
ABRECHNUNG

 54 Die nächsten Zahlungstermine

 54 Änderungen des EBM zum 
  1. April 2014: MRSA und  
  Redaktionelles

  56 Richtigstellung: GOP 04220  
  und 04221

 56 Abrechnung von GOP 03360  
  und 03362

 57 Abrechnung Serienangio-
  graphie

 57 Weiterentwicklung 
  Humangenetik

  57 Laborkompendium: neue  
  KBV-Richtlinie

 58 Künstliche Befruchtung

 58 Im Ausland kranken- 
  versicherte Patienten

 

VERORDNUNGEN

 59 Ergänzungen der Arzneimittel- 
  Richtlinie

 60 Impfung gegen Infl uenza

 60 Impfung gegen Hepatitis B 

 61 Preisgünstige Blutzuckertest- 
  streifen

 61 Keine Nutzenbewertung von  
  Florbetaben

 61 Elektronische Gesundheits-
  karte 

 61 Kombinierte hormonale  
  Kontrazeptiva

QUALITÄT

 62 MedHygV – aktuelle Informa- 
  tionen zum Ambulanten  
  Operieren

 63 DMP-Feedbackberichte für 
  2. Halbjahr 2013 abrufbar

ALLGEMEINES

 64 Informationspaket rund um  
  das Thema „Masern“

 64 Kodiervorschläge von  
  Krankenkassen

SEMINARE

 65 „Notfalltraining für das  
  Praxisteam“ 

 66 Die nächsten Seminartermine  
  der KVB

Mit offi  ziellen Rundschreiben der KVB, 

die auch Bekanntmachungen enthalten

KVBINFOS 0
5|

14



54

K VB INFOS 5/2014

ABRECHNUNG

Die nächsten 
Zahlungstermine*

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

* Abschlagszahlungen im Notarztdienst wegen  
 individueller Berechnung zirka fünf Tage später 

Änderungen des EBM zum 1. April 2014: 
MRSA und Redaktionelles

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 321. Sitzung am 27. Februar 
2014 und 323. Sitzung am 25. März 
2014 Änderungen des Einheitlichen 
Bewertungsmaßstabes (EBM) mit 
Wirkung zum 1. April 2014 beschlos-
sen. Nachfolgend stellen wir Ihnen 
die wichtigsten Änderungen im Über-
blick vor. Die Beschlüsse mit den 
Leistungslegenden und Abrechnungs-
regelungen im Detail sind auf der 
Internetseite des Instituts des Be-
wertungsausschusses unter 
www.institut-des-bewertungsaus-
schusses.de in der Rubrik Bewer-
tungsausschuss/Beschlüsse einge-
stellt. Die Beschlüsse des Bewer-
tungsausschusses stehen unter 
dem Vorbehalt der endgültigen Un-
terzeichnung durch die Vertrags-
partner und unter dem Vorbehalt 
der Nichtbeanstandung durch das 
Bundesministerium für Gesundheit.

MRSA – Aufnahme in den EBM

Die ärztlichen Leistungen zur Diag-
nostik und ambulanten Eradikations-
therapie bei Trägern von Methicillin-
resistentem Staphylococcus aureus 
(MRSA) wurden mit Wirkung zum 
1. April 2014 in den EBM überführt.

Die Leistungen der bisherigen MRSA-
Vergütungsvereinbarung wurden zum 
31. März 2014 beendet und als Ge-
bührenordnungspositionen in den 
neuen Abschnitt 30.12 EBM aufge-
nommen. Die Leistungsinhalte, die 
Voraussetzungen zur Abrechnung 
der Leistungen sowie die Bewertung 
in Punkten haben sich durch die 

EBM-Aufnahme nicht geändert. Be-
reits erteilte MRSA-Genehmigun-
gen haben weiterhin ihre Gültigkeit. 
Bei Neuanträgen bleibt das MRSA-
Antrags- und Genehmigungsverfah-
ren unverändert.

Die Anforderungen an die fachliche 
Befähigung, die Zertifi zierung und 
die Durchführung sowie die Be-
richterstattung an das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, die bis-
lang im Anhang zur Vergütungsver-
einbarung für ärztliche Leistungen 
zur Diagnostik und ambulanten Era-
dikationstherapie von Trägern mit 
dem Methicillin-resistenten Staphy-
lococcus aureus (MRSA) in der ver-
tragsärztlichen Versorgung gemäß 
Paragraf 87 Absatz 2a SGB V gere-
gelt waren, werden – bis eine ent-
sprechende Qualitätssicherungs-
vereinbarung MRSA gemäß Paragraf 
135 Absatz 2 SGB V in Kraft tritt – 
als Anhang zum Abschnitt 30.12 
„Spezielle Diagnostik und Eradikati-
onstherapie im Rahmen von MRSA“ 
in den EBM überführt.

Die Vergütung der neuen Gebüh-
renordnungspositionen 30940 bis 
30956 erfolgt außerhalb der morbi-
ditätsbedingten Gesamtvergütung. 
Die Leistungen sind belegärztlich 
nicht berechnungsfähig.

Weitere Informationen zum Thema 
MRSA fi nden Sie auch unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Praxis-
führung/MRSA und auf der Inter-
netseite der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung unter www.kbv.de.
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Übersicht über die neuen Gebührenordnungspositionen (GOPen)

GOP neu
(gültig ab 

1. April 2014)

GOP alt1)

(gültig bis 
31. März 2014)

Leistungsbeschreibung EBM-
Bewertung

30940 86770

Erhebung des MRSA-Status eines Risikopatienten 
gemäß Nr. 3 der Präambel des Abschnitts 30.12 bis 
sechs Monate nach Entlassung aus einer stationären 
Behandlung

35 Punkte, 
Preis-B€GO 
3,55 Euro

30942 86772

Behandlung und Betreuung eines Risikopatienten 
gemäß Nr. 3 der Präambel des Abschnitts 30.12, der 
Träger von MRSA ist, oder einer positiv nachgewiese-
nen MRSA Kontaktperson gemäß der GOP 30946

133 Punkte, 
Preis-B€GO 
13,47 Euro

30944 86774

Aufklärung und Beratung eines Risikopatienten gemäß 
Nr. 3 der Präambel des Abschnitts 30.12, der Träger von 
MRSA ist, oder einer positiv nachgewiesenen MRSA-
Kontaktperson gemäß der GOP 30946 im Zusammen-
hang mit der Durchführung der Leistung der GOP 30942

90 Punkte, 
Preis-B€GO 
9,12 Euro

30946 86776
Abklärungsdiagnostik einer Kontaktperson nach 
erfolgloser Sanierung eines MRSA-Trägers

32 Punkte, 
Preis-B€GO 
3,24 Euro

30948 86778
Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen 
Netzwerkkonferenz gemäß der Qualitätssicherungsver-
einbarung MRSA nach Paragraf 135 Absatz 2 SGB V2)

46 Punkte, 
Preis-B€GO 
4,66 Euro

30950 86780 Bestätigung einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich(e)
19 Punkte, 
Preis-B€GO 
1,92 Euro

30952 86781 Ausschluss einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich(e)
19 Punkte, 
Preis-B€GO 
1,92 Euro

30954 86782

Gezielter MRSA-Nachweis auf chromogenem Selektiv-
nährboden
Neu: In der gleichen Sitzung neben der GOP 32837 nicht 
berechnungsfähig.

51 Punkte, 
Preis-B€GO 
5,17 Euro

30956 86784

Nachweis der Koagulase und/oder des Clumping-
faktors zur Erregeridentifi kation nur bei positivem 
Nachweis gemäß GOP 30954
Neu: In der gleichen Sitzung neben der GOP 32837 nicht 
berechnungsfähig.

25 Punkte, 
Preis-B€GO 
2,53 Euro

1) ab 1. April 2014 nicht mehr berechnungsfähig.
2) Wenn Sie im Rahmen einer Netzwerk- beziehungsweise Fallkonferenz die Präsentation der Gesamtschau der bundesweiten und regionalen Infektions- beziehungs 
 weise Resistenzentwicklung als Gesamtschau übernehmen, tragen Sie bitte die GOP 30948 mit dem Buchstaben „P“ in Ihrer Abrechnung ein (zum Beispiel   
 30948P). Nur so können wir Ihnen den höheren Höchstwert von 1.515 Punkten zuordnen.
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Richtigstellung: 
GOP 04220 und 04221

Abrechnung von 
GOP 03360 und 03362

In den KVB-INFOS 3/2014 informier-
ten wir über die Aufnahme des Ab-
rechnungsausschlusses der neuen 
Chronikerpauschalen 04220 und 
04221 neben den fachärztlichen 
kinderärztlichen Gebührenordnungs-
positionen der Abschnitte 4.4 und 
4.5.

Dieser Ausschluss gilt nicht nur – 
wie von uns irrtümlich veröff ent-
licht – für die Sitzung, sondern für 
den gesamten Behandlungsfall (wie 
schon beim alten Chronikerkomplex 
04212). 

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 den Bestimmungen des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabs 
(EBM) können die hausärztlich-ge-
riatrischen Gebührenordnungsposi-
tionen 03360 und 03362 bei Patien-
ten, die das 70. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben, bei Vorliegen 
einer der folgenden Erkrankungen 
abgerechnet werden:

  F00-F02 (demenzielle Erkran-
kungen)

  G30 (Alzheimer-Erkrankung)
  G20.1 (Primäres Parkinson-Syn-
drom mit mäßiger bis schwerer 
Beeinträchtigung) und G20.2 
(Primäres Parkinson-Syndrom 
mit schwerster Beeinträchtigung)

Bitte beachten Sie bei Ihrer Ab-
rechnung, dass die Angabe einer 
gesicherten Diagnose nach ICD-10 
notwendig ist.

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

Redaktionelle Anpassungen

Verweise auf Bundesmantel-
vertrag im EBM angepasst

Der Bundesmantelvertrag-Ärzte 
(BMV-Ä) und der Arzt-/Ersatzkas-
sen-Vertrag (EKV) wurden mit Wir-
kung zum 1. Oktober 2013 zu einem 
einheitlichen Bundesmantelvertrag-
Ärzte (BMV-Ä) zusammengeführt. 
Mit Wirkung zum 1. April 2014 wur-
den daher die Verweise auf die bun-
desmantelvertraglichen Bestimmun-
gen im Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) redaktionell ange-
passt.

Ergänzung der Präambel 23.1 
Nr. 5 – Aufnahme der neuropsycho-
logischen Therapie

Mit Wirkung zum 1. Januar 2013 
wurde die Neuropsychologische 
Therapie (Abschnitt 30.11) neu in 
den EBM aufgenommen. Es wurde 
dabei versäumt, diesen Abschnitt 
30.11 auch in die Präambel 23.1 Nr. 
5 als für Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten be-
rechnungsfähige Leistungen aufzu-
nehmen. Dies wird nun mit Wirkung 
zum 1. April 2014 korrigiert.

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

Weiterentwicklung 
Humangenetik

Laborkompendium: 
neue KBV-Richtlinie 

Bitte beachten Sie bei Ihrer Abrech-
nung, dass nach den Bestimmungen 
des Einheitlichen Bewertungsmaß-
stabs (EBM) neben der Serienan-
giographie nach der Gebührenord-
nungsposition (GOP) 34283 und den 
dazugehörigen Zuschlägen nach 
den GOPen 34284, 34285, 34286 
und 34287 in demselben Behand-
lungsfall nur die folgenden Leistun-
gen berechnungsfähig sind:

  GOPen 01100 und 01101 (unvor-
hergesehene Inanspruchnahme)

  GOPen 01220 bis 01222 (Reani-
mation, Beatmung, Defi brillation)

  GOP 01530 (Beobachtung nach 
diagnostischer Angiographie)

  GOPen 01620 bis 01622 (Be-
scheinigung, Zeugnis, Krankheits-
bericht, Kurplan, Gutachten, 
Stellungnahmen)

  GOP der Kapitel 13 (Internisti-
sche GOPen), 24 (Radiologische 
GOPen) und 32 (Laboratoriums-
medizin, Molekulargenetik und 
Molekularpathologie)

  GOPen der Abschnitte 34.2 
(Diagnostische Radiologie) und 
34.3 (Computertomographie)

  GOP 34489 (MRT-Angiographie 
der Becken- und Beinarterien)

  GOP 01531 in Verbindung mit 
einer therapeutischen angiogra-
phischen Leistung nach den 
GOPen 34284, 34285 und/oder 
34286, 34287

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 ursprünglich vom Bewertungs-
ausschuss zum 1. Juli 2014 geplante 
umfassende Weiterentwicklung der 
humangenetischen Leistungen im 
EBM verschiebt sich auf den 1. Ap-
ril 2015.

Im Rahmen der Beratungen wurde 
deutlich, dass der Umfang und die 
Komplexität der Anpassungen einen 
längeren Umsetzungszeitraum er-
fordern, um eine sachgerechte Ab-
bildung, Überarbeitung und Bewer-
tung der genetischen Leistungen im 
EBM zu ermöglichen.

Die in Hinblick auf die Weiterent-
wicklung zunächst bis zum 30. Juni 
2014 befristete Präzisierung der 
Leistungsinhalte der Gebührenord-
nungspositionen 11320 bis 11322 
auf die anzuwendenden Untersu-
chungstechniken beziehungsweise 
-verfahren (siehe KVB INFOS 9/2013) 
wird deshalb ebenfalls bis zum 
31. März 2015 verlängert.

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

Am 1. April 2014 ist das neue Labor-
kompendium, eine Richtlinie der 
Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV), in Kraft getreten. Darin 
befi nden sich Regelungen und Hin-
weise zur korrekten Beauftragung 
und Abrechnung von Laborleistun-
gen im ambulanten vertragsärztli-
chen Bereich. Das Laborkompen-
dium richtet sich an Ärzte, die im 
ambulanten vertragsärztlichen Be-
reich Laborleistungen veranlassen 
oder diese durchführen, sowie an 
Kassenärztliche Vereinigungen, die 
die Abrechnung von Laboruntersu-
chungen beurteilen. 

Es enthält ergänzende Hinweise zum 
Kapitel 32 des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs (Laboratoriumsme-
dizin, Molekulargenetik und Mole-
kularpathologie) sowie Interpreta-
tionshilfen zu einzelnen Gebühren-
ordnungspositionen und Empfeh-
lungen zu medizinisch sinnvoller 
und wirtschaftlicher Stufendiagnos-
tik im Laborbereich. 

Das Laborkompendium wurde im 
Deutschen Ärzteblatt, Heft 13 vom 
28. März 2014, als CD-ROM veröf-
fentlicht. Es steht auch auf der In-
ternetseite der KBV unter www.kbv.
de in der Rubrik Mediathek als PDF 
zum Download zur Verfügung.

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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Künstliche Befruchtung

Ab sofort übernimmt die Bundes-
wehr für ihre Angehörigen die Kos-
ten von Leistungen im Rahmen der 
künstlichen Befruchtung zu 100 
Prozent. Bundeswehrangehörige 
müssen daher keinen Eigenanteil von 
50 Prozent mehr leisten. Bitte rech-
nen Sie diese Bundeswehrfälle – wie 
alle anderen Fälle auch –  nach dem 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab 
(EBM) ab. Die Umsetzung, dass bei 
Bundeswehrangehörigen die Leis-
tungen der künstlichen Befruchtung 
zu 100 Prozent vergütet werden, 
wird von der KVB vorgenommen.

Weitere Hinweise zur Abrechnung:

  Die Behandlung von Bundes-
wehrangehörigen kann nur auf 
Überweisung durch einen Trup-
penarzt erfolgen.

  Es werden nur die Leistungen 
vergütet, die bei den Bundeswehr-
angehörigen selbst erbracht wer-
den. Dies sind nach den Richtlini-
en über künstliche Befruchtung 

  bei Soldaten: Maßnahmen im 
Zusammenhang mit der (gege-
benenfalls) Gewinnung, Unter-
suchung und Aufbereitung, 
eventuell einschließlich der 
Kapazitation des männlichen 
Samens sowie für die in Nr. 
12 der Richtlinie genannten 
Laboruntersuchungen beim 
Mann, die Beratung des Paares 
nach Nr. 16 der Richtlinie und 
die unter Umständen in diesem 
Zusammenhang erfolgende 
Beratung.

  bei Soldatinnen: Kosten für 
die Beratung des Paares nach 
Nr. 14 der Richtlinie sowie für 
die extrakorporalen Maßnah-
men im Zusammenhang mit 
der Zusammenführung von 
Eizellen und Samenzellen.

  Im Einzelfall erforderliche HIV-
Tests werden übernommen.

Im Ausland kranken-
versicherte Patienten 

Für die ärztliche Behandlung von Pa-
tienten, die im Ausland krankenver-
sichert sind und während ihres Auf-
enthalts in Deutschland erkranken, 
bestehen je nach Herkunftsland des 
jeweiligen Patienten unterschiedli-
che Abrechnungsmodalitäten. 

Die Details fi nden Sie unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Abrech-
nung/Abgabe-Erstellung-Korrektur/
Besondere Kostenträger.

Bitte beachten Sie, dass Sie als Nach-
weis des Versicherungsverhältnisses 
eine gültige Europäische Krankenver-
sicherungskarte beziehungsweise Er-
satzbescheinigung und den Identitäts-
nachweis benötigen. Die Dokumen-
tation des Behandlungsanspruchs 
erfolgt auf dem Vordruckmuster 80. 
Zusätzlich ist die Erklärung nach Mus-
ter 81 vom Patienten zu unterschrei-
ben. Achten Sie bitte auf vollständi-
ge Angaben in diesen Vordrucken. 

Sofern die oben genannten Voraus-
setzungen und Angaben nicht vor-
liegen und Leistungen dennoch ab-
gerechnet werden, sind Anträge der 
Krankenkassen und Kostenträger 
unvermeidlich und führen dazu, dass 
Sie bereits vergütete Leistungen 
zurückzahlen müssen.

Hinweis zur Privatliquidation

Wenn ein Patient keine gültige Euro-
päische Krankenversicherungskarte 
beziehungsweise Ersatzbescheini-
gung und den Identitätsnachweis 
oder einen Abrechnungsschein vor-
legt, sind Sie berechtigt und ver-
pfl ichtet, vom Patienten eine Vergü-
tung nach GOÄ zu fordern. 

Bei Fragen erreichen Sie unsere Expertin 
Jutta Seufert unter 
Telefon  09 31/ 3 07 – 5 17 
E-Mail Jutta.Seufert@kvb.de

  Maßnahmen, die über die künst-
liche Befruchtung hinausgehen 
(zum Beispiel für die Kryokon-
servierung von Samenzellen, im-
prägnierten Eizellen oder noch 
nicht transferierten Embryonen) 
bedürfen einer Einzelfallgeneh-
migung durch die Bundeswehr.

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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Ergänzungen der Arzneimittel-Richtlinie

Off -Label-Use (Anlage VI): Gaba-
pentin zur Behandlung der Spastik

Die Expertengruppe „Neurologie/
Psychiatrie“ kam zu dem Fazit, dass 
der Off -Label-Einsatz von oralem 
Gabapentin zur Therapie der spasti-
schen Bewegungsstörung (Tetra-, Pa-
raspastik) und nächtlicher schmerz-
hafter Spasmen bei generalisierter 
Spastik bei Multipler Sklerose (MS) 
des Erwachsenen gerechtfertigt ist, 
wenn für die Spastik bei MS zuge-
lassene Antispastika wegen Unver-
träglichkeit, unerwünschter Wirkun-
gen oder fehlender Wirksamkeit nicht 
angewendet werden können. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) hat daher Gabapentin zur Be-
handlung der Spastik im Rahmen 
der Multiplen Sklerose in den Teil A 
– Wirkstoff e, die im zulassungsüber-
schreitenden Anwendungsgebieten 
verordnungsfähig sind – aufgenom-
men.

Frühe Nutzenbewertung 
(Anlage XII)

Colestilan (BindRen®)
Nach der Beschlussfassung am 
1. Oktober 2014 äußerte sich der 
Hersteller gegenüber dem G-BA. 
Aufgrund dieser Stellungnahme ent-
schied der G-BA, den Beschluss hin-
sichtlich der Formulierung der zweck-
mäßigen Vergleichstherapie wie folgt 
zu ändern:

Die zweckmäßige Vergleichsthera-
pie zur Behandlung der Hyperphos-
phatämie bei Erwachsenen mit chro-
nischer Nierenerkrankung (Chronic 
Kidney Disease, CKD) im Stadium 
5, die sich einer Hämodialyse oder 
Peritonealdialyse unterziehen, sind

  calziumhaltige Phosphatbinder 
(einzeln oder in Kombination) 
oder Sevelamer oder Lanthan-
karbonat,

  bei Patienten, bei denen calzi-
umhaltige Phosphatbinder laut 
Fachinformation kontraindiziert 
sind (zum Bespiel Hypercalzä-
mie): Sevelamer oder Lanthan-
karbonat.

Unter calziumhaltige Phosphatbinder 
fallen auch Phosphatbinder, die ne-
ben calziumhaltigen zusätzlich mag-
nesiumhaltige phosphatbindende 
Wirkstoff e enthalten. Auf die Be-
wertung des Ausmaßes des Zusatz-
nutzens hatte die Änderung keine 
Auswirkung. Ein Zusatznutzen konn-
te nicht belegt werden.

Enzalutamid (Xtandi®): 
Die zweckmäßige Vergleichsthera-
pie für Enzalutamid zur Behandlung 
des metastasierten, kastrationsre-
sistenten Prostatakarzinoms bei er-
wachsenen Männern, deren Erkran-
kung während oder nach einer Che-
motherapie mit Docetaxel fortschrei-
tet, ist Best-Supportive-Care (zum 
Beispiel adäquate Schmerztherapie). 
Es liegt ein Hinweis auf einen be-
trächtlichen Zusatznutzen vor.

Pomalidomid (Imnovid®): 
Es handelt sich um ein sogenanntes 
Orphan Drug (das heißt als Arznei-
mittel zur Behandlung eines selte-
nen Leidens) und ist zugelassen in 
Kombination mit Dexamethason in-
diziert für die Behandlung des rezi-
divierten oder refraktären multip-
len Myeloms bei erwachsenen Pa-
tienten, die mindestens zwei voraus-
gegangene Therapien, darunter Le-
nalidomid und Bortezomib, erhalten 
haben und unter der letzten Thera-
pie eine Progression gezeigt haben. 
Für Orphan Drugs gilt der Zusatz-
nutzen mit der Zulassung als belegt. 
Der G-BA legt in seinem Beschluss 
lediglich das Ausmaß des Zusatz-
nutzens fest. Den Zusatznutzen hat 
der G-BA als beträchtlich bewertet.

Ponatinib (Iclusig®): 
Es handelt sich um ein Orphan 
Drug zur Behandlung erwachsener 
Patienten mit

  chronischer myeloischer Leukä-
mie in der chronischen Phase, 
akzelerierten Phase oder Blas-
tenkrise, die behandlungsresis-
tent gegenüber Dasatinib bezie-
hungsweise Nilotinib sind oder 
diese Wirkstoff e nicht vertragen 
und bei denen eine Behandlung 
mit Imatinib klinisch nicht geeig-
net ist, oder bei denen eine 
T315I-Mutation vorliegt. 

  Philadelphia-Chromosom-positi-
ver akuter Lymphoblastenleukä-
mie, die behandlungsresistent 
gegenüber Dasatinib sind, die 
Dasatinib nicht vertragen und 
bei denen eine Behandlung mit 
Imatinib klinisch nicht geeignet 
ist, oder bei denen eine T315I-
Mutation vorliegt.

Der Zusatznutzen wurde vom G-BA 
aufgrund der wissenschaftlichen 
Datenlage als nicht quantifi zierbar 
bewertet.

Vemurafenib (Zelboraf®): 
Der Beschluss vom 6. September 
2012 wurde aufgrund der Beleglage 
und einer Aufl age der Europäischen 
Zulassungsbehörde auf ein Jahr be-
fristet, daher war eine erneute Nut-
zenbewertung durchzuführen. Im 
aktuell vorgelegten Dossier sind 
aus Sicht des Instituts für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) keine verwert-
baren neuen Daten enthalten. Die 
neu vorgelegten Daten haben somit 
keine Auswirkungen auf die Bewer-
tung des Zusatznutzens. In der Ge-
samtschau sieht das IQWiG für 
Vemurafenib nach wie vor einen be-
trächtlichen Zusatznutzen. Die Er-
gebnissicherheit wird als Hinweis 
eingestuft, da weiterhin nur eine 
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Die bisherigen sechs Patienten-
gruppen werden in den drei folgen-
den Indikationsgruppen zusammen-
gefasst. Zu Gruppe 1 und 2 werden 
Beispiele für relevante Personen- 
beziehungsweise Patientengruppen 
genannt. Diese dienen der Orientie-
rung, sollen jedoch keine abschlie-
ßende Indikationsliste darstellen.

Gruppe 1 (Indikationsimpfung): 
Personen, bei denen wegen einer 
vorbestehenden oder zu erwarten-
den Immundefi zienz beziehungs-
weise -suppression oder wegen 
einer vorbestehenden Erkrankung 
ein schwerer Verlauf einer Hepatitis 
B zu erwarten ist (zum Beispiel HIV-
Positive, Hepatitis-C-Positive, Dia-
lysepatienten).

Gruppe 2 (Indikationsimpfung): 
Personen mit einem erhöhten nicht 
berufl ichen Expositionsrisiko, zum 
Beispiel Kontakt zu HBsAg-Trägern 
in Familie/Wohngemeinschaft, Se-
xualverhalten mit hohem Infektions-
risiko, intravenöser Drogenkonsum, 
Gefängnisinsassen, gegebenenfalls 
Patienten in psychiatrischen Ein-
richtungen.

Gruppe 3 (berufl iche Indikationen): 
Personen mit einem erhöhten be-
rufl ichen Expositionsrisiko, zum Bei-
spiel Ersthelfer, Polizisten, Personal 
von Einrichtungen, in denen eine 
erhöhte Prävalenz von Hepatitis-B-
Infi zierten zu erwarten ist (Gefäng-
nisse, Asylbewerberheime, Einrich-
tungen für Menschen mit Behinde-
rungen etc.). Eine erhöhte berufl iche 
Gefährdung durch Hepatitis B be-
gründet in folgenden Bereichen kei-
nen Leistungsanspruch gegenüber 
der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Aufgrund eines erhöhten be-
rufl ichen Risikos besteht ein spezi-
eller Anspruch gegen folgende Ar-
beitgeber: 

Impfung gegen Hepatitis B 

Nach der aktuellen Änderung der 
Schutzimpfungs-Richtlinie (SI-RL) 
hinsichtlich der Infl uenza-Impfung, 
sollen Kinder von zwei bis einschließ-
lich sechs Jahren bevorzugt mit LAIV 
geimpft werden, eingeschränkt um 
die in der Fachinformation von LAIV 
(Fluenz®) genannten Kontraindikati-
onen beziehungsweise Warnhinwei-
se. Kinder und Jugendliche ab einem 
Alter von sieben bis einschließlich 
17 Jahren sollten bei gegebener In-
dikation mit inaktiviertem Impfstoff  
geimpft werden. In der SI-RL wird 
für diese Patientengruppe LAIV da-
mit nicht aufgeführt. Hintergrund 
hierfür ist, dass die aktuell vorhan-
dene Evidenz keine bevorzugte Emp-
fehlung für LAIV für diese Altersgrup-
pe zulässt und LAIV aufgrund des 
wesentlich höheren Preises hier als 
nicht wirtschaftlich angesehen wird.

Zudem hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in Bezug auf die Empfeh-
lung für eine Infl uenza-Impfung von 
„Personen, die als mögliche Infek-
tionsquelle für von ihnen betreute 
Risikopersonen fungieren können“ 
den bisher vor dem Wort „Risiko-
personen“ stehenden Begriff  „un-
geimpfte“ gestrichen. 

Eine entsprechende Klarstellung der 
Dokumentationsziff er wurde nach-
vollzogen: Infl uenza nasal – sonstige 
Indikationen: Kinder (24 Monate bis 
sechs Jahre): 89112 N 

Achtung: Die nasale Grippeimpfung 
ist in Bayern derzeit nicht im Rahmen 
der Impfvereinbarung abrechenbar. 

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

Impfung gegen Infl uenza

Studie vorliegt. Der G-BA folgte in 
seinem Beschluss der Bewertung 
des IQWiG. 

Vismodegib (Erivedge®): 
Für die Behandlung des symptoma-
tischen metastasierten Basalzellkar-
zinoms und des lokal fortgeschrit-
tenen Basalzellkarzinoms gibt es 
keine zugelassenen Arzneimittel, 
die als zweckmäßige Vergleichsthe-
rapie bestimmt werden könnten. 

  Zur Behandlung von erwachsenen 
Patienten mit symptomatischem 
metastasiertem Basalzellkarzi-
nom ist Best-Supportive-Care 1 
die zweckmäßige Vergleichsthe-
rapie, gegebenenfalls unter Ein-
beziehung einer Operation oder 
Strahlentherapie. Ein Zusatznut-
zen ist nicht belegt.

  Die zweckmäßige Vergleichsthe-
rapie zur Behandlung von er-
wachsenen Patienten mit lokal 
fortgeschrittenem Basalzellkar-
zinom, für die weder eine Opera-
tion noch eine Strahlentherapie 
geeignet ist, ist auch Best-Sup-
portive-Care 1. In diesem Fall 
liegt ein Anhaltspunkt für einen 
geringen Zusatznutzen vor.

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

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 30
Fax 0 89 / 5 70 93 – 4 00 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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  Einrichtungen zur medizinischen 
Untersuchung, Behandlung und 
Pfl ege von Menschen und Betreu-
ung von Behinderten, einschließ-
lich der Bereiche, die der Versor-
gung beziehungsweise der Auf-
rechterhaltung dieser Einrich-
tungen dienen (Tätigkeiten, bei 
denen es regelmäßig und in grö-
ßerem Umfang zu Kontakt mit 
Körperfl üssigkeiten, -ausschei-
dungen oder -gewebe kommen 
kann, insbesondere Tätigkeiten 
mit erhöhter Verletzungsgefahr 
oder Gefahr von Verspritzen und 
Aerosolbildung)

  Notfall- und Rettungsdienste 
(Expositionsbedingungen wie vor)

  Pathologie (Expositionsbedin-
gungen wie vor)

  Forschungseinrichtungen/Labo-
ratorien (regelmäßige Tätigkeiten 
mit Kontaktmöglichkeit zu infi -
zierten Proben oder Verdachts-
proben beziehungsweise zu er-
regerhaltigen oder kontaminierten 
Gegenständen oder Materialien).

Für Reiseschutzimpfungen besteht 
kein Leistungsanspruch.

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

Um Sie bei der Erstverordnung und 
bei der Umstellung auf ein anderes 
Messgerät effi  zient zu unterstützen, 
haben wir unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Arz-
neimittel A-Z/„B“ eine Liste mit preis-
günstigen Blutzuckerteststreifen für 
Sie zusammengestellt. 

Die Ergebnisse einer europaweiten 
Bewertung bestätigen die bisherige 
Einschätzung, dass das Risiko für 
das Auftreten venöser Thromboem-
bolien (VTE) unter allen niedrig do-
sierten kombinierten hormonalen 
Kontrazeptiva  (KHK) (Ethinylestra-
diol-Gehalt < 50 μg) gering ist. Es 
gibt Belege dafür, dass in Abhängig-
keit vom enthaltenen Gestagen Un-
terschiede hinsichtlich des VTE-Ri-
sikos zwischen kombinierten hor-
monalen Kontrazeptiva bestehen. 
Aktuell verfügbare Daten deuten 
darauf hin, dass kombinierte hor-
monale Kontrazeptiva, die die Ges-
tagene Levonorgestrel, Norethiste-
ron oder Norgestimat enthalten, 
das niedrigste VTE-Risiko unter den 
KHK aufweisen.

Sie fi nden dazu eine ausführliche 
Ausgabe von „Verordnung Aktuell“ 
inklusive einer Checkliste und einer 
Patientinnenkarte mit Verlinkung 
auf den Rote-Hand-Brief 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

Preisgünstige Blutzucker-
teststreifen

Kombinierte hormonale 
Kontrazeptiva 

Die Anwendung des Wirkstoff s Flor-
betaben (18F) als Diagnostikum für 
die Positronen-Emissions-Tomogra-
phie im Rahmen der ß-Amyloid-
PET-Bildgebung zum Nachweis der 
Alzheimer-Erkrankung mit dem dia-
gnostischen Ziel der Darstellung 
betaamyloider Plaques im Gehirn, 
ist Bestandteil einer neuen Unter-
suchungsmethode und fällt damit 
nicht unter den Geltungsbereich 
der Nutzenbewertung.

Für Patienten, die im Besitz der 
Elektronischen Gesundheitskarte 
(eGK) sind, verwenden Sie bitte kei-
ne bedruckten Verordnungsformu-
lare mit alten Versichertendaten. 
Wir empfehlen Ihnen, für Hausbe-
suche vorbereitete Rezepte mit den 
aktuellen Versichertendaten in Ih-
rer Praxisverwaltungssoftware ab-
zugleichen.

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

Keine Nutzenbewertung 
von Florbetaben

Elektronische Gesund-
heitskarte
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MedHygV – aktuelle Informationen zum Ambulanten Operieren

Die Verordnung zur Hygiene und In-
fektionsprävention in medizinischen 
Einrichtungen (MedHygV) ist in Bay-
ern seit September 2012 in Kraft. 
Über die grundsätzlichen Anforde-
rungen der MedHygV haben wir Sie 
in den KVB INFOS, Ausgabe 11/2012 
und 04/2013 bereits informiert. 
Seit April 2014 stehen Ihnen unter 
www.kvb.de auch Informationen 
zu den spezifi schen Anforderungen, 
insbesondere an Einrichtungen für 
Ambulantes Operieren und Dialyse-
einrichtungen zur Verfügung.

Begehungen von Einrichtungen 
für Ambulantes Operieren

Der Stand der Umsetzung der Med-
HygV wird bis Ende 2014 in einem 
Schwerpunktprojekt durch das Baye-
rische Staatsministerium für Gesund-
heit und Pfl ege (StMGP) in bayern-
weit 354 Einrichtungen für Ambu-
lantes Operieren exemplarisch über-
prüft. Einrichtungen, in denen Ope-
rationen und/oder operative Ein-
griff e durchgeführt werden, sind 
nach Paragraf 14 MedHygV verpfl ich-
tet, ihre operative Tätigkeit beim je-
weils zuständigen Gesundheitsamt 
anzuzeigen. Die Forderungen in Pa-
ragraf 5 MedHygV hinsichtlich Aus-
stattung mit Hygienefachpersonal 
gemäß den Paragrafen 6 bis 9 Med-
HygV sind gestaff elt nach Kategori-
en der operativen Tätigkeit umzu-
setzen:

  Kategorie A – Operationen
  Kategorie B – Operative Eingriff e
  Kategorie C – Invasive Eingriff e

Um die genaue Zuordnung der ope-
rativen Tätigkeit in einer Einrichtung 
zu diesen Kategorien zu gewährleis-
ten, haben Fachexperten des Lan-
desverbands für Ambulantes Ope-
rieren in Bayern, der Berufsverbän-
de und der KVB eine Liste von ope-

rativen Maßnahmen, unterteilt nach 
Fachgruppen, erstellt. Einrichtungen, 
in denen Operationen und/oder ope-
rative Eingriff e durchgeführt werden, 
sind demnach den Kategorien A 
oder B zuzuordnen. Die Einrichtung 
führt diese Zuordnung selbst durch 
und meldet die Kategorie der ope-
rativen Tätigkeit am jeweiligen Stand-
ort über ein bayernweit einheitliches, 
elektronisch auszufüllendes Formu-
lar des Bayerischen Landesamts für 
Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit (LGL) dem für den Standort zu-
ständigen Gesundheitsamt.

Hygienefachpersonal nach Kate-
gorie des Ambulanten Operierens

Arztpraxen, die ausnahmslos invasi-
ve Eingriff e der Kategorie C vor-
nehmen, haben kein Hygienefach-
personal zu beschäftigen bezie-
hungsweise intern zu bestellen. In 
der Kategorie C besteht keine 
Pfl icht für die Arztpraxen zur Mel-
dung beim Gesundheitsamt. Die 
Leitung ist aber wie in allen Arztpra-
xen verpfl ichtet, einen Hygieneplan 
zur Infektionshygiene nach Para-
graf 3 MedHygV zu erstellen und 
nach Paragraf 12 MedHygV das 
Personal über die innerbetriebli-
chen Verfahrensweisen im Hygie-
neplan zu informieren, bei Beginn 
des Arbeitsverhältnisses einzuwei-
sen und regelmäßig, mindestens 
einmal jährlich, zu schulen. Dem 
am Patienten tätigen Personal 
muss Gelegenheit zur Teilnahme an 
geeigneten infektionshygienischen 
Fortbildungsveranstaltungen gege-
ben werden.

Einrichtungen, die operative Maß-
nahmen der Kategorie A vorneh-
men, sind darüber hinaus verpfl ich-
tet, Hygienefachpersonal in Form 
eines Hygienebeauftragten Arztes 
und einer Hygienebeauftragten in 

der Pfl ege intern zu bestellen. Die-
se Funktionen sind bereits jetzt do-
kumentiert zu benennen, auch wenn 
die erforderliche Hygienequalifi kati-
on noch nicht erworben wurde. Als 
Hygienebeauftragte „in der Pfl ege“ 
kann auch eine Angestellte mit ver-
gleichbarer medizinischer Ausbil-
dung, zum Beispiel eine fachlich ge-
eignete Medizinische Fachange-
stellte (MFA) benannt werden. Zu-
sätzlich ist die externe Beratung 
durch einen Krankenhaushygieni-
ker und eine Hygienefachkraft ver-
traglich zu vereinbaren.

Auch Einrichtungen der Kategorie 
B, in denen keine Operationen, son-
dern „nur“ operative Eingriff e durch-
geführt werden, müssen die externe 
Beratung durch Krankenhaushygie-
niker und Hygienefachkräften nach-
weisen. Die Qualifi kation des eige-
nen Personals zu Hygienebeauf-
tragten wird in dieser Kategorie des 
Ambulanten Operierens nicht ge-
fordert.

Hinsichtlich des Hygienefachperso-
nals besteht bis 31. Dezember 2016 
eine Übergangsregelung: Bis zu die-
sem Tag kann das Praxispersonal 
weitergebildet werden, das bisher 
nicht die gemäß MedHygV geforder-
te Hygienequalifi kation nachweisen 
kann.

Die KVB unterstützt ihre 
Mitglieder

Seit Herbst 2012 steht die KVB hin-
sichtlich der Anforderungen der 
MedHygV in enger Abstimmung mit 
dem StMGP, dem LGL und den Be-
rufsverbänden. Wir setzen uns da-
bei auch für die Implementierung 
einer Fortbildung zur hygienebeauf-
tragten Medizinischen Fachange-
stellten und einer Anerkennung da-
mit vergleichbarer, bereits geleiste-
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ter MFA-Fortbildungen ein. Hin-
sichtlich der geforderten Beratung 
durch Krankenhaushygieniker und 
Hygienefachkräfte wollen wir Ih-
nen, den Ärzten, die ambulant ope-
rieren, Kooperationsmöglichkeiten 
aufzeigen.
 
Im April wurden alle Vertragsärzte 
mit der Genehmigung für Ambulan-
tes Operieren über diese Regelun-
gen durch ein Serviceschreiben der 
KVB informiert. Weitere Informatio-
nen zu den Anforderungen der 
MedHygV, den Begehungen durch 
die Gesundheitsämter sowie die ge-
nannte Liste der operativen Maß-
nahmen (Kategorie A,B,C) und das 
Meldeformular des LGL für die An-
zeige der operativen Tätigkeit fi n-
den Sie unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Praxisführung/Hygie-
ne und Medizinprodukte/Medizini-
sche Hygieneverordnung.

Bei Fragen erreichen Sie unseren 
Fachreferenten Hygiene, Dr. Lutz Bader, 
unter 
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 34 77
Fax 0 89 / 5 70 93 – 42 91
E-Mail Hygiene-Beratung@kvb.de

Die Feedbackberichte für Asthma/
COPD, Koronare Herzkrankheit 
(KHK), Diabetes mellitus Typ 1 und 
Typ 2 sowie Brustkrebs aus den 
DMP-Dokumentationen des zweiten 
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 den oder die 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 „20132“ für das zwei-
te Halbjahr 2013). 

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

Bei Fragen zu den DMP-Feedbackberich-
ten 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

DMP-Feedbackberichte für 
2. Halbjahr 2013 abrufbar
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Die Weltgesundheitsorganisation 
WHO hat das Ziel ausgerufen, die 
Masern in Europa bis 2015 zu elimi-
nieren. Wie die jüngsten Masern-
ausbrüche zeigen, ist Deutschland 
von diesem Ziel noch weit entfernt. 
2013 wurden 1.775 Masernfälle ge-
meldet, fast 800 davon in Bayern. 
In 2014 wurden bis zur zehnten Wo-
che bundesweit 60 Masernfälle ge-
meldet, 27 davon in Bayern. Ende 
März deutete sich ein Anstieg der 
Erkrankungen erneut in und um 
München an. Die Zahlen zeigen, dass 
hinsichtlich des Impfschutzes gegen 
Masern noch erheblicher Handlungs-
bedarf besteht.

Um Sie bei der Aufklärung Ihrer Pa-
tienten zu unterstützen, hat die KVB 
ein umfangreiches Paket mit Infor-
mationsmaterialien zusammenge-
stellt, das Ihnen bei der Beratung 
zum Thema Masernerkrankung und 
Masernimpfung hilfreich sein soll. 
Das Paket enthält Flyer, einen aktu-
ellen Impfkalender und die „Ab-
rechnungsnummern Impfen“ als 
Tischvorlagen sowie FAQ zum The-
ma Masern. Diese Informationsma-
terialien fi nden Sie unter www.kvb.
de in der Rubrik Praxis/Praxisfüh-
rung/Infektionen/Masern in der rech-
ten Downloadleiste unter Patienten- 
und Arztinformationen. Das Paket 
wurde bereits per Post an alle nie-
dergelassenen Kinder- und Jugend-
ärzte, Hausärzte, hausärztlich täti-
ge Internisten und Frauenärzte ver-
sendet. Solange der Vorrat reicht, 
können Sie die Informationsmateri-
alien auch direkt bei der KVB nach-
bestellen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 23 66
Fax 0 89 / 5 70 93 – 42 91
E-Mail SVS@kvb.de 

Immer wieder wird uns berichtet, 
dass Mitarbeiter von Krankenkassen 
Praxen mit dem Ziel aufsuchen, pa-
tientenbezogen Vorschläge für ein 
verbessertes Kodierverhalten zu 
unterbreiten, die entsprechenden 
Kodierungen ändern zu lassen und 
unmittelbar der Krankenkasse mit-
zuteilen. Die unterbreiteten Vorschlä-
ge mit den erbetenen Mitteilungen 
werden wohl mit der Absicht abge-
geben, höhere Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds zu generieren.

Wir haben diese Vorgehensweise 
rechtlich geprüft und sind in Über-
einstimmung mit einer Stellungnah-
me des Bundesversicherungsamtes 
zu dem Ergebnis gekommen, dass 
derartige Verhaltensweisen der 
Krankenkassen oder einzelner Kas-
senmitarbeiter aus mehreren, unter 
anderem datenschutzrechtlichen 
Gründen unzulässig sind. Das Bun-
desversicherungsamt hat zudem 
die Aufsichtsbehörden der Sozial-
versicherungsträger der Länder 
aufgefordert, solche Vorgehenswei-
sen zu beanstanden und geht auch 
selbst gegen bundesunmittelbare 
Krankenkassen vor. 

Wir empfehlen daher für den Fall, 
dass Krankenkassen einen derarti-
gen Diagnoseänderungswunsch an 
Sie herantragen und um unmittel-
bare Mitteilung der geänderten Ko-
dierung bitten, dieses Ansinnen zu-
rückzuweisen und uns gegebenen-
falls darüber zu informieren.

Die Verpfl ichtung der Vertragsärz-
te, die Diagnosen nach ICD-10 GM 
und OPS zu kodieren und der Kas-
senärztlichen Vereinigung mitzutei-
len, ergibt sich aus den Paragrafen 
294 und 295 SGB V. Die Regelun-
gen sehen für die vertragsärztliche 
Versorgung vor, dass die Erhebung 
der verschlüsselten Diagnosedaten 

Informationspaket rund 
um das Thema „Masern“

Kodiervorschläge von Krankenkassen

unter anderem zur sachlich-rechne-
rischen Prüfung der Abrechnungs-
daten im Datenaustausch zwischen 
Vertragsarzt und KV einerseits und 
zwischen KV und Kassen anderer-
seits erfolgt. Eine Rechtsgrundlage 
für die unmittelbare Übermittlung 
der Diagnosedaten vom Vertragsarzt 
an die Krankenkasse zum Zweck, 
höhere Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds zu erzielen, regeln 
diese Paragrafen für die vertrags-
ärztliche Versorgung gerade nicht.

Übermittelt ein Vertragsarzt oder 
-psychotherapeut gleichwohl Diag-
noseverschlüsselungen von Patien-
ten, die in der vertragsärztlichen 
Versorgung behandelt werden, an 
Krankenkassen oder deren Mitar-
beiter außerhalb des Abrechnungs-
verfahrens über die KV, liegt ein da-
tenschutzrechtlicher Verstoß vor.

Bei Fragen erreichen Sie unseren Experten 
Stefan Schlosser unter
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 03
Fax 09 11 / 9 46 67 – 6 62 03
E-Mail Stefan.Schlosser@kvb.de
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„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

  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:

31. Mai 2014, KVB Nürnberg
9.00 bis 12.45 Uhr
13.30 bis 17.30 Uhr

26. Juli 2014, KVB Regensburg
9.00 bis 12.45 Uhr
13.30 bis 17.30 Uhr

11. Oktober 2014, KVB Bayreuth
9.00 bis 12.45 Uhr
13.30 bis 17.30 Uhr

22. Oktober 2014, KVB Würzburg
13.30 bis 17.30 Uhr

8. November 2014, KVB München
9.00 bis 12.45 Uhr
13.30 bis 17.30 Uhr
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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.

KVB-Seminare

DMP-Fortbildungstag für Hausärzte

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft 

Abrechnungsworkshop Hautärzte

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - operativ tätige Fachärzte

Abrechnungsworkshop HNO

Abrechnungsworkshop Urologen

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Erstkraft und Führungskräfte in der Praxis - Führungsgrundlagen

Erstkraft und Führungskräfte in der Praxis - Kommunikationskompetenz

Telefonieren kompakt

Fortbildung Impfen

Gründer-/Abgeberforum Psychotherapeuten

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten

Abrechnungsworkshop Hausärztliche Kinderärzte

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - konservativ tätige Fachärzte

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - Hausärzte und Kinderärzte

QM-/QZ-Seminare

Regionale Moderatorentreff en

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren

Ausbildung zur QMB - DIN EN ISO

Lokale Moderatorentreff en Ps

QM-Dokumente - digital erstellen, pfl egen und archivieren
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber 95,- Euro 17. Mai 2014 10.00 bis 15.00 Uhr München

Praxisinhaber kostenfrei 17. Mai 2014
24. Mai 2014
4. Juni 2014

10.00 bis 15.00 Uhr
10.00 bis 16.00 Uhr
15.00 bis 20.00 Uhr

Augsburg
München
Straubing

Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Mai 2014
27. Mai 2014
4. Juni 2014

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

Würzburg
Straubing
Regensburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Mai 2014
25. Juni 2014

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Regensburg
Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 21. Mai 2014
24. Juni 2014

15.00 bis 18.00 Uhr
14.00 bis 17.00 Uhr

Bayreuth
Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 21. Mai 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 21. Mai 2014
28. Mai 2014
25. Juni 2014

16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr
16.00 bis 19.00 Uhr

Regensburg
Nürnberg
Bayreuth

Praxismitarbeiter 95,- Euro 21. Mai 2014 15.00 bis 19.00 Uhr Straubing

Praxismitarbeiter 95,- Euro 23. Mai 2014 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter 95,- Euro 23. Mai 2014 15.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber 85.- Euro 24. Mai 2014 10.00 bis 15.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber kostenfrei 24. Mai 2014 10.00 bis 15.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 28. Mai 2014 15.00 bis 18.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 4. Juni 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter kostenfrei 5. Juni 2014 16.00 bis 19.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Juni 2014
25. Juni 2014

15.00 bis 18.00 Uhr 
15.00 bis 18.00 Uhr

München
Bayreuth

Praxismitarbeiter kostenfrei 25. Juni 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

QZ-Moderatoren kostenfrei 21. Mai 2014 16.00 bis 20.00 Uhr Südwestpark-
Hotel Nürnberg

Ärzte, die einen QZ gründen oder 
übernehmen möchten

110,- Euro 28. Juni 2014 9.00 bis 18.00 Uhr München

MFA oder Praxismanager 195,- Euro 4. Juli 2014              
5. Juli 2014

9.00 bis 17.00 Uhr        
9.00 bis 17.00 Uhr

Nürnberg

Psychotherapeutische QZ-Moderatoren kostenfrei 4. Juli 2014 16.00 bis 19.00 Uhr München

Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 9. Juli 2014 15.00 bis 19.00 Uhr München




