Gen-
name nach OMIM) anzugeben.

Für die Eintragungen dieser Anga-
ben gibt es ab dem 1. Oktober 2013 
neue KVDT-Felder:

  Feldkennung 5070 (alt FK 5002): 
untersuchtes Gen / Gen-Name 
(OMIM-G-Kode)

  Feldkennung 5071 (alt FK 5009): 
Art der Erkrankung (OMIM-P-
Kode)

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) stellt Ihnen über Ihr Pra-
xisverwaltungssystem eine Stamm-
tabelle mit den derzeit gültigen 
OMIM-Kodes zur Verfügung. Bitte 
beachten Sie dazu auch mögliche 
Informationen Ihrer Softwarehäuser.

Sind die von Ihnen dokumentierten 
OMIM-Kodes in der Datei nicht ent-
halten, nehmen Sie bitte folgende 
Eintragungen vor: 

  Feldkennung 5070 und 5071: 
Ersatzwert „9999999“

  Feldkennung 5072: Gen-Name 
(als Freitext)

  Feldkennung 5073: Art der 
Erkrankung (als Freitext)

Das Vorliegen der Angaben werden 
wir in der Abrechnungsbearbeitung 
automatisiert prüfen. Die betroff e-
nen Humangenetiker wurden von 
uns über die neuen Feldkennungen 
bereits gesondert 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

Die postoperative Nachbehandlung 
nach ambulanter Durchführung eines 
Eingriff s des Abschnittes 31.2 ist in 
Abschnitt 31.4 EBM geregelt. Für die 
Leistungen dieses Abschnitts gilt fol-
gender Grundsatz: Wirken an der 
Erbringung einer Leistung ent-
sprechend einer postoperativen 
Nachbehandlung mehrere Ärzte 
mit, darf nur ein Vertragsarzt den 
Behandlungskomplex in einem 
Zeitraum vom 1. bis zum 21. post-
operativen Tag einmalig abrech-
nen (Präambel 31.4.1 Nr. 2). 

Die Gebührenordnungspositionen 
des Abschnittes 31.4 können vom 
Operateur oder auf Überweisung 
des Operateurs mit Angabe der 
Gebührenordnungsposition für die 
postoperative Behandlung berech-
net werden (Präambel 31.4.1 Nr. 1). 
Der abrechnende Arzt hat mit einer 
der Quartalsabrechnung beizufügen-
den Erklärung zu bestätigen, dass 
er mit den anderen Ärzten eine Ver-
einbarung darüber getroff en hat, wo-
nach nur er allein in den jeweiligen 
Fällen diese Leistung abrechnet 
(Präambel 31.4.1 Nr. 4).

Erbringt der Hausarzt die postope-
rative Nachbehandlung, ist diese 
nach GOP 31600 abzurechnen (Ab-
schnitt 31.4.2 EBM). Nachbehand-
lungskomplexe des fachärztlichen 
Versorgungsbereichs sind in Ab-
schnitt 31.4.3 EBM zu fi nden. Die 
Leistungen dieses Abschnitts sind 
nach der zugrundeliegenden OP und 
dem Leistungserbringer gegliedert.

Bei der Abrechnung von postopera-
tiven Behandlungskomplexen auf 
Überweisungsschein ist es nicht er-
forderlich, einen zweiten Datensatz 
anzulegen. Wenn bereits ein Abrech-
nungsschein für den Patienten ange-
legt wurde, kann die postoperative 
Behandlung auf diesem Schein un-

ter Angabe des OP-Datums abge-
rechnet werden. Diese unbürokrati-
sche Regelung der KVB entbindet 
aber nicht vom Erfordernis, dass 
zwingend eine Überweisung zur 
Durchführung der postoperativen 
Nachbehandlung vorliegen muss.

Die Überweisung des Operateurs 
muss die Angabe der Gebühren-
ordnungsposition für die postope-
rative Behandlung enthalten. Erhal-
ten Sie einen Überweisungsschein, 
auf dem keine Nachbehandlungszif-
fer angegeben ist, so müssen Sie 
diese vom Operateur nachfordern. 
Eine Überweisung vom Operateur 
zur Nachbehandlung ist auch dann 
erforderlich, wenn Sie vorher den 
Patienten zur Durchführung einer 
ambulanten Operation überwiesen 
haben. 

Doppelabrechnungen werden 
von Krankenkassen moniert

Haben Sie als nicht operierender 
Arzt eine Überweisung vom Opera-
teur zur Durchführung der Nachbe-
handlung erhalten, ist es ratsam, 
über die Aufbewahrungsfrist von 
einem Jahr hinaus die Überwei-
sungsscheine aufzubewahren, 
auch, um sich vor Regressanträgen 
der Krankenkassen zu schützen. 
Wurde eine postoperative Nachbe-
handlung von mehreren Vertrags-
ärzten abgerechnet, dient diese 
Überweisung für Sie als Nachweis, 
dass Sie berechtigt waren, eine 
Nachbehandlungsziff er abzurechnen.

Bitte beachten Sie weiterhin: Im Zu-
sammenhang mit einem kurativ-sta-
tionären Behandlungsfall nach Kapi-
tel 36 sind die Gebührenordnungs-
positionen des Abschnitts 31.4 nicht 
berechnungsfähig. Da das Kapitel 
36 keine eigenständigen Abrech-
nungspositionen für die postopera-
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Arzneimittelvereinbarung 2013 

Die Arzneimittelvereinbarung 2013 
wurde per Rundschreiben an alle 
verordnenden Praxen versendet. 
Am 27. September 2013 erfolgte die 
Online-Veröff entlichung mit Hinweis 
auf die Bekanntgabe im Bayerischen 
Staatsanzeiger nach Paragraf 27 der 
Satzung der KVB unter www.kvb.de. 
Wesentliche Bestandteile der Arznei-
mittelvereinbarung 2013 sind:

Ausgabenvolumen

Für das Jahr 2013 wird als Ausgaben-
volumen nach Paragraf 84 Absatz 1 
Fünftes Buch des Sozialgesetzbu-
ches (SGB V) der kollektivvertragli-
che Anteil an dem Betrag von 
3.947.949.000 Euro vereinbart. Da-
mit sind die Rahmenvorgaben nach 
Paragraf 84 Absatz 7 SGB V erfüllt.

Richtgrößen

Für das Jahr 2013 wurden mit den 
bayerischen Krankenkassen keine 
Richtgrößen für Arznei- und Heil-
mittel vereinbart.

Globale Versorgungs- und Wirt-
schaftlichkeitsziele

Zur Erreichung einer bedarfsgerech-
ten, qualifi zierten und wirtschaftli-
chen Arzneimittelversorgung im 
Jahr 2013 sollen die Vertragsärzte 
grundsätzlich Arzneimittel 

  vorrangig als Rabattarzneimittel 
oder unter ihrer Wirkstoff bezeich-
nung verordnen,

  bei namentlichen Verordnungen 
aut idem zulassen, 

  soweit keine Rabattarzneimittel 
verfügbar sind, preisgünstige 
Generika bevorzugen,

  vorrangig Biosimilars verordnen, 
  jeweils nur die Menge verordnen, 
die im Einzelfall zur Erreichung 
der Therapieziele notwendig ist,

  die Verordnungen älterer Patien-
ten kritisch überprüfen, die dauer-
haft sechs oder mehr Wirkstoff e 
erhalten,

  preisgünstige Blutzuckerteststrei-
fen bevorzugen, insbesondere bei 
Erstverordnung und bei Umstel-
lung auf ein anderes Messgerät,

  von der Verordnung von Analog-
Präparaten und kontrovers dis-
kutierten Arzneimittelgruppen 
weitestgehend absehen,

  bei nicht valvulärem Vorhoffl  im-
mern Phenprocoumon als Mittel 
der Wahl verordnen,

  neue orale Antikoagulantien, wie 
Dabigatran, Rivaroxaban oder 
Apixaban, nur nach kritischer Ab-
wägung gemäß AkdÄ-Empfehlung 
(Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft) einsetzen.

Ferner ist sicherzustellen, dass von 
der Versorgung ausgeschlossene 
Arzneimittel nicht zulasten der 
Krankenkassen verordnet werden.

Wirtschaftlichkeitsziele für Arz-
neimittelgruppen 

Der Gesetzgeber sieht die Möglich-
keit vor, die Richtgrößenprüfungen 
durch eine Wirkstoff prüfung zu er-
setzen. Um Sie mit der Systematik 
von Wirtschaftlichkeitszielen und 
der Wirkstoff prüfung vertraut zu 
machen, hat sich die KVB entschlos-
sen, für das vierte Quartal 2013 Wirt-
schaftlichkeitsziele mit den Kranken-
kassen zu vereinbaren. Diese Ziele 
sind nicht zwingend identisch mit 
den Zielen, wie sie in einer neuen 
Prüfungsvereinbarung festgesetzt 
werden, zeigen Ihnen jedoch die 
mögliche Richtung an.

Bei 14 Arzneimittelgruppen (siehe 
Tabelle Seite 174) gilt es, mindestens 
den genannten Prozentsatz des ge-
nerikafähigen Marktes an der Ge-

tive Behandlung nach belegärztli-
chen Eingriff en enthält, sind die im 
Rahmen der postoperativen Nach-
behandlung erbrachten Untersu-
chungen als Einzelleistungen nach 
dem EBM berechnungsfähig, nicht 
aber durch die Leistungen nach Ka-
pitel 31.4.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Envera Aydin unter
Telefon 09 11 / 9 46  67 – 4 79
E-Mail Envera.Aydin@kvb.de
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Arzneimittelgruppe Zielwert in 
Prozent

Antidiabetika, exclusiv Insulin 78,0

Antithrombose-Präparate 83,4

Renin-Angiotensin 
wirksame Präparate

91,4

Lipidregulatoren, 
Arteriosklerose-Präparate

95,3

Kombigruppe
kardiovaskuläres System
(Betablocker + Diuretika + Antihypertensiva + 
Ca-Antagonisten + Herztherapeutika)

98,7

Urologika 87,7

Sexualhormone und Analoga, 
systemisch

90,1

Immunsuppressiva 70,4

Antineoplastische Mittel 57,4

Antiphlogistika, 
Antirheumatika, systemisch

92,3

Psycholeptika 94,1

Psychoanaleptika 
(außer Antiadiposita)

92,6

Asthma- und COPD-Präparate 62,3

Ophthalmologika 66,8

samtmenge der Arzneimittelgruppe 
(generikafähiger Markt plus patent-
geschützter Markt) auf Basis der 
Daily Defi ned Dose (DDD) zu errei-
chen. 

Die bayerischen Vertragsärzte sind 
angehalten, innerhalb der vorgenann-
ten Arzneimittelgruppen vorrangig 
Arzneimittel des generikafähigen 
Marktes zu verordnen.

Wirkstoff verordnung

Unter dem Gesichtspunkt einer 
preisgünstigen Verordnung wird 
grundsätzlich die Verordnung von 
Wirkstoff en mit Angabe der Menge 
in Normpackungsgrößen (N1/N2/
N3) empfohlen. Die Vertragspartner 
empfehlen der Prüfungsstelle nach 
Paragraf 106 SGB V, diese Verord-
nungsweise unter dem Gesichts-
punkt einer preisgünstigen Verord-
nung als wirtschaftlich zu betrach-
ten. Die Verpfl ichtung zur sonstigen 
wirtschaftlichen Verordnungsweise, 
insbesondere hinsichtlich Menge, In-
dikation und Auswahl des Wirkstoff s, 
besteht unabhängig davon. Bei 
Zielerreichung gilt derzeit noch die 
Bonusregelung in Paragraf 14 Ab-
satz 10 Prüfungsvereinbarung, wo-
nach für jedes erreichte Wirtschaft-
lichkeitsziel eine prozentuale Über-
schreitung des Richtgrößenvolumens 
beziehungsweise Prüfgruppendurch-
schnittes um 1,1 Prozentpunkte re-
duziert wird. Ein „Malus“ bei Ziel-
verfehlung ist nicht vorgesehen.

Einzelheiten hierzu fi nden Sie in der 
jeweils aktuellen Prüfungsvereinba-
rung unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Rechtsquellen/Bayern.

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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Aktualisierung bei fi ktiv 
zugelassenen Arzneimittel

Nachdem das Präparat „Oekolp 
Ovula 0,03 mg“ zwischenzeitlich 
die Zulassung erhalten hat, wurde 
es von der Übersicht der fi ktiv zu-
gelassenen Arzneimittel gestrichen.

Unsere aktuelle Aufl istung aller fi k-
tiv zugelassenen Arzneimittel fi nden 
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Verordnungen. 

Therapiehinweis zu 
Strontiumranelat

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat beschlossen, den Thera-
piehinweis zu Strontiumranelat zu 
ändern. Der Beschluss ist am 30. 
August 2013 in Kraft getreten. 

Der Rechtsstreit zwischen Hersteller 
und G-BA ist beigelegt. Auslöser 
dieses Streits war die im Dezember 
2008 erschienene Fassung des The-
rapiehinweises. Wir informierten Sie 
in „Verordnung Aktuell“.

Laut G-BA wurde mit den aktuellen 
Änderungen lediglich das konkreti-
siert, was ohnehin Inhalt und Zweck 
des Therapiehinweises ist. So han-
delt es sich zum Teil um sprachliche 
Anpassungen und Streichungen von 
Passagen, die ihrerseits den Thera-
piehinweis nicht in seinem wesent-
lichen Aussagegehalt berühren, so-
dass es sich insgesamt nicht um 
eine wesentliche Änderung des Be-
schlussinhalts handelt. Die redakti-
onellen Anpassungen beziehungs-
weise Präzisierungen haben wir Ih-
nen in „Verordnung Aktuell“ vom 3. 
September 2013 vorgestellt.

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

Imnovid® (Pomalidomid) 
ab sofort auf T-Rezept

Imnovid® ist in Kombination mit 
Dexamethason indiziert für die Be-
handlung des rezidivierten oder re-
fraktären multiplen Myeloms bei er-
wachsenen Patienten, die mindes-
tens zwei vorausgegangene Thera-
pien, darunter Lenalidomid und Bor-
tezomib, erhalten haben und unter 
der letzten Therapie eine Progressi-
on gezeigt haben. Die Einleitung und 
Überwachung der Behandlung muss 
unter der Aufsicht von Ärzten erfol-
gen, die Erfahrung in der Behandlung 
des multiplen Myeloms haben.

Am 28. August 2013 ist ein Rote-
Hand-Brief zu Imnovid® (Pomalido-
mid) erschienen. Pomalidomid darf 
nicht während der Schwangerschaft 
eingenommen werden, da wegen der 
Strukturverwandtschaft zu Thalio-
domid ein teratogener Eff ekt zu er-
warten ist, wenn es in der Phase der 
wesentlichen Organogenese ange-
wendet wird. Für die Verschreibung 
von Imnovid® sind T-Rezepte zu 
verwenden! Die T-Rezepte werden 
vom Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte ausgegeben.

Imnovid® unterliegt einer zusätzli-
chen Überwachung. Dies ermöglicht 
eine schnelle Identifi zierung neuer 
Erkenntnisse über die Sicherheit. 
Umfassende Pharmakovigilanz-Infor-
mationen zu den Wirkstoff en mit er-
heblichen teratogenen Gefahrenpo-
tenzialen und Hinweise (FAQ) zu T-
Rezepten stellt das Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM) im Internet zur Verfügung 
unter www.bfarm.de in der Rubrik 
Arzneimittel/Pharmakovigilanz/Ri-
sikoinformationen/AMVV Thalido-
mid-Lenalidomid-Pomalidomid.

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

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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HPV-Impfung richtig verordnen

Seit Oktober 2009 ist die HPV-Imp-
fung (Gardasil®, Cervarix®) für Mäd-
chen ab dem 12. Geburtstag und 
bis einen Tag vor dem 18. Geburts-
tag zulasten der gesetzlichen Kran-
kenkasse verordnungsfähig. Es sol-
len drei Dosen innerhalb von sechs 
Monaten verabreicht werden. Laut 
der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) gilt grundsätzlich für die 
Mehrzahl der Impfschemata (auch 
HPV), dass es keine unzulässig gro-
ßen Abstände zwischen den Imp-
fungen gibt. Jede Impfung zählt! 
Auch eine für viele Jahre unterbro-
chene Grundimmunisierung muss 
nicht neu begonnen werden, eben-
so wenig bei nicht zeitgerechter 
Auff rischimpfung. Der Impfschutz 
wird einfach mit den fehlenden 
Impfdosen komplettiert.

Einzelverordnung

Die HPV-Impfung ist auf den Namen 
der Patientin zu verordnen. Bitte 
vergessen Sie nicht, die „8“ einzu-
tragen. Nur so kann die Kennzeich-
nung von den Apothekenabrech-
nungsstellen eindeutig identifi ziert 
und die Kosten separat erfasst wer-
den. Das Ankreuzen der Statusfel-
der 6, 7, 8 oder 9 ist maschinell 
nicht lesbar. Bitte bedenken Sie, 
dass andernfalls die Kosten für Impf-
stoff e in Ihre Arzneikosten einfl ießen 
und diese verfälschen. Möglicher-
weise erfüllen Sie allein aus diesem 
Grund die statistischen Aufgreifkri-
terien eines Wirtschaftlichkeits-
prüfverfahrens.

Diagnostik nicht sinnvoll

Bei Planung einer HPV-Impfung wird 
eine vorangehende HPV-Diagnostik 
vom Robert Koch-Institut als nicht 
sinnvoll erachtet. Ein solches Vor-
gehen wird auch im Rahmen der 
STIKO-Empfehlungen nicht gefordert. 

Es ist daher davon auszugehen, dass 
die Krankenkassen diese Kosten 
nicht übernehmen werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
hat im Übrigen im November 2011 
die Krebsfrüherkennungs-Richtlinie 
um die Anlage VII, das Merkblatt 
zur Früherkennung von Gebärmut-
terhalskrebs, ergänzt. 

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



177ALLGEMEINES

K VB INFOS 11/2013

Gesamtplan für Leistungen der Eingliederungshilfe  

Der Verband der bayerischen Bezir-
ke hat uns gebeten, Sie darüber zu 
informieren, dass im Zusammen-
hang mit dem Gesamtplan gemäß 
Paragraf 58 SGB XII für Leistungen 
der Eingliederungshilfe für Erwach-
sene mit seelischer Behinderung 
die den Instrumenten zugrunde lie-
genden Formulare standardisiert 
sind, um Zeit und Aufwand zu redu-
zieren. Alle Bestandteile des Ge-
samtplans sind gleichermaßen 
wichtige Antragsunterlagen, die zur 
Findung der notwendigen und ge-
eigneten Maßnahme dienen. 

Ein wesentlicher Bestandteil, um 
den Hilfsbedarf festzustellen, ist 
der Arztbericht. Er beinhaltet die 
Diagnose und die Auswirkungen 
der Behinderung. Hier wird auch 
die Zugehörigkeit der nachfragen-
den Person zum Personenkreis des 
Paragrafen 53 SGB XII dokumen-
tiert. Dem Arzt obliegt also die 
grundlegende Feststellung einer 
bestehenden oder drohenden Be-
hinderung, zum Beispiel indem er 
sie von einer Krankheit abgrenzt.

Nachdem mittlerweile das Gesamt-
planverfahren auch für Menschen 
mit geistiger und körperlicher Be-
hinderung weiterentwickelt wurde, 
werden in absehbarer Zukunft die 
verschiedenen Instrumente zusam-
mengeführt werden. Als einer der 
ersten Schritte wurde nun das For-
mular für den Arztbericht entspre-
chend der festzustellenden Inhalte 
aller Behinderungsarten redaktio-
nell überarbeitet. Dabei wurden 
auch Rückmeldungen und Erfahrun-
gen im Umgang mit dem Arztbe-
richt seit 2005 (in diesem Jahr wur-
de die Eingliederungshilfe mit der 
Implementierung des Gesamtplan-
verfahrens für Menschen mit seeli-
scher Behinderung stärker an den 
individuellen Bedürfnissen des ein-

zelnen Betroff enen ausgerichtet) 
berücksichtigt und eingearbeitet. 

Das neue Formular für den Arztbe-
richt fi nden Sie auf der Website des 
Verbands der bayerischen Bezirke 
unter www.bay-bezirke.de in der 
Rubrik Aufgaben/Soziales/Gesamt-
planverfahren/Menschen mit seeli-
scher Behinderung. Auch die An-
merkungen beziehungsweise Aus-
füllhilfen sind hier eingestellt.
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Betrieblicher Datenschutzbeauftragter in Arztpraxen

Arzt- und Psychotherapeutenpraxen, 
in denen mehr als neun Personen 
(inklusive der Ärzte/Psychotherapeu-
ten) ständig mit der automatisierten 
Verarbeitung personenbezogener 
Daten – zum Beispiel durch die Nut-
zung eines Praxisverwaltungssys-
tems – beschäftigt sind, benötigen 
einen internen oder externen be-
trieblichen Datenschutzbeauftragten. 
Nicht mitgezählt werden Personen, 
die solche Aufgaben niemals ausfüh-
ren, zum Beispiel Reinigungskräfte.

Die Bestellung eines betrieblichen 
Datenschutzbeauftragten muss in-
nerhalb eines Monats nach Aufnah-
me der Tätigkeit beziehungsweise 
nach Überschreiten des oben ge-
nannten personellen Grenzwertes 
erfolgen.

Aus konkretem Anlass weisen wir da-
rauf hin, dass nach wie vor auch ein 
Mitarbeiter der Praxis zum (internen) 
Datenschutzbeauftragten bestellt 
werden darf. Auch das Bayerische 
Landesamt für Datenschutzaufsicht 
(LfDA), zuständig für die Arzt-/Psy-
chotherapeutenpraxen, hat keine 
grundsätzlichen Bedenken, wenn ein 
Praxismitarbeiter die Aufgabe des 
Datenschutzbeauftragten über-
nimmt. Für das LfDA ist entschei-
dend, ob die ausgewählte Person für 
die konkrete Art und Größenordnung 
der Praxis die erforderliche Fach-
kunde und Zuverlässigkeit besitzt. 
In diesem Sinne hat sich auch die 
Bundesärztekammer und die Kas-
senärztliche Bundesvereinigung in 
ihren Empfehlungen zu ärztlicher 
Schweigepfl icht, Datenschutz und 
Datenverarbeitung in der Arztpraxis 
(Punkt 3.2) geäußert. Näheres dazu 
fi nden Sie unter www.bundesaerz-
tekammer.de in der Rubrik Richtli-
nien, Leitlinien, Empfehlungen/
Empfehlungen, Stellungnahmen/
Schweigepfl icht, Datenschutz. 

Bei Fragen erreichen Sie unseren
Datenschutzexperten Herbert Baus 
unter
Telefon 09 31 / 30 72 03
Fax 09 31 / 30 76 72 03
E-Mail KVBDatenschutz@kvb.de
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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 Praxisschwerpunkte.

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

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

Themenschwerpunkte:

  Notfallmanagement – praxisin-
terner Notfallalgorithmus, 
Checklisten, Ausrüstung

  Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

  Erstversorgung bis zum 
Eintreff en von Rettungsdienst/
Notarzt

  Medikamentenapplikation

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.

  Skilltraining Reanimation in 
Kleingruppen; praktische 
Fallbeispiele

  Training alternativer Beatmungs-
techniken und Atemwegssiche-
rung 

  Indikation und Technik der 
sicheren Defi brillation

Gerne passen wir spezifi sche Inhalte 
im Training Ihren individuellen Wün-
schen an!

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95 Euro (je Teil-
nehmer)

(Je Samstag zwei getrennte Veran-
staltungen. Sie buchen ein Seminar 
entweder am Vormittag oder am 
Nachmittag – außer in Würzburg.)

Termine:

22. Februar 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB Augsburg

22. Februar 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Augsburg

15. März 2014 
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB München

15. März 2014 
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB München

2. April 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Würzburg

31. Mai 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB Nürnberg

31. Mai 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Nürnberg

26. Juli 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB Regensburg

26. Juli 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Regensburg

11. Oktober 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB Bayreuth

11. Oktober 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Bayreuth

22. Oktober 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Würzburg

8. November 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB München

8. November 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB München
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Fortbildung „Akutsituationen im Ärztlichen Bereitschaftsdienst“

Ein Notfall im Bereitschaftsdienst ist 
immer wieder eine Herausforderung. 
Unsere Qualitätssicherungskurse 
dienen der Vertiefung der Kenntnis-
se über professionelles Notfallma-
nagement bei vitalen Bedrohungen 
von Patienten im Ärztlichen Bereit-
schaftsdienst. 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 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein-
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I) durch. 

Sie profi tieren von:
  Zielgruppenorientierung
  aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

  praktischem Reanimationstrai-
ning in Kleinstgruppen (Modul I)

  erfahrenen notärztlichen Refe-
renten 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 (BDO-KVB)

  alle interessierten Ärzte, die 
sich effi  zient 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, Check-
listen

  Skilltraining Reanimation in Klein-
gruppen

  Training alternativer Beatmungs-
techniken und Atemwegssiche-
rung

  Indikation und Technik der siche-
ren Defi brillation

Gerne passen wir spezifi sche Inhalte 
im Training Ihren individuellen Wün-
schen an!

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

Termine Modul I:

  8. Februar 2014, KVB Regens-
burg

  12. April 2014, KVB München
  10. Mai 2014, KVB Würzburg 
  5. Juli 2014, KVB München
  20. September 2014, KVB 
Nürnberg

  29. November 2014, 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 Kindes-
alter

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

Termine Modul II: 

  22. Januar 2014, KVB München
  4. Juni 2014, KVB Regensburg
  25. Juni 2014, KVB Würzburg
  16. Juli 2014, KVB Augsburg
  15. Oktober 2014, KVB Nürn-
berg

Modul III:

  wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

  interessante Kasuistiken aus 
dem Bereitschaftsdienst

  Informationen zu Abrechnung, 
Praxisgebühr und Formularen im 
Ärztlichen Bereitschaftsdienst

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

Termine Modul III:

  19. März 2014, KVB Bayreuth
  26. März 2014, KVB München
  09. Juli 2014, KVB Würzburg
  24. September 2014, KVB 
Augsburg

  1. Oktober 2014, KVB Regens-
burg

  19. November 2014, KVB 
Nürnberg

Modul IV (fakultatives Modul):

  Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die 
Fallstricke?

  bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und 
Notfälle, eff ektive Strategien, 
rasche und sichere Bewältigung

  Sepsis – außerklinische 
Diagnose und was ist zu tun?

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.45 Uhr
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Termine Modul IV:

  30. April 2014, KVB München
  21. Mai 2014, KVB Bayreuth
  26. September 2014, KVB 
Würzburg

  3. Dezember 2014, KVB 
Nürnberg

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.

Weitere Fortbildungsveranstaltungen 
zu diesem Themenbereich fi nden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare. 
Hier fi nden Sie auch Informationen 
rund um die Anmeldung.

Psychotherapeutische Fortbildungen 

Die KVB bietet in Zusammenarbeit 
mit der PTK Bayern regelmäßig Fort-
bildungen für Psychotherapeuten an, 
in denen es unter anderem speziell 
um das Thema Schmerzbehandlung 
geht. So fand am 25. September 
2013 in der KVB-Bezirksstelle Nürn-
berg eine Fortbildungsveranstaltung 
zum Thema „Psychotherapeuti-
sche Behandlung bei Kindern und 
Jugendlichen mit Schmerzen“ statt.

Studien zufolge leiden Kinder und 
Jugendliche mit einer Prävalenzrate 
von drei bis fünf Prozent im Sinne 
einer Schmerzstörung an chroni-
schen Schmerzen. Weltweit gibt es 
jedoch nur wenige spezialisierte 
Behandlungszentren. Darüber hin-
aus mangelt es an einem einheitli-
chen Diagnostikstandard und an 
Wirksamkeitsstudien zu intensiven 
interdisziplinären Behandlungspro-
grammen. Dr. Anke Pielsticker, Vor-
standsmitglied der PTK Bayern, be-
tonte bei ihrer Begrüßung in Nürn-
berg die Bedeutung der frühzeiti-
gen Intervention, da unbehandelte 
Schmerzen im Kindes- und Jugend-
alter mit der Gefahr einer Chronifi -
zierung bis ins Erwachsenenalter 
verbunden seien. Die Fachvorträge 
und Workshops der Fortbildungs-
veranstaltung, in denen es schwer-
punktmäßig um Psychoedukation 
und psychologische Interventionen 
für Kinder und Jugendliche mit chro-
nischen Schmerzen im Kopfbereich 
und im muskuloskelettalen Bereich 
ging, stießen bei den Teilnehmern 
insgesamt auf großes Interesse.

Terminvorschau

  „Chronischer Schmerz aus 
Kindersicht und Kopfschmerz-
therapie für Kinder und ihre 
Familien“ 
Mittwoch, den 11. Dezember 
2013, 15.00 bis 19.00 Uhr, KVB 
Regensburg

Referenten: 
PD Dr. Tanja Hechler, Leiterin des 
Forschungsteams des Deutschen 
Kinderschmerzzentrums an der 
Vestischen Kinder- und Jugend-
klinik Datteln,

Dr. Ruth Weinzierl, systemische 
Paar- und Familientherapeutin 
an der Klinik für Kinder- und Ju-
gendmedizin des RKK-Klinikums 
Freiburg

Teilnahmegebühr: 80 Euro, 
Fortbildungspunkte: 5   

  „Psychotherapeutische Behand-
lung älterer Menschen“
Samstag, den 7. Dezember 2013, 
10.00 bis 15.30 Uhr, KVB 
Augsburg

Referenten: 
Prof. Dr. Hartmut Radebold, 
Psychoanalytiker und Psychiater, 
1976 bis 1998 Lehrstuhl für Kli-
nische Psychologie an der Uni-
versität Kassel, Begründer des 
Lehrinstituts für Alternspsycho-
therapie 

Dr. Martin Hautzinger, Diplom-
Psychologe, Leiter der Abteilung 
für Klinische Psychologie und Ent-
wicklungspsychologie, Universität 
Tübingen 

Teilnahmegebühr: 60 Euro, 
Fortbildungspunkte: 6
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Die nächsten Seminartermine der KVB

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

Informationen zu KVB-Seminaren
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter der Telefonnummer
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

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

Online-Anmeldung im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare/On-
line-Anmeldung.

Anmeldeformulare und weitere 
Seminare fi nden 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-
renpfl ichtig 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 11/2013

KVB-Seminare

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft

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

Grundlagenwissen KV-Abrechnung für konservativ tätige Fachärzte

Abrechnungsworkshop Hautärzte

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt

Gründer-/Abgeberforum

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - operativ tätige Fachärzte

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Prüfungen im Vertragsarztbereich - Hintergründe und Strategien

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten

Fortbildung Impfen

Psychotherapie: Behandlung von älteren Menschen

Hautkrebsscreening

Abrechnungsworkshop Urologen

Alles rund ums Arbeitsrecht

Psychotherapie: Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit Schmerzen

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha

QM-/QZ-Seminare

QEP®-Update - von QEP® 2005 auf QEP®2010

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren

Vorbereitung auf die Zertifi zierung/Re-Zertifi zierung

QEP®-Einführungsseminar für Psychotherapeuten in Kooperation mit DGPT

Lokales Moderatorentreff en für Psychotherapeuten

Lokales Moderatorentreff en 
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber kostenfrei 13. November 2013
7. Dezember 2013

15.00 bis 20.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Bayreuth
München

Praxismitarbeiter kostenfrei 14. November 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 20. November 2013
26. November 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Augsburg
Straubing

Praxismitarbeiter kostenfrei 27. November 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxisinhaber kostenfrei 27. November 2013 15.00 bis 17.30 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber
Existenzgründer

kostenfrei 30. November 2013
30. November 2013

10.00 bis 16.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr

Würzburg
München

Praxismitarbeiter kostenfrei 3. Dezember 2013 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber
Praxismitarbeiter

kostenfrei 4. Dezember 2013
11. Dezember 2013
18. Dezember 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Augsburg
Straubing
Nürnberg

Praxisinhaber kostenfrei 4. Dezember 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 5. Dezember 2013
18. Dezember 2013

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Nürnberg
München

Praxisinhaber 85,- Euro 7. Dezember 2013 10.00 bis 15.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber 60,- Euro 7. Dezember 2013 10.00 bis 16.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber 160,- Euro 7. Dezember 2013 9.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 10. Dezember 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber kostenfrei 11. Dezember 2013
18. Dezember 2013

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

München
Würzburg

Praxisinhaber 80,- Euro 11. Dezember 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 11. Dezember 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 13. November 2013 14.30 bis 19.00 Uhr München

Ärzte, die einen QZ gründen 
oder übernehmen wollen

110,- Euro 16. November 2013 9.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 20. November 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter 220,- Euro 29. November 2013
30. November 2013

15.00 bis 20.30 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg

QZ-Moderatoren kostenfrei 4. Dezember 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

QZ-Moderatoren kostenfrei 11. Dezember 2013 16.00 bis 19.00 Uhr Straubing
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Die nächsten 
Zahlungstermine

10. Dezember 2013
Abschlagszahlung November 2013

10. Januar 2014
Abschlagszahlung Dezember 2013

31. Januar 2014
Restzahlung 3/2013

10. Februar 2014
Abschlagszahlung Januar 2014

10. März 2014
Abschlagszahlung Februar 2014

10. April 2014
Abschlagszahlung März 2014

30. April 2014
Restzahlung 4/2013

12. Mai 2014
Abschlagszahlung April 2014

10. Juni 2014
Abschlagszahlung Mai 2014

10. Juli 2014
Abschlagszahlung Juni 2014

31. Juli 2014
Restzahlung 1/2014

11. August 2014
Abschlagszahlung Juli 2014

10. September 2014
Abschlagszahlung August 2014

10. Oktober 2014
Abschlagszahlung September 2014

31. Oktober 2014
Restzahlung 2/2014

10. November 2014
Abschlagszahlung Oktober 2014

10. Dezember 2014
Abschlagszahlung November 2014

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

Die nächsten 
Zahlungstermine

Abrechnungsabgabe für das Quartal 4/2013

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 4. Quartal 2013 bis 
spätestens Freitag, den 10. Januar 
2014, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-SafeNet* oder KV-Ident) 
oder über D2D. Gerne können Sie 
uns Ihre Abrechnung und Unterlagen 
auch schon früher zusenden. Nähe-
re Informationen zur Online-Abrech-
nung fi nden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Abrechnung/
Online-Abrechnung.

Bitte überzeugen Sie sich vor der 
Übermittlung Ihrer Abrechnung, 
dass diese vollständig und korrekt 
ist. Wir empfehlen dazu die Durch-
sicht der in Ihrer Praxissoftware 
durch das KBV-Prüfmodul erzeugten 
GNR-Statistik (also der Aufstellung/
Übersicht aller abgerechneten Ge-
bührennummern/Leistungspositio-
nen) und gegebenenfalls der Fall-
statistik. Dadurch verschaff en 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 qualifi ka-
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 
offi  ziellen 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 unzutreff end 
ist und 

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

Die Gesamtversion fi nden 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 
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Zum 1. Januar 2014 sollte die bun-
desmantelvertragliche Regelung in 
Kraft treten, dass Laborleistungen 
des Kapitels 32 sowie entsprechen-
de Leistungen des Abschnitts 1.7 
(Gesundheits- und Früherken-
nungsuntersuchungen, Mutter-
schaftsvorsorge, Empfängnisrege-
lung und Schwangerschaftsab-
bruch) nur noch an Vertragsärzte 
überwiesen werden können, bei de-
nen diese Leistungen zum Kern ih-
res Fachgebiets gehören (Änderung 
des Paragrafen 25 Absatz 2 Num-
mer 1 Seite 2 und Absatz 4a Seite 
3  Bundesmantelvertrag-Ärzte so-
wie Anpassungen der Protokollnotiz 
Nr. 4 und Nr. 7 zu Paragraf 25 Bun-
desmantelvertrag-Ärzte). 

Diese einschränkende Regelung 
wird vorerst nicht umgesetzt. Ihr 
Inkrafttreten wurde um ein Jahr auf 
den 1. Januar 2015 verschoben. Bis 
dahin soll die Qualitätssicherungs-
vereinbarung zu den Laboratori-
umsuntersuchungen hinsichtlich 
der Vorgaben für die Erbringung 
von Laborleistungen überarbeitet 
werden. In diesem Zusammenhang 
soll dann auch über eine Anpas-
sung der vorgenannten bundes-
mantelvertraglichen Regelung bera-
ten werden.

Den Text des Bundesmantelver-
trags-Ärzte einschließlich der Pro-
tokollnotizen fi nden Sie auf der 
Website der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung unter www.kbv.de 
in der Rubrik Rechtsquellen/Bun-
desmantelverträge.

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

Bundesmantelvertrag 
Labor 

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 fi nden 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 

elektronischen Dokumentationen 
(zum Beispiel Dialyse) das Einrei-
chungsdatum 10. Januar 2014 un-
abhängig 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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Ergänzungen der Arzneimittel-Richtlinie

Off -Label-Use (Anlage VI)
Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat eine Ergänzung der Arz-
neimittel-Richtlinie (AM-RL) be-
schlossen: Anlage VI, Teil A (Wirk-
stoff e, die in zulassungsüberschrei-
tenden Anwendungsgebieten – Off -
Label-Use – verordnungsfähig sind) 
wurde um den Absatz „XIV. Hydro-
xycarbamid bei chronischer myelo-
monozytärer Leukämie“ und „XV. 
Imiquimod zur Behandlung analer 
Dysplasien als Präkanzerosen bei 
HIV“ ergänzt.

Frühe Nutzenbewertung 
(Anlage XII)
Der G-BA hat beschlossen, die An-
lage XII der AM-RL um die Wirkstof-
fe Lixisenatid (Lyxumia®), Pertuzu-
mab (Parjeta®) und Vandetanib (Ca-
prelsa®) zu ergänzen. 

Lixisenatid (Lyxumia®)
Der G-BA hat eine Unterteilung in 
vier Indikationen vorgenommen, da 
es sich hierbei um unterschiedliche 
Therapiesituationen handelt. Unter 
Berücksichtigung des jeweiligen Zu-
lassungsstatus wurde für jede Indi-
kation eine zweckmäßige Vergleichs-
therapie bestimmt. In keinem der 
vier untersuchten Vergleichsfälle 
konnte ein Zusatznutzen belegt 
werden.

Pertuzumab zur Behandlung 
  des HER2-positiven, metastasier-
ten Brustkrebses – Patientinnen 
mit viszeraler Metastasierung: 
Für Pertuzumab in Kombination 
mit Trastuzumab und Docetaxel 
im Vergleich zu Trastuzumab in 
Kombination mit einem Taxan 
(Paclitaxel, Docetaxel) wurde ein 
Anhaltspunkt für einen beträcht-
lichen Zusatznutzen erkannt und 
in den Beschluss aufgenommen.

  des HER2-positiven, metastasier-
ten Brustkrebses – Patientinnen 

mit nicht-viszeraler Metastasie-
rung: Für Pertuzumab in Kom-
bination mit Trastuzumab und 
Docetaxel im Vergleich zu Trastu-
zumab in Kombination mit einem 
Taxan (Paclitaxel, Docetaxel) 
konnte kein Zusatznutzen belegt 
werden.

  von Patientinnen mit HER2-posi-
tivem, lokal rezidivierendem, in-
operablem Brustkrebs: Für Pertu-
zumab in Kombination mit Trastu-
zumab und Docetaxel im Ver-
gleich zur Strahlentherapie gilt 
der Zusatznutzen als nicht 
belegt.

Vandetanib (Caprelsa®)
Die zweckmäßige Vergleichsthera-
pie für Vandetanib zur Behandlung 
von aggressivem und symptomati-
schem medullärem Schilddrüsen-
karzinom (MTC) bei Patienten mit 
nicht resektabler, lokal fortgeschrit-
tener oder metastasierter Erkran-
kung ist Best-Supportive-Care. Das 
Nutzenbewertungsverfahren ergab 
einen Anhaltspunkt für einen ge-
ringen Zusatznutzen.

Seit 1. März 2013 ist das Fertigarz-
neimittel Zaltrap® (Afl ibercept) mit 
dem Anwendungsgebiet „(…) in 
Kombination mit einer Chemothera-
pie bestehend aus Irinotecan/ 5-Flu-
orouracil/Folinsäure (FOLFIRI) wird 
angewendet bei Erwachsenen mit 
metastasiertem kolorektalem Karzi-
nom (MCRC), das unter oder nach 
einem Oxaliplatin-haltigen Regime 
fortgeschritten ist“ auf dem deut-
schen Markt erhältlich. Aufgrund 
des neuen Anwendungsgebiets 
durchlief der Wirkstoff  Afl ibercept 
(Zaltrap®) das Verfahren der frühen 
Nutzenbewertung ein weiteres Mal. 
Der G-BA hat einen Hinweis für ei-
nen geringen Zusatznutzen gegen-
über der zweckmäßigen Vergleichs-
therapie festgestellt.

Beschluss vom 1. Oktober 2013 – 
noch keine Veröff entlichung im 
Bundesanzeiger für: 
Saxagliptin/Metformin (neues An-
wendungsgebiet), Vildagliptin/Met-
formin, Saxagliptin, Vildagliptin, Si-
tagliptin/Metformin, Sitagliptin, Co-
lestilan

Beschluss vom 17. Oktober 2013 
– noch keine Veröff entlichung im 
Bundesanzeiger für:
Linaclotid, Ocriplasmin, Bosutinib

Ausführliche Informationen hierzu 
fi nden Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Frühe 
Nutzenbewertung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de



189VERORDNUNGEN

K VB INFOS 12/2013

Fiktiv zugelassene 
Arzneimittel 

Mobile Frühförderung Postexpositionsimpfung 
gegen Tollwut

Nachdem das Präparat „Paveriwern 
Tropfen“ zwischenzeitlich die Zulas-
sung erhalten hat, wurde es von der 
Übersicht der fi ktiv zugelassenen 
Arzneimittel gestrichen.

Unsere aktuelle Übersicht fi nden 
Sie unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

Die Kriterien für die Verordnung von 
mobiler Frühförderung bei den me-
dizinisch-therapeutischen Maßnah-
men Physiotherapie, Ergotherapie 
und Logopädie weichen von denen 
für die heilpädagogischen Maßnah-
men ab.

Die Leistungserbringung therapeuti-
scher Maßnahmen außerhalb der 
Praxisräume ist ausschließlich me-
dizinisch zu begründen! Aus sozia-
len und privaten organisatorischen 
Beweggründen ist eine mobile Leis-
tungserbringung nicht verordnungs-
fähig.

Heilpädogische Maßnahmen wer-
den von den Vertragsärzten nicht 
„verordnet“ – somit treff en sie auch 
keine Entscheidung zur mobilen 
Leistungserbringung im Bereich 
heilpädagogischer Leistungen. 

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 Bundesärztekammer informiert:

Derzeit bestehen Engpässe bei der 
Impfstoff versorgung mit Tollwut-
Impfstoff en in der Bundesrepublik. 
Hierdurch kann es vorkommen, dass 
der Impfstoff  nicht über die norma-
len Lieferketten der Apotheken be-
ziehbar ist. Für die Notfallversorgung 
von Patienten nach Tierbiss/Kontakt 
wird von den Landesapothekerkam-
mern jedoch Impfstoff  in einem Not-
fall-Depot zur Postexpositionsimp-
fung gegen Tollwut vorgehalten.

Um die Notfallversorgung dieser Pa-
tienten aus dem Notfall-Depot gege-
benenfalls sicherzustellen, soll der 
behandelnde Arzt den Vermerk 
„Postexpositionsprophylaxe bei Tier-
biss/Kontakt“ auf der Impfstoff ver-
ordnung anbringen, weil diese Infor-
mation die Voraussetzung dafür ist, 
dass der Impfstoff  aus dem Notfall-
Depot zur Verfügung gestellt wird.

Quelle: Deutsches Ärzteblatt, Num-
mer 39 vom 27. September 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
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Die Schulungen haben folgende Abrechnungsnummern:

Schulungen Diabetesver-
einbarung 

(BKK, BKN, 
IKK, LKK, 
vdek)

DMP Diabetes 
Typ 2

(AOK, BKK, 
BKN, IKK, 
vdek)

MEDIAS 2 ICT
  zwölf Unterrichtseinheiten à 90 
Minuten

  vier bis acht Patienten pro 
Gruppe

97273B 92271A

SGS
  sieben Unterrichtseinheiten à 
45 Minuten

  Kleingruppen von vier bis 
sechs Patienten

97272B 92270A

Betreuungspauschalen Diabetesvereinbarungen

Das Qualitätskriterium „Anforde-
rung an die Arbeitszeit des nicht-
ärztlichen Personals“ und der damit 
verbundene Abschlag in Höhe von 
4,50 Euro wurde zum 3. Quartal 
2012 befristet bis zum 31. Dezem-
ber 2013 eingeführt (siehe KVB IN-
FOS 10/2012, Seite 171) und stellte 
einen Ausgleich zu den Praxen her, 
die bis dato bereits alle Kriterien 
hinsichtlich des Praxispersonals er-
füllt haben. Eine schriftliche Infor-
mation über die Höhe der Betreu-
ungspauschalen erhalten alle Schwer-
punktpraxen bei Änderung quartals-
weise per Post.

Ab dem 1. Januar 2014 fällt dieses 
Qualitätskriterium aus der Liste der 
persönlich nachzuweisenden Quali-
tätskriterien zur Erlangung der Be-
treuungspauschale wieder heraus.

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

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

Merkblatt „Langfristige 
Heilmittelbehandlungen“ 

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat beschlossen, das Merk-
blatt „Genehmigung langfristiger 
Heilmittelbehandlungen“ zu ändern. 
Der folgende Absatz wurde gestri-
chen: 

„Der Antrag der Patientin oder des 
Patienten sollte Name, Anschrift, Ver-
sichertennummer, bekannte Diagno-
sen, Pfl egestufe oder das Merkzei-
chen des Schwerbehindertenauswei-
ses enthalten. Weiter sollte der Zeit-
raum benannt werden, seit dem eine 
regelmäßige Heilmittelbehandlung in 
Anspruch genommen wird. Um der 
Krankenkasse die Einschätzung der 
medizinischen Situation zu erleich-
tern, können dem Antrag auf Geneh-
migung einer langfristigen Heilmittel-
behandlung weitere aussagekräftige 
Belege, wie zum Beispiel der Patien-
tin oder dem Patienten vorliegende 
ärztliche Gutachten, Feststellungen 
der Pfl egekasse oder Krankenhaus-
berichte beigelegt werden.“

Unsere Vorlage einer ärztlichen Be-
stätigung für Ihre Patienten, 

  deren Krankenkassen für Ver-
ordnungen eines langfristigen 
Behandlungsbedarfs ein indivi-
duelles Genehmigungsverfahren 
durchführen oder

  die für eine nicht gelistete 
Diagnose ein Antragverfahren 
im Einzelfall durchführen 

wurde deshalb um den Hinweis „zur 
Weiterleitung an den Medizinischen 
Dienst der Krankenkassen“ ergänzt.
Das aktuelle Merkblatt fi nden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Verordnungen/Heilmittel/
Heilmittel außerhalb des Regelfalls.

Neue Patientenschulungen ab 
1. Juli 2013

Im DMP-Plattformvertrag, der zum 
1. Juli 2013 in Kraft getreten ist, 
wurden zwei neue Schulungen auf-
genommen. Dabei handelt es sich 
zum einen um die MEDIAS 2 ICT 
Schulung für Typ-2-Diabetiker mit 
einer intensivierten Insulintherapie 
(ICT) und zum anderen um die SGS 
(strukturiertes geriatrisches Schu-
lungsprogramm). 
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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 Praxisschwerpunkte.

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

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

Themenschwerpunkte:

  Notfallmanagement – praxisin-
terner Notfallalgorithmus, 
Checklisten, Ausrüstung

  Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

  Erstversorgung bis zum 
Eintreff en von Rettungsdienst/
Notarzt

  Medikamentenapplikation

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.

  Skilltraining Reanimation in 
Kleingruppen; praktische 
Fallbeispiele

  Training alternativer Beatmungs-
techniken und Atemwegssiche-
rung 

  Indikation und Technik der 
sicheren Defi brillation

Gerne passen wir spezifi sche Inhalte 
im Training Ihren individuellen Wün-
schen an!

Fortbildungspunkte: 7
Teilnahmegebühr: 95 Euro (je Teil-
nehmer)

(Je Samstag zwei getrennte Veran-
staltungen. Sie buchen ein Seminar 
entweder am Vormittag oder am 
Nachmittag – außer in Würzburg.)

Termine:

22. Februar 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB Augsburg

22. Februar 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Augsburg

15. März 2014 
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB München

15. März 2014 
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB München

2. April 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Würzburg

31. Mai 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB Nürnberg

31. Mai 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Nürnberg

26. Juli 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB Regensburg

26. Juli 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Regensburg

11. Oktober 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB Bayreuth

11. Oktober 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Bayreuth

22. Oktober 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB Würzburg

8. November 2014
9.00 bis 12.45 Uhr
KVB München

8. November 2014
13.30 bis 17.30 Uhr
KVB München
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Fortbildung „Akutsituationen im Ärztlichen Bereitschaftsdienst“

Ein Notfall im Bereitschaftsdienst ist 
immer wieder eine Herausforderung. 
Unsere Qualitätssicherungskurse 
dienen der Vertiefung der Kenntnis-
se über professionelles Notfallma-
nagement bei vitalen Bedrohungen 
von Patienten im Ärztlichen Bereit-
schaftsdienst. 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 
Fortbildung, und der Arbeitsgemein-
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
agbn e. V. (Modul I) durch. 

Sie profi tieren von:
  Zielgruppenorientierung
  aktuellen, umsetzbaren Lösungen 
statt Schubladenkonzepten

  praktischem Reanimationstrai-
ning in Kleinstgruppen (Modul I)

  erfahrenen notärztlichen Refe-
renten und Tutoren

  Fortbildungspunkten
  umfangreichen Zusatzinformatio-
nen 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 (BDO-KVB)

  alle interessierten Ärzte, die sich 
effi  zient auf das richtige Handeln 
in Notfallsituationen vorbereiten 
möchten

Modul I

  kardiozirkulatorische Notfälle 
  Wichtiges, Richtiges und Hilf-
reiches zur Reanimation

  Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-

tation Council (ERC 2010)
  Versorgungsalgorithmen, Check-
listen

  Skilltraining Reanimation in Klein-
gruppen

  Training alternativer Beatmungs-
techniken und Atemwegssiche-
rung

  Indikation und Technik der siche-
ren Defi brillation

Gerne passen wir spezifi sche Inhalte 
im Training Ihren individuellen Wün-
schen an!

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

Termine Modul I:

  8. Februar 2014, KVB Regens-
burg

  12. April 2014, KVB München
  10. Mai 2014, KVB Würzburg 
  5. Juli 2014, KVB München
  20. September 2014, KVB 
Nürnberg

  29. November 2014, 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 Kindes-
alter

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

Termine Modul II: 

  22. Januar 2014, KVB München
  4. Juni 2014, KVB Regensburg
  25. Juni 2014, KVB Würzburg
  16. Juli 2014, KVB Augsburg
  15. Oktober 2014, KVB Nürn-
berg

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:

  19. März 2014, KVB Bayreuth
  26. März 2014, KVB München
  9. Juli 2014, KVB Würzburg
  24. September 2014, KVB 
Augsburg

  1. Oktober 2014, KVB Regens-
burg

  19. November 2014, KVB 
Nürnberg

Modul IV (fakultatives Modul):

  Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die Fall-
stricke?

  bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und Not-
fälle, eff ektive Strategien, rasche 
und sichere Bewältigung

  Sepsis – außerklinische Diagnose 
und was ist zu tun?

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebühr: 40 Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.45 Uhr
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Termine Modul IV:

  30. April 2014, KVB München
  21. Mai 2014, KVB Bayreuth
  26. September 2014, KVB 
Würzburg

  3. Dezember 2014, KVB 
Nürnberg

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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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 fi nden 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-
renpfl ichtig 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 12/2013

KVB-Seminare

Fortbildung Impfen

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft 

Psychotherapie: Behandlung von älteren Menschen

Hautkrebsscreening

Abrechnungsworkshop Urologen

Alles rund ums Arbeitsrecht

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Psychotherapie: Behandlung bei Kindern und Jugendlichen mit Schmerzen 

Abrechnungsworkshop Orthopäden/Reha

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten

Abrechnungsworkshop Anästhesisten

Abrechnungsworkshop Hausärzte

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten

Abrechnungsworkshop Augenärzte

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – konservativ tätige Fachärzte

Hausärztlich geriatrisches Basisassessment

Abrechnungsworkshop Chirurgen/Orthopäden/Reha

Grundlagenwissen KV-Abrechnung -
Hausärzte und Kinderärzte

QM-/QZ-Seminare

Lokales Moderatorentreff en für Psychotherapeuten

Einführung in den Arbeitsschutz

Lokales Moderatorentreff en
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber 85,- Euro 7. Dezember 2013 10.00 bis 15.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber kostenfrei 7. Dezember 2013 10.00 bis 16.00 Uhr München

Praxisinhaber 60,- Euro 7. Dezember 2013 10.00 bis 16.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber 160,- Euro 7. Dezember 2013 9.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 10. Dezember 2013 15.00 bis 18.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber kostenfrei 11. Dezember 2013
11. Dezember 2013

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

München
Würzburg

Praxisinhaber 
und -mitarbeiter

kostenfrei 11. Dezember 2013
18. Dezember 2013

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Straubing
Nürnberg

Praxisinhaber 80,- Euro 11. Dezember 2013 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 11. Dezember 2013
21. Januar 2014

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

München
Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 18. Dezember 2013 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Januar 2014 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 15. Januar 2014 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 22. Januar 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Januar 2014
29. Januar 2014
6. Februar 2014

14.00 bis 17.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Nürnberg
Straubing
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 4. Februar 2014 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber 
und -mitarbeiter

95,- Euro 7. Februar 2014 13.30 bis 17.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 13. Februar 2014
18. Februar 2014

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Straubing
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 18. Februar 2014 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

QZ-Moderatoren, die bereits an einer 
Grund- oder Kompaktschulung 

teilgenommen haben

kostenfrei 17. Januar 2014 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber
Praxismitarbeiter

75,- Euro 22. Januar 2014 14.30 bis 18.30 Uhr Regensburg

QZ-Moderatoren, die bereits an einer 
Grund- oder Kompaktschulung 

teilgenommen haben

kostenfrei 5. Februar 2014 16.00 bis 19.00 Uhr Straubing




