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Die nächsten 
Zahlungstermine*

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 

Abrechnungsabgabe für das Quartal 3/2014

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Abrech-
nung für das 3. Quartal 2014 bis spä-
testens Freitag, den 10. Oktober 
2014, online über das Portal „Meine 
KVB“ (KV-SafeNet* oder KV-Ident), 
D2D oder über KV-Connect. Gerne 
können Sie uns Ihre Abrechnung und 
Unterlagen auch schon früher zu-
senden. 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 Durchsicht der 
in Ihrer Praxissoftware durch das 
KBV-Prüfmodul erzeugten GNR-
Statistik (also der Aufstellung/Über-
sicht aller abgerechneten Gebühren-
nummern/Leistungspositionen) und 
gegebenenfalls der Fallstatistik. 
Dadurch verschaff en Sie sich einen 
schnellen Überblick und haben noch 
die Möglichkeit, eventuell erforder-
liche Korrekturen oder Ergänzun-
gen vor der Übermittlung der Ab-
rechnung vorzunehmen. Bitte be-
achten Sie weiterhin die persönli-
che Leistungserbringung qualifi kati-
onsgebundener Leistungen. Diese 
Regelung ist insbesondere zu be-
achten bei angestellten Ärzten, in 
Berufsausübungsgemeinschaften 
und Medizinischen Versorgungs-
zentren.

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 bit-
te sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offi  ziellen Abrechnungsabgabeter-
min erreicht, können wir die Ände-
rungen noch aktuell in Ihrer Abrech-
nung 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 Er-
halt des Honorarbescheides und 
der Richtigstellungsmitteilung be-
antragt wird, 

  die eingereichte Abrechnung ob-
jektiv 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 

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

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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Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 328., 329. und 331. Sitzung 
(schriftliche Beschlussfassung) Än-
derungen des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs (EBM) mit Wirkung 
zum 1. Juli 2014 beschlossen. Eben-
falls mit Wirkung zum 1. Juli 2014 
wurden von den Partnern des Bun-
desmantelvertrags – Ärzte Ände-
rungen im Kapitel 40 (Kostenpau-
schalen) beschlossen. Über die 
wichtigsten Änderungen wurden 
die betroff enen Ärzte bereits ge-
sondert informiert. Nachfolgend 
stellen wir Ihnen die Änderungen 
im Überblick vor.

Die Beschlüsse mit den Änderungen 
im Detail wurden auf der Internet-
seite des Instituts des Bewertungs-
ausschusses unter www.institut-
des-bewertungsausschusses.de in 
der Rubrik Bewertungsausschuss/
Beschlüsse veröff entlicht. Der Be-
schluss über die Änderungen im 
Kapitel 40 (Kostenpauschalen) wird 
im Deutschen Ärzteblatt veröff ent-
licht.

Neue GOPen für Kapselendosko-
pie bei Erkrankungen im Dünn-
darm (Beschluss BA in seiner 328. 
Sitzung)

Allgemeines
Mit Aufnahme in den EBM keine 
Kostenerstattung mehr möglich
Die Kapselendoskopie bei Erkran-
kungen des Dünndarms ist bereits 
seit dem 2. Februar 2011 eine Leis-
tung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung und konnte bisher im 
Wege der Kostenerstattung abge-
rechnet werden. Mit der Aufnahme 
der nachfolgenden Gebührenord-
nungspositionen (GOPen) ist eine 
Abrechnung der Kapselendoskopie 
im Wege der Kostenerstattung be-
ziehungsweise Privatliquidation 
nicht mehr möglich.

Änderungen des EBM zum 1. Juli 2014

Genehmigungspfl icht
Zur Durchführung und Abrechnung 
der Leistungen zur Dünndarm-Kap-
selendoskopie im Rahmen der ver-
tragsärztlichen Versorgung ist eine 
vorausgehende Genehmigung nach 
der Qualitätssicherungsvereinba-
rung (QSV) Dünndarm-Kapselendo-
skopie erforderlich. 

Weitere Informationen über die An-
tragstellung und Genehmigungser-
teilung fi nden Sie unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Qualität/Quali-
tätssicherung/Dünndarm-Kapselen-
doskopie.

Kosten für Untersuchungskapsel
Die Kosten für die Untersuchungs-
kapsel sind in den neuen GOPen 
nicht enthalten. Die KVB konnte sich 
mit den bayerischen Krankenkassen 
und -verbänden einigen, dass Sie 
bei Vorliegen der Genehmigung zur 
Durchführung der Dünndarmkapsel-
endoskopie die Sachkosten für die 
Untersuchungskapsel mit dem tat-
sächlichen Eurobetrag über die 
KVB abrechnen können. Die Ab-
rechnung erfolgt unter Angabe des 
Eurobetrags neben der Kennzeich-
nung „L002“. Der Abrechnung sind 
immer die Rechnungen beizulegen.

Vergütung außerhalb der morbidi-
tätsbedingten Gesamtvergütung
Die Vergütung der neuen GOPen 
04528, 04529, 13425 und 13426 
erfolgt außerhalb der morbiditäts-
bedingten Gesamtvergütung.

Neue GOP für Kindergastro-
enterologen
GOP 04528 – Zusatzpauschale 
Durchführung einer Kapselendos-
kopie bei Erkrankungen des Dünn-
darms entsprechend der Richtlinie 
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (Nr. 16 in der Anlage 1 
„Anerkannte Untersuchungsmetho-

den“ der Richtlinien Methoden der 
vertragsärztlichen Versorgung) und 
entsprechend der Qualitätssiche-
rungsvereinbarung Kapselendosko-
pie gemäß Paragraf 135 Absatz 2 
SGB V

  EBM-Bewertung 1.139 Punkte
  Preis B€GO  115,38 Euro

GOP 04529 – Zusatzpauschale 
Auswertung einer Untersuchung 
mittels Kapselendoskopie bei Er-
krankungen des Dünndarms ent-
sprechend der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses 
(Nr. 16 in der Anlage 1 „Anerkannte 
Untersuchungsmethoden“ der Richt-
linien Methoden der vertragsärztli-
chen Versorgung) und entsprechend 
der Qualitätssicherungsvereinba-
rung Kapselendoskopie gemäß Pa-
ragraf 135 Absatz 2 SGB V

  EBM-Bewertung 2.435 Punkte
  Preis B€GO  246,67 Euro

Für die Abrechnung der GOPen 
04528 und 04529 ist Folgendes 
zu beachten:

  Berechnungsfähig von Fachärz-
ten für Kinder- und Jugendmedi-
zin mit Schwerpunkt Kindergas-
troenterologie oder Zusatzweiter-
bildung Kindergastroenterologie.

  Im Behandlungsfall nur einmal 
berechnungsfähig.

  Im Behandlungsfall nicht neben 
folgenden Leistungen berech-
nungsfähig:

  Chronikerpauschalen (GOPen 
04220 und 04221)

  Leistungen der schwerpunkt-
orientierten pädiatrischen Ver-
sorgung des Abschnitts 4.4 
(GOPen 04410, 04418 bis 
04420) und den Pädiatrischen 
Gebührenordnungspositionen 
mit Zusatzweiterbildung der 
Abschnitte 4.5.2 (GOPen 
04530 bis 04537), 4.5.3 
(GOPen 04550 bis 04551), 
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4.5.4 (GOPen 04560 bis 04573) 
und 4.5.5 (GOP 04580)
Die Ausnahmeregelungen für 
pädiatrische schwerpunktüber-
greifende Berufsausübungsge-
meinschaften beziehungsweise 
Pädiater mit mehreren Schwer-
punkten/Zusatzbezeichnungen 
zur Nebeneinanderberechnung 
von Leistungen aus unterschied-
lichen schwerpunktorientierten 
Abschnitten (5.1 beziehungs-
weise 6.2.1 der Allgemeinen 
Bestimmungen EBM) gelten 
auch hier.

Neue GOPen für Internisten
GOP 13425 – Zusatzpauschale 
Durchführung einer Kapselendos-
kopie bei Erkrankungen des Dünn-
darms entsprechend der Richtlinie 
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (Nr. 16 in der Anlage 1 
„Anerkannte Untersuchungsmetho-
den“ der Richtlinien Methoden der 
vertragsärztlichen Versorgung) und 
entsprechend der Qualitätssiche-
rungsvereinbarung Kapselendosko-
pie gemäß Paragraf 135 Absatz 2 
SGB V

  EBM-Bewertung 1.139 Punkte
  Preis B€GO  115,38 Euro

GOP 13426 – Zusatzpauschale Aus-
wertung einer Untersuchung mit-
tels Kapselendoskopie bei Erkran-
kungen des Dünndarms entspre-
chend der Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Nr. 16 in 
der Anlage 1 „Anerkannte Untersu-
chungsmethoden“ der Richtlinien 
Methoden der vertragsärztlichen 
Versorgung) und entsprechend der 
Qualitätssicherungsvereinbarung 
Kapselendoskopie gemäß Paragraf 
135 Absatz 2 SGB V

  EBM-Bewertung 2.435 Punkte
  Preis B€GO  246,67 Euro

Für die Abrechnung der GOPen 
13425 und 13426 ist Folgendes zu 
beachten:

  Berechnungsfähig von Fachärz-
ten für Innere Medizin mit 
Schwerpunkt Gastroenterologie 
und von Fachärzten für Innere 
Medizin ohne Schwerpunkt, die 
eine Genehmigung für Kolosko-
pie und eine Genehmigung für 
die Kapselendoskopie im Rah-
men der Übergangsregelung er-
halten haben.

  Im Behandlungsfall nur einmal 
berechnungsfähig.

  In der gleichen Sitzung nicht ne-
ben den GOPen 01741 (präventi-
ve Koloskopie), 13430 (Zusatz-
pauschale bilio-pankreatische 
Diagnostik) und 13431 (Zusatz-
pauschale bilio-pankreatische 
Diagnostik) berechnungsfähig.

  Im Behandlungsfall nicht neben 
folgenden Leistungen berech-
nungsfähig:

  Nicht-operativ belegärztliche 
GOPen 36881 (Pneumologi-
scher Komplex), 36882 
(Kardiologischer Komplex), 
36883 (Zuschlag für die 
Laufband-Ergometrie)

  Allgemeine internistische 
GOPen des Abschnitts 
13.2.2.3 (GOPen 13251 bis 
13260) und den Leistungen der 
schwerpunktorientierten in-
ternistischen Versorgung der 
Abschnitte 13.3.1 (GOPen 
13290 bis 13311), 13.3.2 
(GOPen 13340 bis 13350), 
13.3.4 (GOPen 13490 bis 
13502), 13.3.5 (GOPen 13540 
bis 13561), 13.3.6 (GOPen 
13590 bis 13622), 13.3.7 
(GOPen 13640 bis 13677) und 
13.3.8 (GOPen 13690 bis 
13701)
Die Ausnahmeregelung für in-
ternistische schwerpunktüber-

greifende Berufsausübungsge-
meinschaften beziehungswei-
se Internisten mit mehreren 
Schwerpunkten/Zusatzbe-
zeichnungen zur Nebeneinan-
derberechnung von Leistungen 
aus unterschiedlichen schwer-
punktorientierten Abschnitten 
(5.1 beziehungsweise 6.2.1 der 
Allgemeinen Bestimmungen 
EBM) gilt auch hier.

Änderungen Chronikerpauschalen 
GOPen 03221 und 04221 (Be-
schluss BA in seiner 331. Sitzung)

Die Chronikerpauschalen beim 
zweiten persönlichen Arzt-Patien-
ten-Kontakt nach den GOPen 
03221 (Hausärzte) und 04221 (Kin-
der- und Jugendmediziner) werden 
um zwei Euro höher bewertet und 
das Abrechnungsverfahren beim 
Ansatz der GOPen wird vereinfacht.

Vereinfachung der Abrechnung 
der GOPen 03221 und 04221 
durch Änderung der Zuschlags-
systematik

  Bislang erforderte der Ansatz 
der Chronikerpauschale nach 
GOP 03221 beziehungsweise 
04221 beim zweiten persönli-
chen Arzt-Patienten-Kontakt zu-
nächst das Löschen der ange-
setzten ersten Chronikerpau-
schale nach GOP 03220 bezie-
hungsweise 04220. Dies bedeu-
tete einen hohen Aufwand bei 
der Praxisabrechnung.

  Ab dem 1. Juli 2014 ist die GOP 
03221 beziehungsweise 04221 
als Zuschlag zur GOP 03220 be-
ziehungsweise 04220 berech-
nungsfähig, statt bisher als Zu-
schlag zur Versichertenpau-
schale. Damit muss die erste 
Chronikerpauschale nicht mehr 
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gelöscht werden, sondern dieser 
wird bei einem zweiten persönli-
chen Arzt-Patienten-Kontakt im 
Quartal nur noch die zweite Chro-
nikerpauschale GOP 03221 be-
ziehungsweise 04221 hinzugefügt. 
Der gegenseitige Berechnungs-
ausschluss der Chronikerpauscha-
len für den ersten und den zwei-
ten Kontakt wird aufgehoben.

Anhebung der Bewertung der 
GOPen 03221 und 04221 um 2 Euro

  Die Bewertung der GOPen 03221 
und 04221 beträgt ab dem 1. Juli 
2014 statt bisher 150 Punkte nur 
noch 40 Punkte. Durch die ge-
änderte Zuschlagssystematik er-
gibt sich jedoch in Summe eine 
Höherbewertung der Chroniker-
pauschalen beim zweiten per-
sönlichen Arzt-Patienten-Kon-
takt in Höhe von zwei Euro (130 
Punkte für GOP 03220 bezie-
hungsweise 04220 + 40 Punkte 
für GOP 03221 beziehungsweise 
04221 = 170 Punkte).

Erweitertes Ultraschallscreening 
– GOP 01771 bei Mehrlingen mehr-
fach berechnungsfähig (Beschluss 
BA in seiner 329. Sitzung)

Die zum 1. Januar 2014 neu in den 
EBM aufgenommene GOP 01771 
für die Ultraschalluntersuchung mit 
Biometrie und systematischer Un-
tersuchung der fetalen Morphologie 
im zweiten Trimenon war bislang 
nur einmal je Schwangerschaft im 
Behandlungsfall berechnungsfähig 
(siehe unser Rundschreiben vom 2. 
Januar 2014 und Bericht in den KVB 
INFOS, Ausgabe 3/2014).

Ab dem 1. Juli 2014 wird dem Mehr-
aufwand für die Untersuchung bei 
Mehrlingen dahingehend Rechnung 
getragen, dass die GOP 01771 im 

Falle einer Mehrlingsschwanger-
schaft entsprechend der Zahl der 
Mehrlinge mehrfach je Schwanger-
schaft im Behandlungsfall berech-
net werden kann.

Kostenpauschale 40156 für Be-
zug von Mifepriston – Anhebung 
der Bewertung (Beschluss Nr. 2 
der Partner des Bundesmantelver-
trags – Ärzte)

Mit Wirkung zum 1. Juli 2014 wurde 
die Bewertung der Kostenpauschale 
40156 (= Kostenpauschale bei 
Durchführung eines medikamentös 
ausgelösten Schwangerschaftsab-
bruchs für den Bezug von Mifepris-
ton) von 81,80 Euro auf 89,25 Euro 
angehoben. Hintergrund ist, dass 
der Preis für das Medikament, das 
den Wirkstoff  Mifepriston enthält, 
erhöht wurde.

Redaktionelle Änderungen (Be-
schluss Nr. 1 der Partner des Bun-
desmantelvertrags – Ärzte und Be-
schluss BA in seiner 329. Sitzung)

Verweise auf Bundesmantelver-
trag im EBM angepasst
Der Bundesmantelvertrag – Ärzte 
(BMV-Ä) und der Arzt-/Ersatzkassen-
Vertrag (EKV) wurden mit Wirkung 
zum 1. Oktober 2013 zu einem ein-
heitlichen Bundesmantelvertrag – 
Ärzte (BMV-Ä) zusammengeführt. 
Mit Wirkung zum 1. Juli 2014 wurden 
daher die Verweise auf die bundes-
mantelvertraglichen Bestimmungen 
im EBM redaktionell angepasst.

Redaktionelle Anpassung der 
Präambel 31.2.1, Absatz 8
Der Bewertungsausschuss hat durch 
die Aufnahme der GOP 06225 (Struk-
turpauschale für konservativ tätige 
Augenärzte) in die Präambel 31.2.1 
Absatz 8 klargestellt, dass diese auch 

im Zeitraum von drei Tagen neben 
ambulanten laserchirurgischen Ein-
griff en nach den GOPen 31341 bis 
31348 des EBM erbracht und abge-
rechnet werden kann. Für Ihre Ab-
rechnung ergibt sich durch diese re-
daktionelle Klarstellung keine Än-
derung.

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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Neu im EBM ab 1. Oktober 2014: Intravitreale Medikamenteneingabe (IVOM)

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 328. Sitzung die Aufnahme 
neuer Gebührenordnungspositio-
nen für die ambulante und beleg-
ärztliche Injektion von Medikamen-
ten in den hinteren Augenabschnitt 
in den Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) mit Wirkung zum 1. 
Oktober 2014 beschlossen. Zu-
gleich wurden Berechnungsmög-
lichkeiten für präoperative Leistun-
gen, postoperative Überwachungs- 
und Behandlungskomplexe sowie 
Narkoseleistungen in medizinisch 
begründeten Fällen geschaff en und 
neue augenärztliche Zusatzpauscha-
len für die Betreuung eines Patien-
ten nach intravitrealer Medikamen-
teneingabe aufgenommen.

Die wichtigsten Änderungen stellen 
wir Ihnen nachfolgend im Überblick 
dar. Die Beschlüsse mit den Leis-
tungslegenden und Abrechnungs-
regelungen im Detail sind auf der 
Internetseite des Instituts des Be-
wertungsausschusses (www.insti-
tut-des-bewertungsausschusses.de 
in der Rubrik Bewertungsausschuss/
Beschlüsse) veröff entlicht. Die Be-
schlüsse des Bewertungsausschus-
ses stehen unter dem Vorbehalt der 
endgültigen Unterzeichnung durch 
die Vertragspartner und unter der 
Nichtbeanstandung durch das Bun-
desministerium für Gesundheit.

Neue Gebührenordnungspositio-
nen für die Injektion

Neuaufnahmen in die Abschnitte 
31.2.13 und 36.2.13 (Defi nierte 
operative Eingriff e der Ophthal-
mochirurgie) und in den Anhang 
2 (OPS) des EBM:
Intraocularer Eingriff  der Kategorie 
Z1 beziehungsweise Z9: Intravitre-
ale Medikamenteneingabe gemäß 
der Qualitätssicherungsvereinba-
rung nach Paragraf 135 Absatz 2 
SGB V

Für die Abrechnung der Gebühren-
ordnungspositionen ist Folgendes 
zu beachten:

  Für die Durchführung und Abrech-
nung der Leistungen ist eine zu-
vor erteilte Genehmigung nach 
der Qualitätssicherungsverein-
barung (QSV) zur intravitrealen 
Medikamenteneingabe erforder-
lich. Zur Erteilung der Genehmi-
gung ist ein Antrag zu stellen und 
es sind fachliche, räumliche, ap-
parativ-technische sowie hygie-
nische Anforderungen zu erfüllen. 
Sobald die endgültige Fassung 
der QSV feststeht, wird ein An-
tragsformular zur Verfügung ge-
stellt, aus dem die Genehmigungs-
voraussetzungen hervorgehen. Wir 
werden Sie hierzu in einem Rund-
schreiben gesondert informieren. 

Intraocularer Eingriff  der Kategorie Z1 beziehungsweise Z9

Eingriff OPS-Kode 
mit Seiten-
lokalisation

OP-Ka-
tegorie

Neue GOP 
ambulant

Bewertung 
EBM/B€GO

Neue GOP 
belegärztlich

Bewertung 
EBM/B€GO

am rechten Auge 5-156.9R Z1 GOP 31371 1.618 Punkte 
163,90 €

GOP 36371 772 Punkte 
78,20 €

am linken Auge 5-156.9L Z1 GOP 31372 1.618 Punkte 
163,90 €

GOP 36372 772 Punkte 
78,20 €

an beiden Augen 5-156.9B Z9 GOP 31373 2.130 Punkte 
215,77 €

GOP 36373 1.018 Punkte 
103,12 €

  Voraussichtlich sind folgende 
fachlichen Voraussetzungen 
im Rahmen der QSV nachzu-
weisen: Selbstständige Aus-
wertung von mindestens 250 
Fluoreszenzangiographien am 
Augenhintergrund, selbststän-
dige Durchführung von 100 
intraokularen Eingriff en (ohne 
Lasertherapie) sowie die 
Teilnahme an einem mindes-
tens vierstündigen Kurs zur 
intravitrealen Medikamenten-
gabe. In räumlicher Hinsicht 
ist unter anderem ein Opera-
tionsraum vorzuhalten. 

  Die Abrechnung des Eingriff s an 
beiden Augen nach GOP 31373 
beziehungsweise 36373 setzt 
eine ausführliche Begründung 
der medizinischen Notwendig-
keit im Einzelfall voraus (Feld-
kennung 5009).

  In den Gebührenordnungsposi-
tionen sind alle Kosten, ein-
schließlich des Sprechstunden-
bedarfs, mit Ausnahme der 
Kosten für das/die intravitreal 
applizierte(n) Arzneimittel, ent-
halten. 

  Die dafür zugelassenen Arz-
neimittel sind auf den Namen 
des Patienten auf Muster 16 
zu verordnen.
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  Für die postoperative Behand-
lung im Anschluss an eine am-
bulante intravitreale Medikamen-
teneingabe kann die Gebühren-
ordnungsposition 31716 (bei 
Überweisung durch den Opera-
teur) oder 31717 (bei Erbringung 
durch den Operateur) abgerech-
net werden.

  Im Zusammenhang mit der intra-
vitrealen Medikamenteneingabe 
können Anästhesien und/oder 
Narkosen (GOP 31821 bezie-
hungsweise 36821) sowie die 
postoperativen Überwachungs-
komplexe (GOP 31502 bezie-
hungsweise 36502) nur mit aus-
führlicher Begründung der medi-
zinischen Notwendigkeit abge-
rechnet werden (Feldkennung 
5009).

  Die präoperativen Gebühren-
ordnungspositionen des Ab-
schnitts 31.1.2 (GOP 31010 bis 
31013) können von Hausärzten 
oder Kinder- und Jugendmedizi-
nern vor Durchführung einer in-
travitrealen Medikamentenein-
gabe nur mit Begründung der me-
dizinischen Notwendigkeit zur 
Operationsvorbereitung abge-
rechnet werden (Feldkennung 
5009).

  Die Gebührenordnungsposition 
06225 (Zuschlag konservativ tä-
tiger Augenarzt) ist wie bisher 
nicht berechnungsfähig, wenn 
Leistungen der intravitrealen 
Medikamenteneinbringung er-
bracht werden.

  Neben der intravitrealen Medi-
kamenteneingabe sind in einem 
Zeitraum von drei Tagen, begin-
nend mit dem Operationstag, 
von der operierenden Praxis nur 
die in den Präambeln 31.2.1 Nr. 
8 beziehungsweise 36.2.1 Nr. 4 
EBM aufgeführten Gebührenord-
nungspositionen berechnungsfä-
hig. 

Neue Gebührenordnungspositio-
nen für die augenärztliche Bera-
tung und Betreuung nach einer 
intravitrealen operativen Medi-
kamenteneingabe

GOP 06334 – 
Zusatzpauschale für die Betreuung 
eines Patienten nach Durchfüh-
rung einer intravitrealen Medika-
menteneingabe am rechten Auge 
nach den Gebührenordnungsposi-
tionen 31371, 31373, 36371 oder 
36373

  EBM-Bewertung 100 Punkte
  Preis B€GO  10,13 €

  Nur nach Durchführung einer 
IVOM nach den GOPen 31371, 
31373, 36371 oder 36373 be-
rechnungsfähig (aber kein un-
mittelbarer Zusammenhang er-
forderlich, das heißt, kann auch 
als „alleinige“ Leistung erbracht 
und abgerechnet werden).

  Im Zeitraum von sechs Wochen 
nach intravitrealer Medikamen-
teneingabe in das rechte Auge 
nicht berechnungsfähig. Das Da-
tum der letzten intravitrealen Me-
dikamenteneingabe in das rech-
te Auge ist anzugeben (Feldken-
nung 5034).

  Im Zeitraum von 28 Tagen ein-
mal berechnungsfähig.

  Höchstens sechsmal innerhalb 
von zwölf Monaten nach der 
letzten intravitrealen Medika-
menteneingabe in das rechte 
Auge berechnungsfähig.

  Sind mehrere Ärzte an der Er-
bringung der GOP 06334 – gege-
benenfalls praxisübergreifend – 
beteiligt, muss der die Gebühren-
ordnungsposition abrechnende 
Arzt sicherstellen, dass die oben 
genannten Zeiträume eingehal-
ten werden.

GOP 06335 – 
Zusatzpauschale für die Betreuung 
eines Patienten nach Durchfüh-
rung einer intravitrealen Medika-
menteneingabe am linken Auge 
nach den Gebührenordnungsposi-
tionen 31372, 31373, 36372 oder 
36373

  EBM-Bewertung 100 Punkte
  Preis B€GO  10,13 €

  Nur nach Durchführung einer 
IVOM nach den GOPen 31372, 
31373, 36372 oder 36373 be-
rechnungsfähig (aber kein un-
mittelbarer Zusammenhang er-
forderlich, das heißt, kann auch 
als „alleinige“ Leistung erbracht 
und abgerechnet werden).

  Im Zeitraum von sechs Wochen 
nach intravitrealer Medikamen-
teneingabe in das linke Auge 
nicht berechnungsfähig. Das 
Datum der letzten intravitrealen 
Medikamenteneingabe in das 
linke Auge ist anzugeben (Feld-
kennung 5034).

  Im Zeitraum von 28 Tagen ein-
mal berechnungsfähig.

  Höchstens sechsmal innerhalb 
von zwölf Monaten nach der 
letzten intravitrealen Medika-
menteneingabe in das linke 
Auge berechnungsfähig.

  Sind mehrere Ärzte an der Er-
bringung der GOP 06335 – gege-
benenfalls praxisübergreifend – 
beteiligt, muss der die Gebüh-
renordnungsposition 06335 ab-
rechnende Arzt sicherstellen, 
dass die oben genannten Zeit-
räume eingehalten werden.
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Aufnahme der neuen GOPen in Anhang 3 zum EBM – Kalkulations- und Prüfzeiten

GOP Kurzlegende Kalkulations-
zeit in Minuten

Prüfzeit Bewertung 
EBM/B€GO

06334 Zusatzpauschale für die Betreuung eines 
Patienten nach Eingriff  gemäß 31371, 31373, 
36371 oder 36373 am rechten Auge

10 8 Tages- und 
Quartalsprofi l

06335 Zusatzpauschale für die Betreuung eines 
Patienten nach Eingriff  31372, 31373, 36372 
oder 36373 am linken Auge

10 8 Tages- und 
Quartalsprofi l

31371 Intraocularer Eingriff  der Kategorie Z1 am 
rechten Auge

27 23 Tages- und 
Quartalsprofi l

31372 Intraocularer Eingriff  der Kategorie Z1 am 
linken Auge

27 23 Tages- und 
Quartalsprofi l

31373 Intraocularer Eingriff  der Kategorie Z9 an 
beiden Augen

36 31 Tages- und 
Quartalsprofi l

36371 Intraocularer Eingriff  der Kategorie Z1 am 
rechten Auge

23 19 Tages- und 
Quartalsprofi l

36372 Intraocularer Eingriff  der Kategorie Z1 am 
linken Auge

23 19 Tages- und 
Quartalsprofi l

36373 Intraocularer Eingriff  der Kategorie Z9 an 
beiden Augen

31 25 Tages- und 
Quartalsprofi l

Vergütung außerhalb der morbi-
ditätsbedingten Gesamtvergü-
tung

Die Vergütung der neuen Gebühren-
ordnungspositionen 06334, 06335, 
31371 bis 31373 und 36371 bis 
36373 erfolgt außerhalb der morbi-
ditätsbedingten Gesamtvergütung.

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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Bislang konnten Schmerztherapeu-
ten für Patienten, bei denen eine 
CT-gesteuerte schmerztherapeuti-
sche Intervention geplant war, die 
Kennzeichnungsnummer 99307 
(ohne Wert) in ihre Abrechnung ein-
tragen. Ab 1. Oktober 2014 (Quar-
tal 4/2014) ist die Kennzeichnungs-
nummer 99307 (Quartal 4/2014) 
nicht mehr gültig und kann ab die-
sem Zeitpunkt nicht mehr ange-
setzt werden.

Hintergrund: Zum 1. Juli 2013 wur-
de auf Wunsch des Berufsverbands 
die Kennzeichnungsnummer 99307 
(ohne Wert) eingeführt (nähere In-
formationen siehe unser Rundschrei-
ben vom 28. Juni 2013 „Schmerz-
therapeutische Abklärung vor CT-
gestützten Interventionen – Kenn-
zeichnung der Abrechnung“). Die Ein-
führung der Nummer 99307 diente 
der Dokumentation des Patienten-
anteils an Schmerzpatienten in der 
Praxis. Da der enge Überweiserkreis 
zur CT-gesteuerten schmerzthera-
peutischen Intervention (GOP 34504 
EBM) bei den Schmerztherapeuten 
nicht zu den befürchteten Proble-
men mit der Fallzahlbegrenzung bei 
der Behandlung von Schmerzpatien-
ten geführt hat, wird die Kennzeich-
nung aus Sicht des Berufsverbands 
nicht länger benötigt.

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 Rechtmäßigkeit des Zuschlags 
für ausschließlich konservativ täti-
ge Augenärzte nach der Gebühren-
ordnungsposition (GOP) 06225 ist 
gerichtlich umstritten. Das Sozial-
gericht München hat in einem ers-
ten Verfahren im Rahmen einer Fest-
stellungsklage mit Urteil vom 5. Fe-
bruar 2014 entschieden, dass kon-
servativ und operativ tätige Augen-
ärzte entgegen den Bestimmungen 
der Präambel 6.1 EBM auch dann 
zur Abrechnung der GOP 06225 be-
rechtigt sind, wenn sie im gleichen 
Quartal operative Leistungen er-
bringen und abrechnen.

Gegen diese erstinstanzliche Ent-
scheidung haben sowohl die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung (KBV), 
der GKV-Spitzenverband als Träger-
organisation des Bewertungsaus-
schusses als auch die KVB Beru-
fung beim Landessozialgericht ein-
gelegt. Dies führt dazu, dass das 
Urteil des Sozialgerichts München 
noch nicht rechtskräftig geworden 
ist und keine Bindungswirkung ent-
faltet. Bis eine rechtskräftige, gege-
benenfalls höchstrichterliche Ent-
scheidung vorliegt, gelten somit un-
eingeschränkt die Bestimmungen 
der Präambel 6.1 EBM, sodass nur 
ausschließlich konservativ tätige 
Augenärzte zur Abrechnung der 
GOP 06225 EBM berechtigt sind. 

Nur durch einen Widerspruch ver-
hindern Sie, dass der Honorarbe-
scheid bestandskräftig wird und Ihr 
rechtlicher Anspruch auf eine mög-
liche Korrektur für den Fall gewahrt 
bleibt, dass die jetzige EBM-Rege-
lung abschließend als rechtswidrig 
erachtet beziehungsweise der Be-
wertungsausschuss eine entspre-
chende Neuregelung treff en wird. 
Wir empfehlen Ihnen daher, (weiter-
hin) gegen die Ihnen in den Honorar-
unterlagen des jeweiligen Abrech-

Kennzeichnungsnummer 
99307 nicht mehr gültig

GOP 06225 EBM: Widerspruch gegen Streichung 
bei operativer Tätigkeit

nungsquartals ausgewiesenen Strei-
chungen der GOP 06225 Wider-
spruch einzulegen, wenn Sie diese 
für unrechtmäßig halten.

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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Dialysesachkosten 

Die Dialysesachkostenpauschalen 
werden zum 1. Januar 2015 nicht 
weiter abgesenkt. Die Partner des 
Bundesmantelvertrags werden zeit-
nah einen entsprechenden Beschluss 
fassen.

Hintergrund:
Die Partner des Bundesmantelver-
trags hatten gemäß Teil B des Be-
schlusses zur Anpassung der Dialy-
sesachkosten bis zum 31. August 
2014 zu prüfen, ob aufgrund aktuel-
ler Daten zur Kosten- und Vergü-
tungssituation der nephrologischen 
Leistungen und Dialysesachkosten 
eine Neubewertung und/oder eine 
Absenkung der Vergütung der Dia-
lysesachkosten erforderlich ist.

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung und der GKV-Spitzenverband 
haben sich darauf verständigt, dass 
die in Teil B des Beschlusses zum 1. 
Januar 2015 vorgesehene zweite 
Stufe der Anpassung der Dialyse-
sachkosten nicht umgesetzt wird.

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

Bundeseinheitliche Labor-
quote „Q“  

Für die Vergütung laboratoriums-
medizinischer Untersuchungen der 
Abschnitte 32.2 und 32.3 EBM wird 
von der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) eine bundesweit 
anzuwendende Abstaff elungsquote 
„Q“ vorgegeben. 

Für das zweite Halbjahr 2014 be-
trägt die Abstaff elungsquote „Q“ 
91,80 Prozent.

Die jeweils geltenden Quoten veröf-
fentlichen wir nach Bekanntgabe 
durch die KBV unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Honorar/Hono-
rar ab 01.01.14/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
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Emtricitabin/Rilpivirin/Tenofo-
virdisoproxil (Eviplera®) – neues 
Anwendungsgebiet

  Antiretroviral (ART) vorbehandel-
te Patienten:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.

  „Altes Anwendungsgebiet“: Anti-
retroviral (ART) nicht vorbehan-
delte Patienten:
Beleg für einen geringen Zusatz-
nutzen.

Indacaterol/Glycopyrronium 
(Ultibro® Breezhaler/ Xoterna® 
Breezhaler)

  Patienten mit COPD Stufe II:
Anhaltspunkt für einen geringen 
Zusatznutzen.

  Patienten mit COPD Stufe III mit 
höchstens einer Exazerbation 
pro Jahr:
Hinweis für einen geringen Zu-
satznutzen.

  Patienten mit COPD Stufe IV mit 
höchstens einer Exazerbation 
pro Jahr:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.

  Patienten mit COPD Stufe III und 
Stufe IV mit ≥ zwei Exazerbatio-
nen pro Jahr:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.

Ipilimumab (Yervoy®) – neues An-
wendungsgebiet

  Patienten mit BRAF-V600-Muta-
tion-negativem Melanom:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.

  Patienten mit BRAF-V600-Muta-
tion-positivem Melanom:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.

Ergänzungen der Arzneimittel-Richtlinie

Im Folgenden fi nden Sie eine Über-
sicht einzelner Beschlüsse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, 
aufgeteilt in die betroff enen Anla-
gen der Arzneimittel-Richtlinie.

Lifestyle-Arzneimittel (Anlage II)
Arzneimittel, bei deren Anwendung 
eine Erhöhung der Lebensqualität 
im Vordergrund steht, dürfen nicht 
zulasten der GKV verordnet werden.

Der neue G-BA-Beschluss betriff t 
die Wirkstoff gruppe Abmagerungs-
mittel, Mittel zur Behandlung der 
sexuellen Dysfunktion/Steigerung 
des sexuellen Verlangens und Haar-
wuchsmittel. 

Hintergrundinformationen lesen 
Sie im ausführlichen Verordnung 
Aktuell unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Ver-
ordnung Aktuell.

Off -Label-Use (Anlage VI)
Wirkstoff e, die in zulassungsüber-
schreitenden Anwendungsgebieten 
– Off -Label-Use – verordnungsfä-
hig sind: 

  Lamotrigin bei zentralem neuro-
pathischen Schmerz nach Schlag-
anfall

  Mycophenolat Mofetil bei Myas-
thenia gravis

  intravenöse Immunglobuline bei 
Myasthenia gravis

  Cisplatin in Kombination mit 
Gemcitabin bei fortgeschritte-
nen Karzinomen der Gallenblase 
und -wege

Wirkstoff e, die in zulassungsüber-
schreitenden Anwendungsgebieten 
– Off -Label-Use – nicht verord-
nungsfähig sind:

  liposomales Doxorubicin bei ku-
tanen T-Zell-Lymphomen

Hintergrundinformationen lesen 
Sie im ausführlichen Verordnung 
Aktuell unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxis/Verordnungen/Ver-
ordnung Aktuell.

Frühe Nutzenbewertung 
(Anlage XII)
Pharmazeutische Unternehmen müs-
sen bei der Markteinführung eines 
Arzneimittels mit neuem Wirkstoff  
oder bei einer Indikationserweite-
rung in einem Dossier unter ande-
rem den medizinischen Zusatznut-
zen im Verhältnis zur zweckmäßi-
gen Vergleichstherapie gegenüber 
dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) belegen. Hier eine 
Übersicht der letzten G-BA-Be-
schlüsse:

Afatinib
  nicht vorbehandelte Patienten 
ECOG-Performance-Status 0 
oder 1

  Patientengruppe mit EGFR-
Mutation Del19: 
Hinweis auf einen beträchtli-
chen Zusatznutzen

  Patientengruppe mit EGFR-
Mutation L858R: 
Anhaltspunkt für einen 
geringen Zusatznutzen

  Patientengruppe mit anderen 
EGFR-Mutationen: 
Hinweis für einen geringeren 
Nutzen

  noch nicht vorbehandelte Patien-
ten mit ECOG-Performance-Sta-
tus 2:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.

  mit einer oder mehreren 
Chemotherapie(n) vorbehandel-
te Patienten:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.
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  „Altes“ Anwendungsgebiet: Er-
wachsene Patienten mit fortge-
schrittenem (nicht resezierbaren 
oder metastasierten) Melano-
men, die bereits zuvor eine The-
rapie erhalten haben:
Hinweis für einen beträchtlichen 
Zusatznutzen.

Lomitapid (Lojuxta®)
  Patienten, bei denen medika-
mentöse und diätische Optionen 
zur Lipidsenkung ausgeschöpft 
worden sind:
Ein Zusatznutzen gilt als nicht 
belegt.

  Patienten, bei denen medika-
mentöse und diätische Optionen 
zur Lipidsenkung nicht ausge-
schöpft worden sind:
Ein Zusatznutzen gilt als nicht 
belegt.

Radium-223-dichlorid (Xofi go®)
  Patienten, für die eine Behand-
lung mit Docetaxel infrage 
kommt:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.

  Patienten, für die eine Behand-
lung mit Docetaxel nicht infrage 
kommt:
Hinweis für einen beträchtlichen 
Zusatznutzen.

Retigabin (Trobalt®) – neues 
Anwendungsgebiet 

  Behandlung als Zusatztherapie 
für pharmakoresistente fokale 
Krampfanfälle mit oder ohne se-
kundäre Generalisierung bei Pa-
tienten mit Epilepsie im Alter 
von 18 Jahren oder älter, bei de-
nen andere geeignete Arzneimit-
telkombinationen unzureichend 
wirkten oder nicht vertragen 
wurden:
Ein Zusatznutzen gilt als nicht 
belegt.

Trastuzumab Emtansin (Kadcyla®)
  Patientinnen mit HER2-postivem, 
inoperablem lokal fortgeschrit-
tenem Brustkrebs:
Ein Zusatznutzen gilt als nicht 
belegt.

  Patientinnen mit HER2-positivem, 
metastasiertem Brustkrebs, nach 
vorangegangener Therapie, An-
thrazykline, Taxane und Trastu-
zumab enthaltend:
Hinweis auf einen beträchtlichen 
Zusatznutzen

  Patientinnen mit HER2-positivem, 
metastasiertem Brustkrebs, nach 
vorangegangener Therapie mit 
Taxanen und Trastuzumab, je-
doch ohne Anthrazykline:
Ein Zusatznutzen gilt als nicht 
belegt.

Turoctocog alfa (NovoEight®)
  Behandlung und Prophylaxe von 
Blutungen bei Patienten mit Hä-
mophilie A (angeborener Mangel 
an Faktor VIII), alle Altersgrup-
pen:
Ein Zusatznutzen ist nicht be-
legt.

Hintergrundinformationen lesen 
Sie im ausführlichen Verordnung 
Aktuell 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

Dinatrium-EDTA-Lösung wird unter 
anderem bei mikroskopischen Un-
tersuchungen verwendet. Die Kos-
ten für die Beschaff ung und gege-
benenfalls die Aufbereitung von Re-
agenzien, Substanzen und Materia-
lien für In-vitro- und In-vivo-Unter-
suchungen, die mit ihrer Anwendung 
verbraucht sind, sowie die Kosten 
dieser Substanzen selbst sind in 
den Gebührenordnungspositionen 
enthalten.

Der Bezug dieser Substanzen über 
Sprechstundenbedarf 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

Dinatrium-EDTA nicht über 
Sprechstundenbedarf
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VERORDNUNGEN

Im Dezember 2013 haben wir Sie 
über die Kriterien für die Verord-
nung von mobiler Frühförderung 
bei den medizinisch-therapeuti-
schen Maßnahmen informiert.

In der Zwischenzeit fanden einige 
Gesprächsrunden unter Beteiligung 
aller Vertragspartner (Krankenkas-
sen, Vertreter der Frühförderstel-
len, KVB) statt, die zu folgendem 
Konsens geführt haben:

Die Entscheidung über die Notwen-
digkeit medizinisch-therapeutischer 
Leistungen im Rahmen der Komplex-
leistung Frühförderung triff t allein 
der behandelnde Arzt ausschließ-
lich aus medizinischen Gründen. An 
erster Stelle steht also die grund-
sätzliche Entscheidung über den 
Leistungsinhalt.

Erst an zweiter Stelle folgt die Ent-
scheidung über die Form der Be-
handlung. Auch hier ist eine Ent-
scheidung über die mobile Variante 
der Leistungserbringung unstrittig, 
wenn eine medizinische Indikation 
im engeren Sinne vorliegt, wie bei-
spielsweise bei fehlender Trans-
portfähigkeit oder bei Funktions-
störungen, die eine Behandlung in 
der Lebenswelt des Kindes nahele-
gen (zum Beispiel Mobilitätstraining 
in der elterlichen Wohnung).

Nur in den verbleibenden Fällen 
stellt sich die Frage, ob aus ande-
ren Gründen eine mobile Leistungs-
erbringung angezeigt ist, um sicher-
zustellen, dass das behandlungsbe-
dürftige Kind überhaupt eine Be-
handlung erhalten kann. In diesen 
Fällen sind bei der Indikationsstel-
lung Gründe zu berücksichtigen, die 
in den Lebensumständen des Kin-
des oder der Familie liegen, soweit 
diese den medizinischen Erfolg der 
Therapien gefährden. Organisatori-

Mobile Frühförderung

sche Gründe aus der Sphäre der 
Frühförderstelle dürfen nicht zur 
Begründung einer mobilen Verord-
nung herangezogen 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

Es besteht keine Pfl icht zur Begrün-
dung der Verordnung von medizi-
nisch-therapeutischen Leistungen 
in mobiler Form auf dem Förder- 
und Behandlungsplan.

Die bayerischen Krankenkassen ha-
ben uns darüber informiert, dass 
durch einen Fehler beim Druck der 
Förder- und Behandlungspläne bei 
den medizinisch-therapeutischen 
Leistungen ein „Sternchen-Zusatz“ 
bei dem Begriff  „mobile Einzelbe-
handlung*“ erfolgt ist.

Bitte dokumentieren Sie die Gründe 
für eine Verordnung in mobiler Form 
zur Neufestlegung wie bisher auch 
in der Patientenakte, eine Begrün-
dung auf dem Vordruck ist nicht er-
forderlich. Im Umlauf befi ndliche 
Vordrucke sind weiterzuverwenden.

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

Frühförderung – Druck-
fehler auf dem Förderplan
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QUALITÄT

Mit der Veröff entlichung der Bro-
schüre „Hygiene in der Arztpraxis. 
Ein Leitfaden“ setzt die KVB ihre 
Hygieneinitiative zur Prävention von 
Infektionen und Erregerübertragun-
gen für den ambulanten Bereich fort. 
Den niedergelassenen Vertragsärz-
ten und ihren Praxismitarbeitern 
steht mit diesem Leitfaden ein 
Kompendium zum Download zur 
Verfügung, das die vielfältigen In-
formationen und Materialien auf 
den Internetseiten der KVB zu The-
men der Hygiene und Infektions-
prävention ergänzt.

Die Broschüre wurde federführend 
vom Kompetenzzentrum Hygiene 
und Medizinprodukte (CoC) der 
KVen und Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung erstellt, die KVB 
war an der Entwicklung maßgeblich 
beteiligt. Der Leitfaden soll helfen, 
das Hygienemanagement in den 
Arztpraxen auf den bestmöglichen 
Infektionsschutz für Patienten und 
Praxismitarbeiter auszurichten und 
rechtliche Anforderungen umzuset-
zen. Viele Hinweise daraus lassen 
sich direkt in das eigene Qualitäts-
managementsystem der Praxis 
übernehmen und für Personalschu-
lungen anwenden.

Mit dem Leitfaden wird ein umfas-
sendes und kompaktes Informa-
tionswerk für die ambulante Ver-
sorgung bereitgestellt. Durch pra-
xisnahe Empfehlungen dient es so-
wohl als Grundlage zur Erstellung be-
ziehungsweise Ergänzung des eige-
nen Hygieneplans als auch zur Über-
prüfung des bestehenden Hygiene-
managements insgesamt. So wer-
den neben den rechtlichen Rah-
menbedingungen und dem Arbeits-
schutz insbesondere die Anforde-
rungen der Personalhygiene, der 
Umgebungshygiene, der Hygiene 
bei allgemeinen Behandlungsmaß-

Neuer Leitfaden „Hygiene in der Arztpraxis“

nahmen und bei bekannt infektiösen 
Patienten sowie im Umgang mit 
Medikamenten und Impfstoff en 
dargestellt und erläutert. Zudem 
beinhaltet der Leitfaden zahlreiche 
Informationen für Betreiber und An-
wender von Instrumenten und an-
deren Medizinprodukten und zu de-
ren Aufbereitung.

Sie fi nden die neue Broschüre „Hy-
giene in der Arztpraxis. Ein Leitfa-
den“ neben weiteren Informationen 
und Links unter www.kvb.de in der 
Rubrik Praxisführung/Hygiene und 
Medizinprodukte.

 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 SVS@kvb.de
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Seit 1990 ist die Münchner Nomen-
klatur II das in der Bundesrepublik 
Deutschland gebräuchliche Sche-
ma einer einheitlichen Befundwie-
dergabe für die gynäkologische Ab-
strichzytologie der Zervix. Verschie-
dene, mit römischen Zahlen verse-
hene Befundkategorien spiegeln da-
rin das Risiko wider, mit dem sich 
ein Zervixkarzinom entwickeln kann, 
oder weisen darauf hin, dass es be-
reits vorliegt. Die Anwendung die-
ses Befundschemas ist für die zyto-
logischen Untersuchungen gesetz-
lich krankenversicherter Frauen 
laut Qualitätssicherungsvereinba-
rung Zervix-Zytologie (QSV) Pfl icht.

Am 1. Juli 2014 ist nun eine aktuali-
sierte Version der Münchner Nomen-
klatur in Kraft getreten. In dieser 
Münchner Nomenklatur III ist das 
Befundschema aufgrund neuer Er-
kenntnisse zur Tumorbiologie des 
Zervixkarzinoms überarbeitet wor-
den. Die bekannte Einteilung in 
Gruppen versehen mit römischen 
Ziff ern wurde beibehalten. Die 
neue Nomenklatur enthält aber 
weitere Untergruppen, die mit Suf-
fi xen gekennzeichnet sind. Dies er-
möglicht eine diff erenziertere Un-
terteilung. Zudem können die Be-
funde aufgrund präziserer Defi nitio-
nen nunmehr klarer zugeordnet 
werden.

Zum 1. Januar 2015 wird die QSV 
einschließlich des Musterbogens 
für die Jahresstatistik nach der An-
lage 2 zur QSV und des Musters 39 
für die Dokumentation der zytolo-
gischen Untersuchung gemäß Anla-
ge I der Krebsfrüherkennungs-Richt-
linien an die neue Münchner Nomen-
klatur III angepasst. Die neue No-
menklatur muss ab diesem Zeit-
punkt sowohl bei der Befunddoku-
mentation als auch für die Jahres-
statistik ab Berichtsjahr 2015 ge-

Zervix-Zytologie – Einführung der Münchner Nomenklatur III 

Münchner Nomenklatur III

Gruppe Defi nition

0 Unzureichendes Material

I Unauff ällige und unverdächtige Befunde

II-a Unauff ällige Befunde bei auff älliger Anamnese

Il Befunde mit eingeschränkt protektivem Wert

II-p Plattenepithelzellen mit geringergradigen Kernveränderungen 
als bei CIN, auch mit koilozytärem Zytoplasma/Parakeratose

II-g Zervikale Drüsenzellen mit Anomalien, die über das Spektrum 
reaktiver Veränderungen hinausreichen

II-e Endometriumzellen bei über 40-Jährigen in der zweiten 
Zyklushälfte

Ill Unklare beziehungsweise zweifelhafte Befunde

III-p CIN 2/3/ Plattenepithelkarzinom nicht auszuschließen

III-g Ausgeprägte Atypien des Drüsenepithels, Adenocarcinoma in 
situ/invasives Adenokarzinom nicht auszuschließen

III-e Abnorme endometriale Zellen (insbesondere postmenopausal)

III-x Zweifelhafte Drüsenzellen ungewissen Ursprungs

IIID Dysplasiebefunde mit größerer Regressionsneigung

IIID1 Zellbild einer leichten Dysplasie analog CIN 1

IIID2 Zellbild einer mäßigen Dysplasie analog CIN 2

IV Unmittelbare Vorstadien des Zervixkarzinoms

IVa-p Zellbild einer schweren Dysplasie/eines Carcinoma in situ 
analog zu CIN 3

IVa-g Zellbild eines Adenocarcinoma in situ

IVb-p Zellbild einer CIN 3, Invasion nicht auszuschließen

IVb-g Zellbild eines Adenocarcinoma in situ, Invasion nicht 
auszuschließen

V Malignome

V-p Plattenepithelkarzinom

V-g Endozervikales Adenokarzinom

V-e Endometriales Adenokarzinom

V-x Andere Malignome, auch unklaren Ursprungs

QUALITÄT
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nutzt werden. Die derzeit gelten-
den Mindestvorgaben zur Befund-
dokumentation und Jahresstatistik 
gemäß der Münchner Nomenklatur 
II bleiben also noch bis zum 31. De-
zember 2014 bestehen. Es spricht 
jedoch nichts dagegen, bereits jetzt 
nach den neuen Vorgaben zu doku-
mentieren. In den Praxisverwaltungs-
systemen (PVS) ist die Münchner 
Nomenklatur III allerdings noch nicht 
hinterlegt. Die Systeme sollen spä-
testens zum Start des ersten Quar-
tals 2015 aktualisiert sein.

Weitere Informationen fi nden Sie 
auf den Internetseiten der Deut-
schen Gesellschaft für Zytologie 
unter www.zytologie.org/muench-
ner-nomenklatur und bei denen der 
Arbeitsgemeinschaft zytologisch 
tätiger Ärzte in Deutschland e. V. – 
Bundesverband der Zytologen un-
ter www.azaed.de. Die ab 1. Januar 
2015 geltende Fassung der Quali-
tätssicherungs-Vereinbarung kön-
nen Sie unter www.kbv.de/html/
themen_2862.php abrufen.

 

Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hat uns darüber infor-
miert, dass sie den Praxisverwal-
tungssystemen „Informed“ und „In-
formed Classic“ folgende Zulassun-
gen entzogen hat:

  Die Zulassung für die elektroni-
sche Abrechnung (KVDT) wurde 
zum 1. Januar 2014 entzogen.

  Die Zulassung für die Arzneimit-
telverordnungssoftware wurde 
zum 11. April 2014 entzogen.

In der Begründung der KBV vom 3. 
Juli 2014 heißt es: „Die Firma Infor-
med GmbH erfüllt die Anforderun-
gen an die Abrechnung (KVDT) 
nicht mehr. So wurde die PVS-ge-
stützte 1-Click-Abrechnung auf Ba-
sis von KV-Connect in den Syste-
men „Informed“ und „Informed 
Classic“ nicht umgesetzt. Hierzu 
forderte die KBV die Firma seit No-
vember 2012 auf. (….) Ein Nachweis 
über die Korrektur in den Systemen 
„Informed“ und „Informed Classic“ 
wurde der KBV bis zum heutigen 
Datum nicht erbracht. Termine für 
eine persönliche Begutachtung der 
Systeme durch die KBV wurden 
vermehrt kurzfristig durch die In-
formed GmbH abgesagt.“

Nach Informationen der KBV wer-
den auch die Anforderungen an das 
Arzneimittelwirtschaftlichkeitsge-
setz (AVWG) von der Firma Informed 
GmbH nicht mehr erfüllt. Der KBV 
wurde gemeldet, dass die Arznei-
mitteldaten der Systeme „Informed“ 
und „Informed Classic“ seit mehre-
ren Quartalen nicht mehr aktuali-
siert wurden. Dies stellt einen Ver-
stoß gegen die Anforderungen des 
AVWG dar. Darin ist geregelt, dass 
ein mindestens quartalsweises Up-
date der Daten erforderlich ist. Die 
KBV forderte die Informed GmbH 
im Januar 2014 dazu auf, die Män-
gel zu beheben und einen Nach-

Zulassungsentzug für 
Informed-Praxisverwaltungssysteme

weis darüber zu erbringen. Ein sol-
cher Nachweis wurde durch die In-
formed GmbH bis Ende Juni 2014 
nicht erbracht.

Die verantwortliche Firma Informed 
GmbH hat sowohl gegen den Ent-
zug der Zulassung für die elektroni-
sche Abrechnung (KVDT) als auch 
gegen den Entzug der Zulassung für 
die Arzneimittelverordnungssoft-
ware Widerspruch eingelegt. Die den 
Widersprüchen zurückweisenden 
Bescheide sind jedoch noch nicht 
bestandskräftig, da sie mit einer 
Klage angegriff en werden können*. 

Da die Entzugsbescheide der KBV 
noch nicht bestandskräftig sind*, 
werden Abrechnungen, die mit einem 
der betroff enen Systeme erstellt 
wurden, bis auf Weiteres von der 
KVB angenommen und bearbeitet. 
Sollten die Bescheide bestands-
kräftig werden, gewährt die KVB 
die Einreichung und Bearbeitung 
der Abrechnungen über die Syste-
me „Informed“ und „Informed Clas-
sic“ noch bis einschließlich Abrech-
nungsquartal 4/2014.

Sobald uns die KBV einen neuen 
Sachstand mitteilt, werden wir be-
troff ene Praxen persönlich infor-
mieren, damit diese gegebenenfalls 
auf ein anderes Praxisverwaltungs-
system umsteigen können. In der 
Zwischenzeit empfehlen wir den 
Betroff enen, mit ihrem Systembe-
treuer Kontakt aufzunehmen.  

*Stand zum Redaktionsschluss am 4. August 2014. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 4 00 50
E-Mail IT-Beratung@kvb.de

QUALITÄT/PRAXISFÜHRUNG
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ALLGEMEINES

Bei der Wirtschaftlichkeitsprüfung 
handelt es sich um ein Thema von 
erheblicher Komplexität. Aus die-
sem Grund möchten wir Ihnen an 
dieser Stelle Tipps an die Hand ge-
ben, wie Sie sich mit Ihrer Stellung-
nahme im Falle eines Prüfverfah-
rens vor den Gremien der Wirtschaft-
lichkeitsprüfung optimal positionie-
ren können. 

Die Prüfungsstelle Ärzte Bayern ist 
verpfl ichtet, Sie über die Einleitung 
eines Prüfverfahrens zu informie-
ren und Ihnen Gelegenheit zur Ab-
gabe einer Stellungnahme zu geben.

Hat die Prüfungsstelle ihre erstins-
tanzliche Entscheidung getroff en, 
kann hiergegen Widerspruch beim 
Beschwerdeausschuss Ärzte Bayern 
eingelegt werden. Hier haben Sie 
erneut Gelegenheit, Ihre Argumen-
te im Rahmen einer Widerspruchs-
begründung darzulegen. Außerdem 
besteht die Möglichkeit, eine münd-
liche Anhörung vor dem Beschwer-
deausschuss zu beantragen. Wer-
den Argumente erst im gerichtlichen 
Verfahren vorgebracht, kann das Ge-
richt diese unberücksichtigt lassen. 
Mit konkret und nachvollziehbar 
dargelegten Praxisbesonderhei-
ten müssen sich die Prüfgremien 
befassen.

Für die Rechtfertigung der eigenen 
Abrechnungs- und Verordnungs-
werte ist es daher von besonderer 
Bedeutung, bestehende Praxisbe-
sonderheiten und sogenannte 
„kompensatorische Einsparungen“ 
bereits im Verfahren vor den Prü-
fungseinrichtungen vorzutragen. Zu 
den „Praxisbesonderheiten“ zählen 
alle Umstände, die sich auf das Be-
handlungs- und Verordnungsverhal-
ten kostenrelevant auswirken und 
in den Praxen der Vergleichsgruppe 
typischerweise nicht oder nicht in 

Wirtschaftlichkeitsprüfung – Argumentation vor den Prüfungseinrichtungen

derselben Häufi gkeit anzutreff en 
sind. Es genügt allerdings nicht, 
das Vorliegen einer Praxisbeson-
derheit nur zu behaupten. Praxisbe-
sonderheiten sollten möglichst im 
Detail, also auf den konkreten Fall 
und/oder das konkrete Präparat 
bezogen vorgetragen und die damit 
verbundenen Auswirkungen exakt 
beziff ert werden. Zusatzbezeich-
nungen, Spezialisierungen oder 
Schwerpunkte müssen sich anhand 
Ihrer Praxisklientel nachvollziehen 
lassen. Legen Sie dar, warum das 

besondere Patientengut zu einem 
Mehrbedarf in dem geprüften Be-
reich führt. Häufi g ist auch eine ei-
gene Aufl istung sämtlicher als Pra-
xisbesonderheit geltend gemachter 
Fälle – oder zumindest eine reprä-
sentative Zahl – ratsam.

In der nachfolgenden Tabelle fi nden 
Sie eine beispielhafte (bei Weitem 
nicht abschließende) Übersicht 
über typische Praxisbesonderhei-
ten sowie Hinweise, wie diese dar-
gestellt werden können. 

Beispiele für typische Praxisbesonderheiten

Praxisbesonderheit Empfehlung

Hoher Rentneranteil, 
insbesondere 
überdurchschnittlich 
viele „alte“ Rentner

Altersgewichtung der Prüfeinrichtungen nach 
M/F/R entspricht nicht mehr der Versorgungs-
realität, insbesondere sehr alte Patienten 
bedingen überdurchschnittlich hohe Verord-
nungskosten; Aufl istung betroff ener Patienten

Landarztpraxis, 
schlechte Versorgung 
durch Fachärzte in der 
Region

Entfernung zu nächstliegenden Facharztpraxen 
darstellen, systematische Darstellung des Patien-
tenguts, das eigentlich fachärztlich betreut wer-
den müsste

Geringe Fallzahl Bei Unterschreitung der durchschnittlichen Fall-
zahl der Vergleichsgruppe um 80 Prozent nach 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) 
kein statistischer Vergleich mehr möglich; geringe 
Fallzahl hat deutliche Auswirkungen bezüglich 
Verdünnerfällen

Schwerpunkt weicht 
von Fachgruppe ab 
beziehungsweise Betä-
tigungsfeld unter-
scheidet sich von dem 
der Vergleichsgruppe

Systematische Darstellung des Schwerpunkts, 
eventuell der besonderen Genehmigungen, die zu 
besonderem Praxisklientel führen, Aufl istung der 
betroff enen Patienten;
Beispiele: ambulantes Operieren, Balneologie, 
Fachgruppenwechsel, belegärztliche Tätigkeit, 
etc.

Chronische Schmerz-
patienten, Palliativpa-
tienten, multimorbide 
Patienten

Aufl istung der Patienten mit Nach- und Vornamen, 
Geburtsdatum, Versicherungsträgern, Diagnosen, 
Kosten, Anamnese

Betreuung von Alten-/
Pfl egeheimen

Namen der Heime, Aufl istung der dort betreuten 
Patienten mit Nach- und Vornamen, Geburtsdatum, 
Versicherungsträgern, Diagnosen, Kosten
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ALLGEMEINES 

Insbesondere in der Prüfgruppe der 
Allgemeinärzte bestehen im Be-
reich der Arznei- und Heilmittelver-
ordnung zusätzlich grundsätzliche 
Zweifel an der Prüfsystematik ba-
sierend auf Durchschnittswerten. 
Eine systematische Darstellung die-
ser Bedenken fi nden Sie in der 
KVB-Broschüre „Die aktuelle Wirt-
schaftlichkeitsprüfung: Willkür bei 
den Kriterien“ unter www.kvb.de 
in der Rubrik Praxis/Service und 
Beratung/Informationsmaterial/
Verordnung.

Die Darstellung der Praxisbeson-
derheiten kann nur gegenüber der 
für die Wirtschaftlichkeitsprüfung 
zuständigen Prüfungsstelle Ärzte 
Bayern und ausschließlich im Rah-
men eines konkreten Prüfverfah-
rens erfolgen. Vorsorgliche Darstel-
lungen von Praxisbesonderheiten, 
die immer wieder zusammen mit 
den Abrechnungsunterlagen bei der 
KVB eingehen, können in etwaigen 
späteren Verfahren der Prüfungs-
stelle nicht berücksichtigt werden.

Gerne bieten wir Ihnen unsere Un-
terstützung bei allen Fragen rund 
um das Thema Wirtschaftlichkeits-
prüfung sowie eine individuell auf 
Ihre Praxis zugeschnittene Bera-
tung für Ihre Argumentation vor 
den Prüfeinrichtungen zur Darstel-
lung von Praxisbesonderheiten an.

Sie erreichen uns in Nürnberg
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 7 66 und  
  – 6 51
Fax 09 11 / 9 46 67 – 6 66 51
E-Mail KVWP@kvb.de

oder in Regensburg
Telefon  09 41 / 39 63 – 3 56
Fax 09 41 / 39 63 – 6 82 20
E-Mail KVWP@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:

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

„Akutsituationen im Ärztli-
chen 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
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  Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

  Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

  Skilltraining Reanimation in 
Kleingruppen

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

Termine Modul I:
  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: 
  15. Oktober 2014 
KVB Nürnberg

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:
  24. September 2014 
KVB Augsburg

  1. Oktober 2014 
KVB Regensburg

  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

Termine Modul IV:
  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

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

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung

Abrechnungsworkshop Augenärzte

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt

Abrechnungsworkshop Hautärzte

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten

Datenschutz in der Praxis für Psychotherapeuten

Abrechnungsworkshop Hausärzte mit hausärztlichen Kinderärzten 

Abrechnungsworkshop Radiologen, Nuklearmediziner, Strahlentherapeuten

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – Hausärzte und Kinderärzte 

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte

Abrechnungsworkshop Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, 
Kinder- und Jugendlichenpsychiater

Abrechnungsworkshop Hautärzte

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und fachärztliche Internisten

Alles rund ums Arbeitsrecht

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – Hausärzte und Kinderärzte 

Abrechnungsworkshop Chirurgen

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung

Alles rund ums Arbeitsrecht

Hautkrebsscreening

Grundlagenwissen KV-Abrechnung – operativ tätige Fachärzte

Gründer-/Abgeberforum

QM-/QZ-Seminare

Kompaktkurs für psychotherapeutische QZ-Moderatoren

Kompaktkurs für ärztliche QZ-Moderatoren

Patienten- und Zuweiserbefragung

Regionale Moderatorentreff en
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Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Praxisinhaber kostenfrei 23. September 2014 18.00 bis 21.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 24. September 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber kostenfrei 24. September 2014 15.00 bis 17.30 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter kostenfrei 25. September 2014 16.00 bis 19.00 Uhr München

Praxismitarbeiter kostenfrei 30. September 2014 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 30. September 2014 18.00 bis 21.00 Uhr Nürnberg

Praxismitarbeiter kostenfrei 1. Oktober 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 1. Oktober 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 1. Oktober 2014 16.00 bis 19.00 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 1. Oktober 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Regensburg

Praxisinhaber kostenfrei 1. Oktober 2014 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 7. Oktober 2014 14.00 bis 17.00 Uhr Würzburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2014 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber kostenfrei 8. Oktober 2014 15.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Praxisinhaber und -mitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2014 16.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxismitarbeiter kostenfrei 8. Oktober 2014 15.00 bis 18.00 Uhr Straubing

Praxismitarbeiter kostenfrei 9. Oktober 2014 16.00 bis 19.00 Uhr München

Praxisinhaber kostenfrei 14. Oktober 2014 18.00 bis 21.00 Uhr München

Praxisinhaber kostenfrei 15. Oktober 2014 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Praxisinhaber 160,- Euro 15. Oktober 2014 13.00 bis 21.00 Uhr Bayreuth

Praxismitarbeiter kostenfrei 16. Oktober 2014 16.00 bis 19.00 Uhr München

Praxisinhaber und Existenzgründer kostenfrei 18. Oktober 2014 10.00 bis 16.00 Uhr Würzburg

Zielgruppe Teilnahme-
gebühr

Datum Uhrzeit Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Psychotherapeuten, die einen 
Qualitätszirkel gründen oder 

übernehmen wollen 

110,- Euro 27. September 2014 9.00 bis 19.00 Uhr Nürnberg

Ärzte, die einen Qualitätszirkel 
gründen oder übernehmen wollen

110,- Euro 11. Oktober 2014 9.00 bis 18.00 Uhr München

Praxisinhaber und -mitarbeiter 75,- Euro 15. Oktober 2014 15.00 bis 19.00 Uhr München

QZ-Moderatoren mit Grund- 
oder Kompaktschulung

kostenfrei 19. November 2014 16.00 bis 20.00 Uhr München




