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die nächsten  
Zahlungstermine

10. Juni 2016
Abschlagszahlung Mai 2016

11. Juli 2016
Abschlagszahlung Juni 2016

29. Juli 2016
Restzahlung 1/2016

10. August 2016
Abschlagszahlung Juli 2016

12. September 2016
Abschlagszahlung August 2016

10. Oktober 2016
Abschlagszahlung September 2016

31. Oktober 2016
Restzahlung 2/2016

10. November 2016
Abschlagszahlung Oktober 2016

12. dezember 2016
Abschlagszahlung November 2016

* Abschlagszahlungen im Notarztdienst wegen  
 individueller Berechnung zirka fünf Tage später 

die nächsten  
Zahlungstermine

Abrechnungsabgabe für das quartal 2/2016

Bitte übermitteln Sie uns Ihre Ab-
rechnung für das 2. Quartal 2016 bis 
spätestens Montag, den 11. Juli 
2016, online über das KVB-Mitglie-
derportal „Meine KVB“, über den 
Kommunikationskanal KV-Connect 
oder über die Telematik-Plattform 
der KVen D2D (Doctor-to-Doctor). 
Gerne können Sie uns Ihre Abrech-
nung und Unterlagen auch schon 
früher zusenden. Nähere Informati-
onen zur Online-Abrechnung finden 
Sie unter www.kvb.de in der Rubrik 
Praxis/Online-Angebote/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 verschaffen 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 qualifikati-
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 noch einen nach-
träglichen Berichtigungs- oder Er-
gänzungswunsch haben, schicken 
Sie uns Ihren Änderungswunsch bit-
te sofort zu. Sofern uns Ihr Wunsch 
innerhalb eines Monats nach dem 
offiziellen 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 unzutreffend ist, 

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

Die Gesamtversion finden Sie unter 
www.kvb.de in der Rubrik Service/ 
Rechtsquellen/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“
Vogelsgarten 6
90402 Nürnberg

Zusätzliche Abrechnungsunter- 
lagen auf dem Postweg:
Den Abrechnungsunterlagen muss – 
neben Ihrer online übermittelten  

https://www.kvb.de/praxis/online-angebote/online-abrechnung/
https://www.kvb.de/praxis/online-angebote/online-abrechnung/
https://www.kvb.de/praxis/online-angebote/online-abrechnung/
https://www.kvb.de/service/rechtsquellen/a/
https://www.kvb.de/service/rechtsquellen/a/
https://www.kvb.de/service/rechtsquellen/a/
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Sammelerklärung

Abrechnung – wie bisher die unter-
schriebene Sammelerklärung ein-
schließlich notwendiger Unterlagen, 
wie beispielsweise Krankenscheine 
Sozialhilfe, beigefügt werden. 

Wichtige hinweise zur Sammeler-
klärung finden Sie im folgenden 
Artikel auf dieser Seite.

Zur besseren Übersicht über die 
einzureichenden Scheine steht Ih-
nen das Merkblatt „Besondere Kos-
tenträger“ zur Verfügung. Eine aus-
führliche Beschreibung finden Sie 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Abrechnung/Erstellung-Abgabe-Kor-
rektur/Besondere Kostenträger. 

Achtung: Änderung bei  Abrechnung 
Jugendarbeitsschutz: 
Einreichung der Untersuchungsbe-
rechtigungsscheine entfällt seit dem 
Abrechnungsquartal 1/2015.

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.

Mit Einreichung/Übermittlung der 
Online-Abrechnung wird Ihnen seit 
März ein vorausgefülltes personali-
siertes Formular der Sammelerklä-
rung zum Download zur Verfügung 
gestellt, das Sie bitte ausdrucken, 
unterschreiben und auf dem Post-
weg an die KVB senden. Blanko-
Sammelerklärungen sind deshalb 
nicht mehr den Honorarunterlagen 
beigefügt.

Ein aktuelles Exemplar der Sammel-
erklärung (dann jedoch ohne Perso-
nalisierung) können Sie auch weiter-
hin unter www.kvb.de in der Rubrik 
Service/ Formulare und Anträge/ 
Buchstabe „S“ herunterladen.

Die Einreichung der Sammelerklä-
rung an die KVB in Papierform ist 
aufgrund der erforderlichen Origi-
nalunterschrift(en) weiterhin not-
wendig.

Bei Fragen zum neuen Service erreichen 
Sie uns unter
Telefon  0 89 / 5 70 93 – 4 00 40
Fax  0 89 / 5 70 93 – 4 00 41
E-Mail  Online-Dienste@kvb.de

Wichtig: Eine mögliche Verlängerung 
der Abgabefrist bezieht sich aus-
schließlich auf Ihre Abrechnung, 
nicht auf die elektronische Doku-
mentation 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 
Abrechnung/Erstellung-Abgabe-
Korrektur/Notarztdienst-Abrech-
nung.

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

https://www.kvb.de/abrechnung/erstellung-abgabe-korrektur/besondere-kostentraeger/
https://www.kvb.de/abrechnung/erstellung-abgabe-korrektur/besondere-kostentraeger/
https://www.kvb.de/abrechnung/erstellung-abgabe-korrektur/besondere-kostentraeger/
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-s/
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-s/
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-s/
https://www.kvb.de/abrechnung/erstellung-abgabe-korrektur/notarztdienst-abrechnung/
https://www.kvb.de/abrechnung/erstellung-abgabe-korrektur/notarztdienst-abrechnung/
https://www.kvb.de/abrechnung/erstellung-abgabe-korrektur/notarztdienst-abrechnung/
https://www.kvb.de/abrechnung/erstellung-abgabe-korrektur/notarztdienst-abrechnung/
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änderungen des eBm zum 1. Juli 2016

Der Bewertungsausschuss hat in 
seiner 372. Sitzung Änderungen des 
Einheitlichen Bewertungsmaßsta-
bes (EBM) mit Wirkung zum 1. Juli 
2016 beschlossen. Nachfolgend 
stellen wir Ihnen diese in Kürze dar.

Die Beschlüsse mit den Änderun-
gen im Detail wurden auf der Inter-
netseite des Instituts des Bewer-
tungsausschusses unter www.insti-
tut-des-bewertungsausschusses.de 
in der Rubrik Bewertungsaus-
schuss/Beschlüsse veröffentlicht.

humangenetik

Mit Wirkung zum 1. Juli 2016 wurde 
das Kapitel 11 EBM „Humangenetik“ 
grundlegend überarbeitet und die hu-
mangenetischen Leistungen der Ab-
schnitte 11.3 und 11.4 an den aktu-
ellen Stand von Wissenschaft und 
Technik angepasst. Die von den Än-
derungen direkt betroffenen Fach-
gruppen werden von uns gesondert 
informiert.

Was ändert sich?
 � Die humangenetischen Laborun-
tersuchungen des Kapitels 11 
EBM wurden differenziert: 

 � Konstitutionelle genetische 
Diagnostik: Leistungen im 
neu gefassten Abschnitt 11.4 
„In-vitro-Diagnostik konstitu-
tioneller genetischer Verände-
rungen“ in Kapitel 11

 � Tumorgenetische Diagnostik: 
Leistungen überführt in neuen 
Abschnitt 19.4 „in-vitro-Dia-
gnostik tumorgenetische Ver- 
änderungen“ in Kapitel 19

 � Die bisherigen Gebührenord-
nungspositionen 11310 bis 
11312 (Zytogenetik) und 11320 
bis 11322 (Molekulargenetik) 
wurden gestrichen.

 � Die ärztlichen Kosten und die 
Gemeinkosten der konstitutio-

nellen und der tumorgenetischen 
Laborleistungen wurden in neu-
en Pauschalen zusammengefasst 
(GOPen 11301 bis 11303 bezie-
hungsweise GOPen 19401 bis 
19403). 

 � Die Leistungsbeschreibungen 
der Gebührenordnungspositio-
nen orientieren sich künftig an 
dem zugrunde liegenden Mutati-
onsmechanismus. Damit wird 
die bisherige methodische Be-
schreibung  von einer pathoge-
netischen abgelöst.

 � Die fachlichen Anforderungen für 
die Abrechnung von Leistungen 
der konstitutionellen und tumor-
genetischen Diagnostik bleiben 
jedoch weitgehend unverändert.

Konstitutionelle genetische Dia-
gnostik in Abschnitt 11.4

 � Die Gebührenordnungspositio-
nen des neugefassten Abschnitts 
11.4 sind nur für in-vitro-diagnos-
tische Untersuchungen konstitu-
tioneller genetischer Verände-
rungen berechnungsfähig. Gen- 
expressionsanalysen sowie die 
Untersuchung freier Nukleinsäu-
ren im Plasma („Liquid-Biopsy“) 
sind nicht berechnungsfähig. 

 � In Unterabschnitt 11.4.1 wurden 
die fallbezogenen Pauschalen 
der konstitutionellen genetischen 
Diagnostik zusammengefasst 
(GOPen 11301 bis 11303). Die 
Risikoallelen des bisherigen Ab-
schnitts 11.4.1 sind künftig hin-
gegen vollständig in Abschnitt 
32.3.14 (Speziallabor) abgebildet. 

 � In Unterabschnitt 11.4.2 sind wei-
terhin indikationsbezogene Un-
tersuchungen konkretisiert. Neue 
Indikationen wie das Noonan-
Syndrom als „nicht seltene“ Er-
krankung mit kardialer Beteili-
gung und Entwicklungsverzöge-
rung (neu: GOPen 11355 und 
11356) sowie das Marfan-Syn-

drom als hereditäre Erkrankung 
des Bindegewebes, unter ande-
rem mit Beteiligung des Herz-
Kreislaufsystems, des Skelett-
systems sowie der Augen (GOPen 
11444 bis 11448), wurden auf-
genommen.

 � Der Untersuchungsumfang der 
indikationsbezogenen Stufendia-
gnostik nach Abschnitt 11.4.2 
ist abschließend und die Berech-
nung der Gebührenordnungspo-
sitionen setzt wie bisher die Ge-
nehmigung nach der Qualitäts- 
sicherungsvereinbarung Moleku-
largenetik voraus.

 � Die zytogenetische und moleku-
largenetische in-vitro-Diagnostik 
konstitutioneller genetischer Ver-
änderungen bei syndromalen 
oder seltenen Erkrankungen wur-
den in einem eigenen Unterab-
schnitt 11.4.3 abgebildet. Die gro-
ße Mutationssuche (GOP 11514) 
unterliegt einer Genehmigungs-
pflicht durch die zuständige 
Krankenkasse. 

 � Die Diagnostik konstitutioneller 
genetischer Veränderungen bei 
„nicht seltenen“ Erkrankungen 
kann mit den Gebührenordnungs-
positionen des Unterabschnitts 
11.4.4 berechnet werden. Unter-
suchungen krankheitsauslösen-
der oder krankheitsrelevanter 
Mutationen sind damit auch wei-
terhin ohne den Verdacht auf 
eine syndromale oder seltene 
Erkrankung berechnungsfähig.

Tumordiagnostik in Abschnitt 19.4
 � Die Leistungen des Abschnitts 
19.4 sind nur für die in-vitro-Dia-
gnostik tumorgenetischer Ver-
änderungen in neoplastisch ver-
änderten Geweben und Organen 
berechnungsfähig. Die Analyse 
von freien Nukleinsäuren im 
Plasma sowie Genexpressions-
analysen wie EndoPredict® oder 

http://institut-ba.de/ba/beschluesse.html
http://institut-ba.de/ba/beschluesse.html
http://institut-ba.de/ba/beschluesse.html
http://institut-ba.de/ba/beschluesse.html


89ABrechNuNg

K VB INFOS 6/2016

Oncotype DX® sind grundsätz-
lich nicht berechnungsfähig.

 � Eine in-vitro-Diagnostik tumor-
genetischer Veränderungen zur 
Indikationsstellung einer pharma-
kologischen Therapie (Companion 
Diagnostik) ist ausschließlich 
nach den Gebührenordnungs-
positionen des neuen Unterab-
schnitts 19.4.4 berechnungsfähig.

 � Die fallbezogenen Pauschalen 
der tumorgenetischen Diagnos-
tik (GOPen 19401 bis 19403) fin-
den sich im neuen Unterabschnitt 
19.4.1.

 � Der Unterabschnitt 19.4.2 bildet 
die in-vitro-Diagnostik tumorge-
netischer Veränderungen für so-
lide und hämatologische Erkran-
kungen ab. Auch hier ist eine auf- 
wendige Mutationssuche (GOP 
19425) nur nach vorheriger Ge-
nehmigung durch die zuständige 
Krankenkasse berechnungsfähig.

 � Im Unterabschnitt 19.4.3 sind die 
besonderen in-vitro-diagnosti-
schen Verfahren zusammenge-
fasst, die ausschließlich bei hä-
matologischen Erkrankungen 
Anwendung finden. Die dort auf-
geführten Leistungen dürfen aus-
schließlich von Fachärzten für 
Innere Medizin und Hämatologie 
und Onkologie, von Fachärzten 
für Innere Medizin mit Schwer-
punkt Hämatologie und Onkolo-
gie sowie von Fachärzten, die an 
der Onkologie-Vereinbarung teil-
nehmen, veranlasst werden.

Weitere geplante Änderungen/ 
Anpassungen
Im Zuge der Weiterentwicklung der 
Humangenetik sind noch weitere 
Änderungen geplant:

 � Anpassung der Bestimmungen 
zu Überweisungen/Veranlassung 
von Laborleistungen in Paragraf 
24 Absatz 8 und Paragraf 25 Ab-

satz 2 Nummer 2 des Bundes-
mantelvertrags

 � Aufnahme einer Gebührenord-
nungsposition für die in Verbin-
dung mit einer Organ-, Gewebe- 
oder Stammzellentransplanta- 
tion erforderliche HLA-Antigen-
diagnostik 

 � Der Bewertungsausschuss berät 
für die antragspflichtigen Leistun-
gen nach den Gebührenordnungs- 
positionen 11449, 11514 und 
19425 über die Aufnahme einer 
Gebührenordnungsposition für 
die Erstellung eines ärztlichen 
Gutachtens zum Antrag des Ver-
sicherten auf Durchführung die-
ser Leistungen zum 1. Juli 2016.

 � Anpassungen der genetischen 
Untersuchungen in den Abschnit-
ten 1.7.4 (Mutterschaftsvorsor-
ge), 1.7.5 (Empfängnisregelung) 
und 8.5 (Reproduktionsmedizin) 
mit Wirkung zum 1. April 2017

 � Pharmakogenetische Untersu-
chungen stellen derzeit keine 
vertragsärztlichen Leistungen 
dar. Der Bewertungsausschuss 
prüft jedoch die Aufnahme der 
genotypischen Untersuchung 
zur Bestimmung des CYP2D6-
Metabolisierungsstatus vor 
Gabe von Inhibitoren der Gluko-
zerebrosid-Synthase gemäß 
Fachinformation.

Spezialisierte geriatrische dia-
gnostik und Versorgung

Zum 1. Juli 2016 wird ein neues Ka-
pitel 30.13 zur spezialisierten geria-
trischen Diagnostik und Versorgung 
in den EBM aufgenommen (siehe 
Tabelle Seite 90). Künftig kann der 
Hausarzt Patienten für ein weiter-
führendes geriatrisches Assess-
ment an einen spezialisierten geria-
trischen Vertragsarzt oder eine er-
mächtigte Geriatrische Institutsam-
bulanz (GIA) überweisen. Hausärzte 

bleiben unverändert die ersten An-
sprechpartner in der geriatrischen 
Versorgung. Sie sind weiterhin zu-
ständig für das geriatrische Basis-
assessment und die Weiterbehand-
lung des Patienten nach der spezia-
lisierten geriatrischen Dia- 
gnostik. 

Für alle neuen Leistungen aus Ab-
schnitt 30.13 gilt:

 � Sie können ausschließlich bei 
Patienten abgerechnet werden, 
die aufgrund der Art, Schwere 
und Komplexität ihrer Krank-
heitsverläufe einen besonders 
aufwendigen geriatrischen Ver-
sorgungsbedarf aufweisen und 
bestimmte Kriterien erfüllen. 
Der Patient muss mindestens 70 
Jahre alt sein und zwei der in der 
Präambel 30.13 aufgeführten 
geriatrischen Syndrome oder ein 
aufgeführtes geriatrisches Syn-
drom und eine Pflegestufe ha-
ben. Die ICD-Kodes sind zwin-
gend anzugeben.

 � Längstens ein Quartal zuvor 
muss ein geriatrisches Basisas-
sesment durchgeführt worden 
sein.

Für die bestehenden hausärztlich-
geriatrischen Leistungen nach den 
Gebührenordnungspositionen 03360 
und 03362 ergeben sich durch die 
Aufnahme der neuen Leistungen in 
Abschnitt 30.13 EBM keine Einschrän-
kungen.
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Die neuen Gebührenordnungspositionen im Überblick

gOP Kurzbeschreibung Bewertung Wer darf abrechnen?

30980 Abklärung vor der Durchführung eines 
weiterführenden geriatrischen Assessments 
nach GOP 30984 durch den überweisenden 
Vertragsarzt 

194 Punkte (20,25 €)

einmal im Krankheitsfall

Hausarzt

In Ausnahmefällen und in 
Kooperation mit dem Hausarzt 
auch:

 � Fachärzte für Neurologie
 � Nervenheilkunde
 � Neurologie und Psychiatrie
 � Psychiatrie und Nervenheil-

kunde
 � Vertragsärzte mit der Zu-

satzbezeichnung Geriatrie

30988 Zuschlag zu GOPen 03362, 16230, 16231, 
21230 und 21231 für die Einleitung und 
Koordination der Therapiemaßnahmen nach 
multiprofessioneller geriatrischer Diagnostik

 � nur berechnungsfähig in einem Zeitraum 
von vier Wochen nach Durchführung ei-
nes weiterführenden geriatrischen As-
sessments nach der GOP 30984

 � in derselben Sitzung nicht neben der GOP 
30984

65 Punkte (6,78 €)

einmal im Krankheitsfall

30981 Abklärung vor der Durchführung eines 
weiterführenden geriatrischen Assessments 
nach GOP 30984 durch einen GIA beziehungs-
weise spezialisierten geriatrischen Vertrags-
arzt

131 Punkte (13,67 €)

einmal im Krankheitsfall

 � Fachärzte für Innere Medi-
zin und Geriatrie

 � Internisten mit SP Geriatrie
 � Vertragsärzte mit der Zu-

satzbezeichnung Geriatrie
 � Internisten, Reha-Mediziner 

und Fachärzte für Allgemein-
medizin mit geriatrischer 
Qualifikation gemäß der An-
lage 1 zu Paragraf 1 der Ver-
einbarung nach Paragraf 
118a SGB V

 � ermächtigte geriatrische  
Institutsambulanzen gemäß 
Paragraf 118a SGB V

Voraussetzung zur Abrechnung: 
Genehmigung durch die KVB 
gemäß der Qualitätssicherungs-
vereinbarung zur spezialisierten 
geriatrischen Diagnostik nach 
Paragraf 135 Absatz 2 SGB V.*

30984 Weiterführendes geriatrisches Assessment 
gemäß der Qualitätssicherungsvereinbarung 
zur spezialisierten geriatrischen Diagnostik

 � Dauer mindestens 60 Minuten
 � nur auf Überweisung
 � vorab Abklärung gemäß GOP 30980 und 

30981 erforderlich
 � in derselben Sitzung nicht neben den  

GOPen 03360, 03362 und 30988

882 Punkte (92,05 €)

einmal im Krankheitsfall, 
eine zweimalige Berech-
nung im Krankheitsfall 
setzt eine ausführliche 
medizinische Begründung 
der medizinischen Not- 
wendigkeit im Einzelfall 
voraus (FK5009)

30985 Zuschlag zur GOP 30984 für die Fortsetzung 
des weiterführenden geriatrischen Assess-
ments

325 Punkte (33,92 €)

je weitere vollendete 30 
Minuten, bis zu zweimal 
im Krankheitsfall

30986 Zuschlag zur GOP 30985 für die Fortsetzung 
des weiterführenden geriatrischen Assess-
ments

234 Punkte (24,42 €)

je weitere vollendete 30 
Minuten, bis zu zweimal 
im Krankheitsfall

* Voraussetzung zur Durchführung und Abrechnung der neuen GOPen 30981, 30984, 30985 und 30986 ist eine durch die KVB erteilte Genehmigung nach
der Qualitätssicherungsvereinbarung zur spezialisierten geriatrischen Diagnostik, die zum 1. Juli 2016 in Kraft tritt. Die wesentlichen Genehmigungsvor-
aussetzungen und die Möglichkeiten, einen Antrag auf Genehmigung zu stellen, sind in den KVB/INFOS, Ausgabe 6/2016 ab Seite 97 dargestellt.
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Patientenadaptiertes Narkose-
management bei Kataraktchirurgie

In der Kataraktchirurgie können An-
ästhesisten künftig die Anästhesie 
individueller auf den Patienten ab-
stimmen und zwischen den ver-
schiedenen Anästhesieverfahren 
wählen beziehungsweise diese stu-
fenweise kombinieren. Hierzu wer-
den zum 1. Juli 2016 die bisherigen 
anästhesiologischen Verfahren An-
algesie beziehungsweise Sedierung 
(GOP 31830/36830 und 31831/ 
36831), Narkose (31821/36821 und 
31822/36822) und Stand-by (GOP 
05340) in einer Pauschale zusam-
mengefasst.

Neu: GOP 31840 – Patientenadap-
tiertes Narkosemanagement im 
Zusammenhang mit einem intra-
okularen Eingriff der Kategorie 1 
nach der Gebührenordnungsposi-
tion 31350
EBM-Bewertung  443 Punkte
Preis B€GO 46,23 Euro

Neu: GOP 31841 – Patientenadap-
tiertes Narkosemanagement im 
Zusammenhang mit einem intra-
okularen Eingriff der Kategorie 2 
nach der Gebührenordnungsposi-
tion 31351
EBM-Bewertung  706 Punkte
Preis B€GO 73,68 Euro

Neu: GOP 36840 – Patientenadap-
tiertes Narkosemanagement im 
Zusammenhang mit einem intra-
okularen Eingriff der Kategorie 1 
nach der Gebührenordnungsposi-
tion 36350
EBM-Bewertung  290 Punkte
Preis B€GO 30,26 Euro

Neu: GOP 36841 – Patientenadap-
tiertes Narkosemanagement im 
Zusammenhang mit einem intra-
okularen Eingriff der Kategorie 2 

nach der Gebührenordnungsposi-
tion 36351
EBM-Bewertung  478 Punkte
Preis B€GO 49,88 Euro

Für die Abrechnung der neuen Ge-
bührenordnungspositionen 31840/ 
31841 beziehungsweise 36840/ 
36841 ist Folgendes zu beachten:

 � Neben der Anästhesie nach der 
GOP 31801 oder der Leitungsan-
ästhesie eines Nerven oder Gang- 
lions nach der GOP 31820 be-
rechnungsfähig

 � Die Präanästhesiologische Un-
tersuchung nach GOP 05310 ist 
obligater Leistungsinhalt der neu-
en Gebührenordnungspositionen.

 � Die bisherigen Berechnungsaus-
schlüsse gelten auch für die neu-
en Anästhesiepauschalen. 

 � Im Anhang 2 zum EBM werden den 
OPS-Codes, die in einen intra-
okularen Eingriff nach den GOPen 
31350, 31351, 36350 oder 36351 
münden, den neuen Anästhesie-
pauschalen zugeordnet. Die An-
ästhesie-/Narkoseleistungen nach 
den GOPen 31821/31822 bezie-
hungsweise 36821/36822 kön-
nen für diese Eingriffe künftig 
nicht mehr berechnet werden.

 � Die Aufwandserstattung für das 
Aufsuchen eines Kranken (GOP 
05230) ist auch für die neuen 
Pauschalen (GOP 31840/31841) 
berechnungsfähig.

Neu: GOP 05315 – Zuschlag zu 
den Gebührenordnungspositionen 
31840, 31841, 36840 und 36841
EBM-Bewertung  15 Punkte
Preis B€GO 1,57 Euro
(Wird durch die KVB zugesetzt.)

Erläuterungen zur Aufnahme
In den neuen Pauschalen sind die 
präanästhesiologische Untersuchung 
(GOP 05310) und Überwachung der 

Vitalfunktionen (GOP 05340) als 
Teilleistungen enthalten und bei An-
satz der Pauschalen künftig nicht 
mehr gesondert berechnungsfähig. 
Da die GOPen 05310 und 05340 
derzeit innerhalb der morbiditäts-
bedingten Gesamtvergütung (MGV) 
vergütet werden, soll auch künftig 
ein bestimmter Umfang der Pau-
schalen innerhalb der MGV vergü-
tet werden. Zur Abbildung dieser 
Systematik im EBM wurde die GOP 
05315 als Zuschlag zu den Pauscha-
len aufgenommen.

Änderungen: GOPen 05320, 
31801, 31820, 36801 und 36820
Zusätzlich werden mit dem Beschluss 
die Gebührenordnungspositionen 
05320, 31801, 31820, 36801 und 
36820 zur Anpassung an den aktu-
ellen medizinischen Stand um die 
gängigen Verfahren der parabulbä-
ren und peribulbären Anästhesie 
erweitert.

Anhang 3 eBm

Im Zusammenhang mit der Neuauf-
nahme beziehungsweise Änderung 
von Gebührenordnungspositionen 
werden die Kurzlegenden sowie die 
Kalkulations- und Prüfzeiten im An-
hang 3 zum EBM angepasst. Die 
neuen Gebührenordnungspositio-
nen 31840, 31841, 36840, 36841, 
30981 und 30984 bis 30986 wer-
den in Spalte 1 als Ausschlussleis-
tung zur PFG mit „*“ gekennzeich-
net. Die Gebührenordnungspositio-
nen der Abschnitte 11.4 und 19.4 
werden nicht der fachärztlichen 
Grundversorgung zugerechnet. Ihre 
Berechnung führt daher zum Aus-
schluss der PFG.

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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Die Früherkennungsuntersuchungen 
U1 und U2 (GOP 01711 und 01712 
EBM) werden oft durch niederge-
lassene Kinder- und Jugendmedizi-
ner erbracht, während das Neuge-
borene sich nach der Geburt noch 
stationär im Krankenhaus aufhält. 
Für die Abrechnung der Neugebo-
renenuntersuchung bei dieser Kon-
stellation gelten folgende Besonder-
heiten: 

Voraussetzungen
1. Im Rahmen der Krankenhausbe-

handlung oder der stationären 
Entbindung können Früherken-
nungsmaßnahmen durch einen 
Belegarzt erbracht werden 
(Paragraf 73 Absatz 6 SGB V). 
 
Folglich gilt für die Früherken-
nungsuntersuchungen U1 und 
U2:

 � Die Früherkennungsuntersu-
chung U1 kann sowohl von 
einem gynäkologischen als 
auch von einem kinder- und 
jugendmedizinischen Beleg-
arzt erbracht werden.

 � Die Früherkennungsuntersu-
chung U2 kann von einem 
kinder- und jugendmedizini-
schen Belegarzt erbracht 
werden.

2. Alternativ darf der Belegarzt für 
eine Auftragsleistung, eine Kon- 
siliaruntersuchung oder eine Mit- 
behandlung einen Vertragsarzt 
hinzuziehen, wenn das betref-
fende Fach an dem Krankenhaus 
nicht vertreten ist (Paragraf 41 
Absatz 6 BMV-Ä). 
 
Folglich gilt für die Früherken-
nungsuntersuchungen U1 und U2: 
Der gynäkologische Belegarzt 
kann einen niedergelassenen Kin- 
der- und Jugendarzt zur Durch-
führung der Früherkennungsun-

Neugeborenen-untersuchungen u1 und u2

tersuchungen U1 und U2 hinzu- 
ziehen, wenn das Fach Kinder- 
und Jugendmedizin am Kranken-
haus nicht vertreten ist. Ist an 
dem Krankenhaus ein Kinder- 
und Jugendarzt beschäftigt, so 
entfällt die Voraussetzung und 
es kann kein Vertragsarzt hinzu- 
gezogen werden. Dabei reicht es 
nach der Rechtsprechung bereits 
aus, wenn der Kinder- und Jugend- 
arzt halbtags am Krankenhaus 
angestellt ist (Urteil des LSG Nie- 
dersachsen-Bremen vom 14. Juni 
2006, L 3 KA 154/03). 

Fazit
Werden die Früherkennungsmaß-
nahmen im Rahmen der Kranken-
hausbehandlung oder der stationä-
ren Entbindung weder vom Beleg-
arzt (entsprechend Punkt 1.) noch 
von einem vom Belegarzt hinzuge-
zogenen Arzt (entsprechend Punkt 
2.) erbracht, sind die Leistungen 
Bestandteil der Krankenhausleis-
tung und somit von der vertrags-
ärztlichen Versorgung ausgeschlos-
sen (Paragraf 73 Absatz 6 SGB V). 

Abrechnungsbestimmungen
 � Die erste Untersuchung nach den 
Richtlinien über die Früherken-
nung von Krankheiten bei Kindern 
(U1) wird auf einem mit der elek-
tronischen Gesundheitskarte ei-
nes Elternteils ausgestellten Ab-
rechnungsschein abgerechnet. 
Dies gilt auch für die zweite Un-
tersuchung (U2), wenn zum Zeit-
punkt der Untersuchung noch 
keine elektronische Gesundheits- 
karte für das Kind vorliegt (Para-
graf 22 Absatz 2 BMV-Ä). 

 � Erbringt der vom belegärztlichen 
Gynäkologen hinzugezogene Kin-
der- und Jugendmediziner Leis-
tungen, müssen diese auf einem 
vom behandelnden Belegarzt 
ausgestellten und im Feld „bei 

belegärztlicher Behandlung“ an-
gekreuzten Überweisungsschein 
abgerechnet werden (Paragraf 
41 Absatz 7 BMV-Ä). Die Über-
weisung vom belegärztlichen 
Gynäkologen an den hinzugezo-
genen Kinder- und Jugendarzt 
erfolgt mit den Daten der Ge-
sundheitskarte eines Elternteils.

Abrechnungsmodus 
 � Das Feld mit der Scheinunter-
gruppe (Kennung 4239) ist mit 
dem Inhalt „Stationäre Mitbe-
handlung, Vergütung nach am-
bulanten Grundsätzen“ (SUG „26“) 
zu belegen.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Silvia Langbein unter 
Telefon 09 41 / 39 63 – 1 34
Fax 09 41 / 39 63 – 6 87 73
E-Mail Silvia.Langbein@kvb.de
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Das Landessozialgericht (LSG) Rhein-
land-Pfalz hat in einem aktuellen 
Urteil vom 17. September 2015 (Az. 
L 5 KA 11/14) entschieden, dass ein 
Prüfbescheid (Verwaltungsakt) der 
Prüfungsstelle gegenüber dem Arzt 
weiterhin Bindungswirkung entfaltet, 
wenn lediglich die Kassenärztliche 
Vereinigung Widerspruch eingelegt 
hat und der Bescheid der Prüfungs-
stelle nicht aufgehoben wird. 

Die KVB legt zwar bei grundsätzli-
chen Problemstellungen regelmäßig 
und flächendeckend Widerspruch 
zugunsten der von belastenden Ver-
waltungsakten betroffenen Ver-
tragsärzte ein (siehe KVB FORUM, 
Ausgabe 6/2015, Seite 24), für Sie 
als betroffener Arzt bedeutet das 
Urteil aber Folgendes: Wenn die Prü-
fungsstelle Ärzte Bayern (PSt) einen 
Prüfbescheid mit einer für Sie be-
lastenden Maßnahme (Regress oder 
Beratung) erlässt und nur die KVB 
dagegen Widerspruch einlegt und 
das Widerspruchsverfahren nicht 
erfolgreich ist (das heißt, es bleibt 
bei der für Sie belastenden Maß-
nahme), dann ist Ihnen die weitere 
Möglichkeit genommen, gegen den 
Bescheid mittels einer Klage vorzu-
gehen. Nur sofern die KVB mit ihrem 
Widerspruch erfolgreich ist, kommt 
Ihnen dies mittelbar dadurch zugu-
te, dass der Bescheid der PSt dann 
aufgehoben wird. Im Wege eines Wi-
derspruchsbescheids ist dann eine 
Entscheidung zu erlassen, die dem 
Erfolg des Widerspruchs der KVB 
Rechnung zu tragen hat.

Wenn Sie den gesamten Rechtsweg 
inklusive der Klage zum Sozialgericht 
beschreiten können wollen, müssen 
Sie auch selbst gegen die Prüfbe-
scheide der PSt fristgerecht Wider-
spruch einlegen. Dies sollten Sie auch 
dann tun, wenn die KVB zusätzlich 
den Bescheiden widersprochen hat. 

urteil lSg rheinland-Pfalz zu Widersprüchen einer KV 

Sollten Sie einen Bescheid von der 
PSt erhalten, der eine Sie belasten-
de Maßnahme festsetzt, bieten wir 
Ihnen gerne unsere Unterstützung 
bei der Frage an, ob es sinnvoll ist, 
Widerspruch gegen den Bescheid 
der PSt einzulegen. Des Weiteren 
können wir Hilfe bei der Erstellung 
einer Widerspruchbegründung leis-
ten und Ihnen zu allen sonstigen 
Fragen rund um dieses Thema so-
wie zur Wirtschaftlichkeitsprüfung 
im Allgemeinen beratend zur Seite 
stehen.

Details zum Urteil
Das Landessozialgericht (LSG) Rhein-
land-Pfalz hat in dem oben genann-
ten Urteil zu folgender Fallkonstel-
lation entschieden: Der Prüfungsaus-
schuss erließ einen Prüfbescheid, 
der eine belastende Maßnahme für 
einen Arzt festsetzte. Hiergegen leg-
te nur die Kassenärztliche Vereini-
gung (KV), nicht auch der betroffe-
ne Arzt, Widerspruch ein. Im Folgen-
den beteiligte sich der Arzt am Wi-
derspruchsverfahren, indem er Ak-
teneinsicht nahm und in der Sitzung 
des Beschwerdeausschusses inhalt-
lich argumentierte. Das Wider-
spruchsverfahren blieb jedoch trotz 
Prüfung der beanstandeten Punkte 
erfolglos. Sowohl die Klage des be-
troffenen Arztes zum Sozialgericht 
sowie anschließend die Berufung 
zum LSG wurden als unbegründet 
zurückgewiesen. Entscheidungser-
heblich war, dass der Bescheid des 
Prüfungsausschusses gegenüber 
dem Arzt Bindungswirkung entfal-
tet hatte, da er selbst keinen Wider-
spruch dagegen eingelegt hatte. Der 
Bescheid war mithin bestandskräf-
tig geworden. Auch die Prüfung der 
vom Arzt angeführten Argumente 
hatte diesen nicht in den Stand des 
Widerspruchsführers erhoben.

Bei Fragen erreichen Sie uns  
in Nürnberg  
Ingrid Luise Antofi 
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 4 89
Fax 09 11 / 9 46 67 – 6 64 89
E-Mail KVWP@kvb.de

oder in Regensburg  
Maximilian Kirchner 
Telefon 09 41 / 39 63 – 2 85
Fax 09 41 / 39 63 – 6 82 85
E-Mail KVWP@kvb.de

https://www.kvb.de/service/mitglieder-informationen/kvb-forum/62015/
https://www.kvb.de/service/mitglieder-informationen/kvb-forum/62015/
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In der Arzneimittel-Richtlinie findet 
sich eine Vorgabe bezüglich des vor-
rangigen Einsatzes von apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln. Liegt dem-
nach ein Wirkstoff sowohl in einer 
verschreibungspflichtigen als auch 
verschreibungsfreien Form vor, soll 
entsprechend Paragraf 12 Absatz 
11 der Arzneimittel-Richtlinie „die 
behandelnde Ärztin oder der behan-
delnde Arzt nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel zulasten des 
Versicherten verordnen, wenn sie 
zur Behandlung einer Erkrankung 
medizinisch notwendig, zweckmä-
ßig und ausreichend sind. In diesen 
Fällen kann die Verordnung eines 
verschreibungspflichtigen Arznei-
mittels unwirtschaftlich sein“. Aus-
nahmen ergeben sich nur, wenn das 
verschreibungspflichtige Präparat 
in einer Indikation eingesetzt wird, 
für welche das apothekenpflichtige 
nicht zugelassen ist oder – falls die 
apothekenpflichtigen Arzneimittel 
keinen ausreichenden Therapieer-
folg bringen –, kann im Einzelfall 
auf ein verschreibungspflichtiges 
Arzneimittel ausgewichen werden. 

Beispiel: Zur Behandlung von leich-
ten bis mittelschweren Schmerzen 
stehen 200 mg oder 400 mg Ibupro- 
fen-Präparate als apothekenpflich-
tige oder verschreibungspflichtige 
Arzneimittel zur Verfügung. In die-
sen Fällen gilt das oben ausgeführ-
te Prozedere (Paragraf 12 Absatz 
11 der Arzneimittel-Richtlinie). Bei 
stärkeren Schmerzen kann Ibupro- 
fen mit 600 mg oder 800 mg not-
wendig sein. Dies ist zulasten der 
GKV verordnungsfähig.

Es ist unserer Ansicht nach sinnvoll, 
in der Patientenakte die Notwen-
digkeit eines rezeptpflichtigen Prä-
parats zu begründen beziehungs-
weise zu dokumentieren, wenn der 
Versuch einer OTC-Verordnung 

Switching

Seit 1. Januar 2011 haben Ihre Pa-
tienten die Möglichkeit, ihr gewünsch-
tes Arzneimittel gegen Kostenerstat-
tung zu erhalten (AMNOG, sogenann-
te Mehrkostenregelung).

Wie funktioniert das? 

Sie verordnen ein Generikum ohne 
aut-idem Kreuz oder einen Wirkstoff. 
Der Patient legt das Rezept in der 
Apotheke vor. Entspricht das dort 
abzugebende Arzneimittel nicht dem 
Wunsch des Patienten, kann er die 
Abgabe seines Wunscharzneimittels 
verlangen. Der Patient muss aber 
den vollen, gesetzlich festgelegten 
Apothekenabgabepreis bezahlen 
und erhält dafür eine Rezeptkopie 
und eine Quittung. Beides reicht er 
bei seiner Krankenkasse ein und 
bekommt dann einen Teil der Kos-
ten erstattet. 

Die Krankenkasse zieht vom Apo-
thekenabgabepreis die Rezeptge-
bühr, Rabatte sowie eine Verwal-
tungspauschale ab (genaue Beträge 
sind nur den Krankenkassen be-
kannt).

Auch wenn der Patient einen Teil 
der Kosten selbst tragen muss – er 
erhält sein gewünschtes Arzneimit-
tel.

Die Apotheken sind über diese Re-
gelung und ihre Umsetzung infor-
miert.

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

Wunscharzneimittel 

nicht ausreichend war, um für den 
Fall eines Prüfantrags gewappnet 
zu sein.

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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Grundsätzlich sind Sicherheitska-
nülen und Sicherheitslanzetten als 
Hilfsmittel auf den Namen Ihres Pa-
tienten verordnungsfähig. Sicher-
heitskanülen (HiMi-Positionsnum-
mer: 03.99.99.1010) und Sicherheits-
lanzetten (HiMi-Positionsnummer: 
21.99.99.1001) können erheblich 
teurer sein als „normale“ Kanülen. 

Von der AOK Bayern haben wir die 
Aussage, dass Sicherheitskanülen 
und -lanzetten zur Gewährleistung 
des gesetzlich vorgeschriebenen 
Arbeitsschutzes notwendig sind. 
Die Mehrkosten müssen in gewerb-
lich betriebenen Einrichtungen und 
bei Pflegediensten von der Einrich-
tung getragen werden.

Gemäß der Hilfsmittel-Richtlinie ist 
auf der Verordnung das Hilfsmittel 
so eindeutig wie möglich zu bezeich-
nen. Ferner sind alle für die indivi-
duelle Versorgung oder Therapie 
erforderlichen Einzelangaben zu 
machen. Sie sind daher verpflich-
tet, unter Nennung der Diagnose 
und des Datums, insbesondere 

 � die Bezeichnung des Hilfsmittels 
nach Maßgabe des Hilfsmittel-
verzeichnisses (Produktart: Infu-
sionskanülen oder die sieben-
stellige Positionsnummer: 
03.99.99.1)

 � die Anzahl und 
 � gegebenenfalls Hinweise (zum 
Beispiel über Zweckbestimmung, 
Material, Abmessungen), die eine 
funktionsgerechte Anfertigung, 
Zurichtung oder Abänderung 
durch den Leistungserbringer 
gewährleisten, anzugeben. Even-
tuell ist hierzu ein Beiblatt not-
wendig. 

Der Leistungserbringer (zum Bei-
spiel die Apotheke) wählt das Hilfs-
mittel-Einzelprodukt unter Berück-

Sicherheitskanülen und -lanzetten FAq zu heilmitteln

sichtigung des Wirtschaftlichkeits-
gebots beziehungsweise gegebenen-
falls Lieferverträgen mit den Kran-
kenkassen aus. Die Verordnung ei-
nes Hilfsmittels unter seinem Her-
stellernamen bedarf einer entspre-
chenden detaillierten Begründung.

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

Wir haben für Sie unsere FAQ zu Er-
gotherapie, Physikalischer Therapie 
sowie Stimm-, Sprech- und Sprach-
therapie aktualisiert. Sie finden die-
se unter www.kvb.de in der Rubrik 
Verordnungen/Heilmittel auf den je-
weiligen Unterseiten.

Hier beantworten wir Ihnen auch 
allgemeine Fragen zur Verordnungs- 
fähigkeit: von Hausbesuchen über 
Doppel-Behandlungseinheiten bis 
zu themenspezifischen Fragen wie 
zum Beispiel „Wird bei einem Wech-
sel bei gleichbleibendem Krank-
heitsbild von einer Diagnosengrup-
pe mit kurzzeitigem Behandlungs-
bedarf in eine Diagnosengruppe 
mit länger andauerndem Behand-
lungsbedarf (Beispiel von LY1 zu 
LY2) ein neuer Regelfall ausgelöst?“

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

https://www.kvb.de/verordnungen/heilmittel/
https://www.kvb.de/verordnungen/heilmittel/


96

K VB INFOS 6/2016

quAlItät

Zukünftig gelten für Praxen und Kran-
kenhäuser einheitliche Anforderun-
gen an ein einrichtungsinternes Qua-
litätsmanagement (QM): Der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) hat 
hierfür eine neue QM-Richtlinie be-
schlossen. Derzeit muss noch ein 
Stellungnahmeverfahren des Bun-
desgesundheitsministeriums abge-
wartet werden. Es ist jedoch derzeit 
davon auszugehen, dass die neue 
QM-Richtlinie – gegebenenfalls mit 
Änderungen, die sich noch im Zu-
sammenhang mit dem Stellungnah-
meverfahren ergeben können – vo-
raussichtlich im Juni oder Juli 2016 
in Kraft tritt. Wir informieren Sie, 
wenn der Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens der neuen Richtlinie feststeht. 

Die neue QM-Richtlinie soll die drei 
bisherigen Qualitätsmanagement-
Richtlinien für den vertragsärztlichen, 
den vertragszahnärztlichen sowie 
den stationären Bereich ablösen. 
Kern der neuen Richtlinie werden 
konkrete Methoden und Instrumen-
te als Bestandteile des Qualitäts-
managements sein, wie beispiels-
weise der Einsatz von Checklisten 
und Prozessbeschreibungen oder 
die Regelung von Verantwortlich-
keiten. Diese waren nahezu alle be-
reits in der bisherigen Richtlinie für 
die vertragsärztliche Versorgung 
(ÄQM-RL) enthalten. 

Im Anschluss geben wir Ihnen einen 
Überblick über die Neuerungen der 
beschlossenen Richtlinie, vorbehalt-
lich der Änderungen, die sich noch 
im Zusammenhang mit dem oben 
erwähnten Stellungnahmeverfah-
ren ergeben können. 

Primäres Ziel: größtmögliche  
Patientensicherheit
Umfassender als in der ÄQM-RL wird 
Qualitätsmanagement als wichtiger 
Ansatz zur Förderung der Patien-

einheitliche Anforderungen für Praxen und Krankenhäuser

tensicherheit dargestellt. Verschie-
dene Instrumente und Methoden 
fokussieren besonders auf sicher-
heitsrelevante Prozesse.

Neue Anwendungsbereiche aufge-
nommen
In der Richtlinie werden verschie-
dene QM-Anwendungsbereiche, wie 
Notfallmanagement und Hygiene-
management aufgeführt. Neu auf-
genommen wurden Arzneimittel-
therapiesicherheit, Schmerzmanage-
ment und die Vermeidung von Stür-
zen, da in diesen Bereichen unter 
anderem QM-Maßnahmen zu Ver-
besserungen führen können. 

OP-Checklisten werden explizit 
genannt
Neu ist, dass jetzt bei operativen 
Eingriffen unter Beteiligung von zwei 
oder mehr Ärzten oder bei Eingrif-
fen, die unter Sedierung erfolgen, 
OP-Checklisten eingesetzt werden. 
Damit sollen Patienten-, Eingriffs- 
und Seitenverwechslungen sowie 
schwerwiegende Komplikationen 
vermieden werden. 

Mitarbeiterperspektive systema-
tisch einbinden
Neben regelmäßigen Patientenbe-
fragungen sollen zukünftig auch Mit-
arbeiter – möglichst anonym – be-
fragt werden. 

Richtlinie konkreter gefasst
In der neuen Richtlinie wird klarge-
stellt, dass sich die QM-Anforderun-
gen bei Kooperationsformen wie 
Berufsausübungsgemeinschaften 
oder Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) nicht auf den einzel-
nen Arzt oder Psychotherapeuten, 
sondern auf die Einrichtung als sol-
che beziehen.

Drei Jahre Zeit für Einführung und 
Umsetzung
Neu zugelassene beziehungsweise 
neu ermächtigte Vertragsärzte und 
-psychotherapeuten haben drei Jah-
re Zeit, alle Instrumente und Metho-
den des Qualitätsmanagements 
erstmals anzuwenden und dann 
kontinuierlich weiterzuentwickeln. 
Auf die Anwendung einer Methode/
eines Instruments kann verzichtet 
werden, wenn dies durch besonde-
re einrichtungsbezogene Bedingun-
gen begründet ist.

Stichprobenprüfungen nur noch 
alle zwei Jahre
Da die Ergebnisse der bisherigen Er-
hebungen zum Stand der Umsetzung 
und der Weiterentwicklung des QM 
stabil sind, finden die Stichproben-
prüfungen gemäß einer Übergangs-
regelung nicht mehr jährlich, sondern 
nur noch alle zwei Jahre statt – die 
nächste Ende 2016. Entsprechen 
die Ergebnisse nicht den Anforde-
rungen der QM-Richtlinie, werden 
die Praxen/MVZ von den QM-Kom-
missionen der KVen beraten. Sank-
tionen gibt es auch zukünftig nicht. 

Neue Methodik zur Evaluation
Um QM in Zukunft systematisch in 
Praxen und Krankenhäusern zu eva-
luieren und zu veröffentlichen, wird 
das Institut für Qualitätssicherung 
und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) Empfehlungen zu einer 
neuen Methodik erarbeiten, über 
die der G-BA zu einem späteren 
Zeitpunkt beraten wird. Bei den Ver-
tragsärzten und -psychotherapeu-
ten erfolgt die Erhebung auch wei-
terhin durch die KVen.

„Mein PraxisCheck Qualitätsma-
nagement“: kostenloser Online-
Test
Um die niedergelassenen Ärzte und 
Psychotherapeuten beim Qualitäts-
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management nach der neuen Richt-
linie zu unterstützen, wird die Kas-
senärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) zum Inkrafttreten der Richtli-
nie ihr Serviceangebot „Mein Pra-
xisCheck“ ausbauen: Ärzte und Psy-
chotherapeuten können dann mit 
dem Online-Test unter www.kbv.de 
in der Rubrik Service/Service für 
die Praxis/Praxisführung/Mein Pra-
xisCheck mit wenigen Klicks her-
ausfinden, wo sie in puncto Quali-
tätsmanagement stehen. 

Nach dem Check erhält jeder Teil-
nehmer einen ausführlichen Ergeb-
nisbericht. Darin sind auch prakti-
sche Tipps und Empfehlungen auf-
geführt, wie Fehler vermieden und 
Abläufe im Praxisalltag noch ver-
bessert werden können. Die Teil-
nahme ist anonym und kostenlos. 
„Mein PraxisCheck“ gibt es bereits 
zu den Themen Hygiene, Informati-
onssicherheit und Impfen. 

Qualitätsmanagement
Ein Qualitätsmanagement (QM) un-
terstützt die Praxisleitung und das 
Team dabei, Arbeitsabläufe zu struk-
turieren, Verantwortlichkeiten fest-
zulegen und Risiken frühzeitig zu 
erkennen. Ziel ist es, alle Tätigkei-
ten konsequent an fachlichen, ge-
setzlichen und vertraglichen Grund-
lagen auszurichten – und sich da-
bei möglichst nah an den Bedürf-
nissen von Patienten und Mitarbei-
tern zu orientieren. So kann für alle 
Beteiligten eine größtmögliche Si-
cherheit und Zufriedenheit erreicht 
werden.

Vertragsärzte und -psychotherapeu-
ten sind seit 2004 gesetzlich ver-
pflichtet, ein sogenanntes einrich-
tungsinternes Qualitätsmanagement 
einzuführen und weiterzuentwickeln 
(Paragraf 135a, Sozialgesetzbuch V). 
In der QM-Richtlinie des Gemeinsa-

men Bundesausschusses sind die 
Ziele, Grundsätze, Methoden und 
Instrumente festgelegt. Beim Auf-
bau eines internen QM-Systems 
helfen sogenannte Qualitätsmanage-
mentverfahren, wie beispielsweise 
QEP – Qualität und Entwicklung in 
Praxen® oder die DIN EN ISO 9001.

Den Volltext der QM-Richtlinie fin-
den Sie unter www.g-ba.de/infor-
mationen/beschluesse/2434/. 

Informationen zu QEP (Qualität und 
Entwicklung in Praxen), dem QM-
System der Kassenärztlichen Verei-
nigungen und der KBV, finden Sie un-
ter www.kbv.de in der Rubrik Ser-
vice/Service für die Praxis/QEP. 

Weitere Informationen zum Thema 
Qualitätsmanagement bietet die Bro-
schüre „PraxisWissen: Qualitätsma-
nagement in der Praxis“, zu finden 
unter www.kbv.de in der Rubrik 
Service/Service für die Praxis/
Qualität/Qualitätsmanagement. 

Neue qSV zur spezialisier-
ten geriatrischen diagnostik 

Am 1. Juli 2016 tritt die neue Quali-
tätssicherungsvereinbarung (QSV) 
zur spezialisierten geriatrischen Dia-
gnostik in Kraft. Zeitgleich werden 
in den Einheitlichen Bewertungsmaß-
stab (EBM) die neuen Gebührenord-
nungspositionen (GOP) 30981, 
30984, 30985 und 30986 aufge-
nommen (siehe hierzu die Informa-
tionen in der Rubrik „Abrechnung“ 
der KVB INFOS). Voraussetzung für 
die Durchführung und Abrechnung 
der neuen Leistungen ist eine durch 
die KVB erteilte Genehmigung nach 
der QSV. Die Genehmigung kann 
auf zwei Wegen beantragt werden.

Antrag nach Übergangsregelung
Dieser Antrag ermöglicht einen Zu-
gang zur Genehmigung unter erleich-
terten fachlichen Voraussetzungen 
für Fachärzte, die bereits vor dem 
1. Juli 2016 an einem regionalen 
geriatrischen Strukturvertrag be-
ziehungsweise Vertrag im Rahmen 
der besonderen Versorgung, der 
auch spezialisierte geriatrische Dia-
gnostikleistungen beinhaltet, teilge-
nommen haben (Paragraf 11 QSV). 
Nachzuweisen sind in diesem Fall

 � die Dauer der Teilnahme an ei-
nem entsprechenden geriatri-
schen Strukturvertrag von min-
destens einem Jahr,

 � 20 Fortbildungspunkte zu geri-
atriespezifischen Themen inner-
halb von zwei Jahren vor An-
tragstellung.

Die Einzelheiten können dem An-
tragsformular unter www.kvb.de in 
der Rubrik Service/Formulare und 
Anträge/Buchstabe „G“/Geriatrie/
Antrag nach Übergangsregelung ent-
nommen werden. Der Antrag nach 
Übergangsregelung muss spätes-
tens bis 31. Dezember 2016 gestellt 
werden. Danach sind nur noch Neu-
anträge möglich. Wenn die Voraus-

http://www.kbv.de/html/mein_praxischeck.php
http://www.kbv.de/html/mein_praxischeck.php
http://www.kbv.de/html/mein_praxischeck.php
http://www.kbv.de/html/mein_praxischeck.php
https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2434/
https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2434/
http://www.kbv.de/html/qep.php
http://www.kbv.de/html/qep.php
http://www.kbv.de/html/qualitaetsmanagement.php
http://www.kbv.de/html/qualitaetsmanagement.php
http://www.kbv.de/html/qualitaetsmanagement.php
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-g/
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-g/
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-g/
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-g/
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setzungen der Übergangsregelung 
erfüllt werden und der entsprechen-
de Antrag gestellt wird, können die 
neuen Leistungen ab Erteilung des 
Genehmigungsbescheids abgerech-
net werden.

Neuantrag
Sofern vor dem 1. Juli 2016 keine 
Teilnahme an einem regionalen ger-
iatrischen Strukturvertrag erfolgt 
ist, ist ein Neuantrag zu stellen. In 
diesem Fall sind folgende fachli-
chen Voraussetzungen nach Para-
graf 3 QSV nachzuweisen:

Paragraf 3 Absatz 1 QSV:
 � Führen der Facharztbezeichnung 
Innere Medizin, Allgemeinmedi-
zin, Neurologie, Psychiatrie und 
Psychotherapie mit der Schwer-
punktbezeichnung Geriatrie,

 � Führen der Facharztbezeichnung 
Innere Medizin und Geriatrie oder

 � Führen der Zusatzbezeichnung 
Geriatrie.

Abweichend davon gilt die fachli-
che Befähigung nach Paragraf 3 
Absatz 2 QSV auch dann als erfüllt, 
wenn die folgenden Voraussetzun-
gen durch Zeugnisse und Beschei-
nigungen kumulativ nachgewiesen 
werden:

 � Führen der Facharztbezeichnung 
Innere Medizin, Allgemeinmedi-
zin oder Physikalische und Reha-
bilitative Medizin,

 � im Jahr vor Antragstellung Be-
handlung von 100 Patienten 
entsprechend Paragraf 2 der 
Vereinbarung nach Paragraf 
118a SGB V*,

 � besondere geriatrische Qualifi-
kation mit einem Umfang von 
160 Stunden,

 � fünf Jahre vertragsärztliche Be-
rufserfahrung und

 � Nachweis einer ärztlichen Tätig-

keit von zwölf Monaten in einer 
medizinisch-geriatrischen Ein-
richtung unter Anleitung eines 
Geriaters nach Paragraf 3 Ab-
satz 1 QSV oder eines Arztes, 
der die fachlichen Genehmi-
gungsvoraussetzungen unter ab-
geschlossener Ableistung der 
zwölfmonatigen Tätigkeit erfüllt. 
Der Nachweis einer mindestens 
sechsmonatigen Tätigkeit ge-
nügt, wenn sich der Arzt ver-
pflichtet, in den folgenden vier 
Jahren nach Genehmigungser-
halt die restliche Zeit zu absol-
vieren.

Näheres kann dem Antragsformular 
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Service/Formulare und Anträge/
Buchstabe „G“/Geriatrie/Neuantrag 
entnommen werden. Die Leistun-
gen können erst ab Erteilung des 
Genehmigungsbescheids durchge-
führt und abgerechnet werden.

Neben den fachlichen Voraussetzun-
gen müssen zur Erteilung der Ge-
nehmigung (bei Neuantrag und An-
trag nach Übergangsregelung) die 
folgenden weiteren Anforderungen 
gewährleistet werden:

 � Kooperation mit weiteren Be-
rufsgruppen (Physiotherapeu-
ten, Ergotherapeuten und Logo-
päden, die über eine bestimmte 
fachliche Qualifikation verfügen) 
bei der Durchführung der spezi-
alisierten geriatrischen Diagnos-
tik in den Praxisräumlichkeiten 
oder in unmittelbarer räumlicher 
Nähe (Paragraf 5 QSV).

 � Durchführung multiprofessionel-
ler Qualitätszirkel zu geriatrischen 
Themen (mindestens zweimal 
jährlich), regelmäßiger Schulun-
gen der Praxismitarbeiter so-
wie patientenorientierter Fallbe-
sprechungen mit Beteiligung 

der eingebundenen Berufsgrup-
pen (Paragraf 6 QSV).

 � Die räumliche und apparative 
Ausstattung muss die Diagnos-
tik von geriatrischen Patienten 
ermöglichen (behindertenge-
rechter Zugang, Barrierefreiheit 
ist anzustreben, siehe Paragraf 
7 QSV).

Die spezialisierte geriatrische Dia-
gnostik nach Paragraf 4 QSV um-
fasst unter anderem:  

 � die Durchführung geeigneter 
geriatrischer Assessmentver-
fahren (zum Beispiel Selbstver-
sorgungsfähigkeit, Mobilität,  
Kognition, Emotion, Ernährung, 
Schmerz, instrumentelle Aktivi-
täten), 

 � die systematische Erhebung re-
levanter Kontextfaktoren unter 
Verwendung eines Sozialassess- 
ments in mindestens fünf Berei-
chen (zum Beispiel soziales Um-
feld, Wohnumfeld, häusliche/au-
ßerhäusliche Aktivitäten, 
Pflege-/Hilfsmittelbedarf) sowie 

 � weitere syndrombezogene geri-
atrische Untersuchungen oder 
vertiefende Assessmentverfah-
ren, um Hinweise für Funktions-
störungen und Risiken des geria-
trischen Patienten zu erkennen,

 � sowie die Bewertung der geriat-
rischen Syndrome.

Die Assessments sind entsprechend 
des individuellen Bedarfs des Patien-
ten unter Einbindung mindestens 
eines Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeuten und/oder Logopäden 
durchzuführen. 

Anhand der Testergebnisse und Un-
tersuchungen ist ein schriftlicher 
Behandlungsplan für den überwei-
senden Vertragsarzt zu erstellen 
(Paragraf 4 Absatz 3 bis 5 QSV). 
Dieser enthält insbesondere allge-

https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-g/
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-g/
https://www.kvb.de/service/formulare-und-antraege/formulare-mit-g/
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meine und persönliche Behand-
lungsziele, Empfehlungen für die 
medikamentöse Therapie sowie ge-
gebenenfalls zu Heil- und Hilfsmit-
teln und zur notwendigen weiteren 
Diagnostik und Überwachung, aber 
auch gegebenenfalls Aspekte der 
psychosozialen Versorgung und die 
Information über geeignete Bera-
tungs- und Hilfsangebote und Kon-
takte zu Selbsthilfeeinrichtungen.

Im Vorfeld jeder spezialisierten ger-
iatrischen Diagnostik muss eine pa-
tientenorientierte Vorabklärung 
mit dem überweisenden Vertrags-
arzt ohne Patientenkontakt erfol-
gen (Paragraf 4 Absatz 6 QSV).

Ärzte, denen eine Genehmigung 
nach der QSV erteilt wurde, müs-
sen regelmäßig ihre theoretischen 
Kenntnisse im Bereich Geriatrie ak-
tualisieren, indem sie zweijährlich 
48 Fortbildungspunkte zu alters-
assoziierten Krankheiten, Syndro-
men und Versorgungsformen nach-
weisen (Paragraf 8 QSV).

Der Volltext der QSV zur speziali-
sierten geriatrischen Diagnostik 
wird zeitnah auf den Internetseiten 
der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) zur Verfügung gestellt 
unter www.kbv.de in der Rubrik 
Service/Rechtsquellen/Verträge/
Qualitätssicherung. Die Vereinba-
rung nach Paragraf 118 a SGB V 
(Geriatrische Institutsambulanzen – 
GIA) finden Sie unter www.kbv.de 
in der Rubrik Service/Rechtsquel-
len/Weitere Rechtsquellen/zu be-
sonderen Leistungen/Ambulante 
Behandlung durch Geriatrische Ins-
titutsambulanzen.

* Dies sind Patienten ab dem vollendeten 70. Lebens- 
 jahr mit geriatrietypischer Morbidität. Letztere liegt  
 bei Patienten vor, bei denen mindestens zwei nach- 
 folgende geriatrische Syndrome dokumentiert sind  
 oder mindestens ein nachfolgendes geriatrisches  

 Syndrom dokumentiert ist und eine Pflegestufe  
 nach Paragraf 15 SGB XI vorliegt:
 - multifaktoriell bedingte Mobilitätsstörung, ein- 
  schließlich Fallneigung und Schwindel
 - komplexe Beeinträchtigung kognitiver, emotio-
 naler oder verhaltensbezogener Art
 - Frailty-Syndrom (Kombinationen von unbeab-
 sichtigtem Gewichtsverlust, körperlicher und/ 
 oder geistiger Erschöpfung, muskulärer Schwäche,  
 verringerter Ganggeschwindigkeit und verminder-
 ter körperlicher Aktivität)
 - Dysphagie
 - Inkontinenz(en)
 - therapierefraktäres chronisches Schmerzsyndrom

Die Qualitätssicherungs-Richtlinie 
Dialyse regelt bereits seit dem Jahr 
2006 für alle vertragsärztlich erbrach-
ten Dialysebehandlungen Kriterien 
zur Qualitätsbeurteilung und Maß-
nahmen zur Qualitätssicherung. Nun 
gibt es bezüglich einzelner Themen 
weitere Konkretisierungen.

Hämodialyse über Katheterzugang: 
Auffälligkeitswert definiert
Der gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) hat am 15. Oktober 2015 den 
Auffälligkeitswert für den Parameter 
„Anteil Patienten mit Katheterzu-
gang“ festgelegt (Paragraf 8 Absatz 
3 Buchstabe C der Richtlinie). Die 
Auffälligkeitsgrenze liegt nun bei 
Dialysepatienten mit einem Katheter-
zugang bei einem Anteil von 30 Pro-
zent. Dialyseeinrichtungen, die die-
sen Wert im Quartal überschreiten, 
gelten als rechnerisch auffällig. Den 
Beschlusstext und weitere Informa-
tionen finden Sie unter www.g-ba.
de in der Rubrik Informationsarchiv/
Richtlinien/Qualitätssicherungs-
Richtlinie Dialyse/Beschlüsse. 

Dokumentationspflicht bei Dialy-
sen von Asylsuchenden
Die Frage des Krankenversiche-
rungsschutzes von Asylsuchenden 
wird in den Bundesländern zum Teil 
sehr unterschiedlich geregelt. Die 
Dokumentationsvorgaben der Qua-
litätssicherungs-Richtlinie Dialyse 
verknüpfen die Verpflichtung zur 
Erfassung der Dialysedaten mit dem 
Vorliegen einer (lebenslangen) Ver-
sichertennummer. Somit kann sich 
auch bei Asylsuchenden die Doku-
mentationspflicht ausschließlich auf 
Patienten mit einer solchen Versi-
chertennummer beziehen.

Dokumentation der Benchmark-
daten
Der Jahresbericht für das Berichts-
jahr 2014 ist vom G-BA veröffent-

qualitätssicherungs-richt-
linie dialyse

http://www.kbv.de/html/qs-vereinbarungen.php
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licht worden und ist unter www.g-
ba.de in der Rubrik Informationsar-
chiv/Richtlinien/Qualitätssiche-
rungs-Richtlinie Dialyse/Beschlüs-
se einsehbar. Vom GKV-Spitzenver-
band wurde darauf hingewiesen, 
dass es im Rahmen der Benchmark-
berichte zu teilweise hohen Antei-
len fehlender Werte aufgrund nicht 
vorgenommener Dokumentation 
der Parameter gekommen ist. Hin-
sichtlich der fehlenden Werte möch-
ten wir Sie daher bitten, auch die 
Dokumentation der Benchmarkda-
ten möglichst vollständig vorzuneh-
men und als genauso verbindlich zu 
bewerten, wie die Dokumentation 
der Auffälligkeitsdaten.

Bei Fragen erreichen Sie unsere 
Expertin Jasmine Schmitt unter
Telefon 0 89 / 5 70 93 – 33 48
Fax 0 89 / 5 70 93 – 6 43 48
E-Mail  Jasmine.Schmitt@kvb.de

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/45/#tab/beschluesse
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/45/#tab/beschluesse
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Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (Au)

Mit Einführung des neuen Vordrucks 
Muster 1 für den Zeitraum der Ent-
gelt- und Krankengeldzahlung, wur-
de auch die Angabe der voraussicht-
lichen Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
neu geregelt.

Gemäß der Arbeitsunfähigkeits-Richt-
linie (AU-RL) soll die voraussichtliche 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit nicht 
für einen mehr als zwei Wochen im 
Voraus liegenden Zeitraum beschei-
nigt werden. Ist es aufgrund der Er-
krankung oder eines besonderen 
Krankheitsverlaufs sachgerecht, 
kann die Arbeitsunfähigkeit bis zur 
voraussichtlichen Dauer von einem 
Monat bescheinigt werden. Daher 
ist es nach Einführung des neuen 
Musters 1 auch für den Zeitraum der 
Krankengeldzahlung erforderlich, 
dass sich der Versicherte nach der 
bescheinigten AU-Dauer „voraus-
sichtlich AU bis“ – also nach zwei 
Wochen beziehungsweise einem 
Monat – spätestens am folgenden 
Werktag die AU erneut ärztlich be-
stätigen lässt. Ansonsten droht der 
Verlust des Krankengeldanspruchs. 
Weiter kann dies in speziellen Fäl-
len (Arbeitslosigkeit) auch zum Ver-
lust der Mitgliedschaft in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung 
führen.

Auf die Folgen einer nicht fortlau-
fend bestätigten AU wird der Pati-
ent durch den Durchschlag für den 
Versicherten (Muster 1c) hingewie-
sen. Kann zum Zeitpunkt der Be-
scheinigung der Arbeitsunfähigkeit 
bereits eingeschätzt werden, dass 
die Arbeitsunfähigkeit mit Ablauf 
des bescheinigten Zeitraums enden 
wird oder tatsächlich geendet hat, 
ist die Arbeitsunfähigkeitsbeschei-
nigung als Endbescheinigung zu 
kennzeichnen. 

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 09 11 / 9 46 67 – 2 03
Fax 09 11 / 9 46 67 – 6 62 03
E-Mail Praxisfuehrungsberatung@kvb.de

AllgemeINeS

K VB INFOS 6/2016
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Akutsituationen im ärztlichen Bereitschaftsdienst

Ein Akut- oder Notfall im Bereit-
schaftsdienst ist immer wieder eine 
Herausforderung. Frischen Sie in kür-
zester Zeit Ihre Kenntnisse über die 
wichtigsten medizinischen und orga-
nisatorischen Komponenten der Akut- 
und Notfallversorgung auf. Unser Se-
minarkonzept ist lernzielorientiert, 
kompakt und an der Praxis ausgerich-
tet. Wir führen die Module 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. (Modul I) durch. 

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

 � praktischem Reanimationstrai-
ning in Kleinstgruppen (Modul I)

 � erfahrenen ärztlichen Referen-
ten und Tutoren

 � Fortbildungspunkten
 � umfangreichen Zusatzinformatio-
nen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen können:
 � alle interessierten Ärzte, die sich 
effizient auf das richtige Handeln 
in Notfallsituationen vorbereiten 
möchten

modul I

 � kardiozirkulatorische Notfälle 
 � Wichtiges, Richtiges und Hilf- 
reiches zur Reanimation

 � Richtlinien der Bundesärztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2015)

 � Versorgungsalgorithmen, 
Checklisten

 � Reanimationstraining (BLS/ALS) 
an Simulatoren in Kleingruppen, 
individuelle Fallsimulation 

Fortbildungspunkte: 10
Teilnahmegebühr: 90,- Euro
Uhrzeit: 9.00 bis 16.15 Uhr

Termine Modul I:
 � 11. Juni 2016 
KVB München

 � 2. Juli 2016 
KVB Bayreuth

 � 24. September 2016 
KVB Nürnberg

 � 26. November 2016  
KVB Augsburg

modul II

 � Beurteilung des kindlichen 
Zustands

 � typische Akut- und Notfälle bei 
Kindern, Fallbesprechungen

 � Atemwegserkrankungen und 
Atemwegsverlegung bei Kindern 

 � Vergiftungen und Ingestionsunfälle
 � typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbrühungen im 
Kindesalter

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

Termine Modul II: 
 � 22. Juni 2016 
KVB Würzburg

 � 21. September 2016 
KVB Augsburg

 � 12. Oktober 2016 
KVB Nürnberg

modul III

 � wichtige Aspekte zur Durchfüh-
rung der Leichenschau

 � interessante Kasuistiken aus 
dem Bereitschaftsdienst

 � Informationen zu Abrechnung 
und Formularen im Bereit-
schaftsdienst

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

Termine Modul III:
 � 27. Juli 2016 
KVB Regensburg

 � 26. Oktober 2016 
KVB Würzburg

 � 16. November 2016 
KVB Nürnberg

modul IV (fakultatives modul)

 � Symptom Bauchschmerz, akutes 
Abdomen – wo lauern die Fall- 
stricke?

 � bereitschaftsdienstrelevante 
psychiatrische Akut- und Not- 
fälle, effektive Strategien, rasche 
und sichere Bewältigung

 � Sepsis – außerklinische 
Diagnose und was ist zu tun?

Fortbildungspunkte: 4
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.40 Uhr
Termine Modul IV:

 � 6. Juli 2016 
KVB München

 � 30. November 2016 
KVB Nürnberg

Neu: modul V (repetitorium)

 � Ausrüstung im Bereitschafts-
dienst

 � taktisches Vorgehen beim 
Hausbesuch

 � Management der Bereitschafts-
praxis

 � telefonische Beratung und ihre 
Tücken

 � Infektion und Hygiene
 � sichere Kommunikation im 
Bereitschaftsdienst

 � symptomorientiertes Handeln 
und typische Fallbeispiele aus 
verschiedenen Fachgebieten

 � Rechtliches

SemINAre
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Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebühr: 85,- Euro
Uhrzeit: 9.00 bis 14.00 Uhr

Termine Modul V:
 � 11. Juni 2016  
KVB München 
9.30 bis 14.30 Uhr

 � 16. Juli 2016  
KVB Würzburg 
9.30 bis 14.30 Uhr

 � 28. September 2016  
KVB Nürnberg 
16.00 bis 21.00 Uhr

 � 10. Dezember 2016  
KVB Straubing 
9.30 bis 14.30 Uhr

SemINAre
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Sicher im Bereitschafts-
dienst und beim hausbesuch

Forderndes, aggressives und sogar 
gewalttätiges Verhalten gegenüber 
Ärzten kommt leider häufiger vor 
als gemeinhin angenommen. Gera-
de bei Hausbesuchen, zum Beispiel 
im Rahmen des Ärztlichen Bereit-
schaftsdienstes, ereignen sich im-
mer wieder schwierige Situationen. 
Während Rettungsdienst und Poli-
zei im Team agieren, sind Ärzte 
möglichen Eskalationen meist allei-
ne und unvorbereitet ausgesetzt.

Stellen Sie sich auf potenziell ge-
fährliche Situationen ein und lernen 
Sie, diese bereits im Vorfeld zu er-
kennen und zu vermeiden. Üben 
Sie, deeskalierend zu kommunizie-
ren und trainieren Sie realistische 
Eigenschutztechniken.

themenschwerpunkte

 � Prävention, Risikominimierung
 � rechtliche Grundlagen
 � Aufnahme und Analyse von 
auffälligem Verhalten

 � verbale Deeskalation
 � Eigenschutztechniken – einfach 
anzuwenden

 � praktische Übungen (bitte 
entsprechende Kleidung 
berücksichtigen)

Fortbildungspunkte: 4
Teilnahmegebühr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.30 Uhr

termine

 � 6. Juli 2016 
KVB München

 � 28. September 2016 
KVB Nürnberg

 � 12. Oktober 2016 
KVB Würzburg
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Notfalltraining für das Praxisteam 

Einen Notfall in der Praxis wünscht 
sich keiner. Doch was ist zu tun, wenn 
er plötzlich eintritt? Zielgerichtet 
und berufsgruppenübergreifend brin-
gen wir in unserem Seminar alle not-
wendigen Informationen auf den 
Punkt. Strukturiert werden Ärzte und 
ihr Team auf typische Notfallsituati-
onen vorbereitet. Sie erlernen profes-
sionelle Lösungswege und Versor-
gungsstrategien nach den aktuellen 
Richtlinien. Die Zeit bis zum Eintref-
fen des Notarztes können Sie opti-
mal überbrücken. Das ausführliche, 
individuelle Training an modernen 
Simulatoren ist die entscheidende 
Komponente, in der Sie notfallme-
dizinisch relevante Aspekte heraus-
arbeiten. Gerne berücksichtigen wir 
dabei Ihre 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 de-
ren medizinische Fachangestellte 
(Praxisteam).

themenschwerpunkte

 � Erkennen von und Verhalten in 
Notfallsituationen

 � Notfallmanagement
 � Erstversorgung bis zum 
Eintreffen von Rettungsdienst 
und Notarzt

 � Vorgehensweisen
 � Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei 
Erwachsenen

 � alternatives Airwaymanagement
 � Einsatz von Automatisierten 
Externen Defibrillatoren (AED) in 
der Praxis

 � individuelle Fallsimulationen

Gerne passen wir spezifische Inhalte 
im Training Ihren individuellen Wün-
schen an!

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

termine
(Je Samstag zwei getrennte Veran-
staltungen. Sie buchen ein Seminar 
entweder am Vormittag oder am 
Nachmittag.)

 � 23. Juli 2016 
KVB Regensburg 
9.00 bis 12.45 Uhr oder 
13.30 bis 17.30 Uhr

 � 1. Oktober 2016 
KVB Würzburg 
9.00 bis 12.45 Uhr oder 
13.30 bis 17.30 Uhr

 � 12. November 2016 
KVB München 
9.00 bis 12.45 Uhr oder 
13.30 bis 17.30 Uhr

Die Teilnehmerzahl in den Fortbil-
dungsseminaren ist begrenzt. Eine 
schriftliche Anmeldung ist grund- 
sätzlich erforderlich 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 
auf www.kvb.de in der Rubrik Service/
Fortbildung unter KVB-Seminare für 
den Ärztlichen Bereitschaftsdienst.

https://www.kvb.de/service/fortbildung/
https://www.kvb.de/service/fortbildung/
https://www.kvb.de/service/fortbildung/
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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 Seminaren  
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter der Telefonnummer 
0 89 / 5 70 93 – 4 00 20

Informationen zu qualitätszirkeln 
(qZ) erhalten Sie von unseren Mit-
arbeitern unter der Telefonnummer  
09 11 / 9 46 67 – 2 21
09 11 / 9 46 67 – 3 36

Online-Anmeldung im Internet  
unter www.kvb.de in der Rubrik 
Service/Fortbildung.

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

Fax: 0 89 / 5 70 93 – 4 00 21

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

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

Seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVB-Bezirksstelle)

Abrechnungsworkshop - Hausärztliche Praxen mit Kinderarztpraxen Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Juli 2016 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop - Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, KJPsychiater Praxismitarbeiter kostenfrei 19. Juli 2016 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop - Operateure und Belegärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Juli 2016 14.00 bis 17.00 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop - Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Juni 2016 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Alles rund ums Arbeitsrecht Praxisinhaber kostenfrei 20. Juli 2016 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Ärztinnen, die sich für eine  
Niederlassung interessieren

kostenfrei 12. Juli 2016 18.00 bis 21.00 Uhr München

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 29. Juni 2016
29. Juni 2016
29. Juni 2016

15.00 bis 17.30 Uhr
15.00 bis 17.30 Uhr
15.00 bis 17.30 Uhr

Würzburg
Regensburg
Augsburg

Datenschutz in der Praxis Praxisinhaber und Praxismitarbeiter kostenfrei 27. Juli 2016 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis Praxisinhaber und Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Juni 2016
20. Juli 2016

16.00 bis 18.00 Uhr
16.00 bis 18.00 Uhr

Bayreuth
Regensburg

Erste Basics für MFA Orthopäden, Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Juni 2016 14.00 bis 18.00 Uhr München

Fortbildung für die psychoonkologischen DMP-Praxen Praxisinhaber 220,- Euro 24. Juni 2016
25. Juni 2016

13.00 bis 19.30 Uhr 
9.00 bis 19.00 Uhr

München

Gründer-/Abgeberforum - Psychotherapeuten Existenzgründer und Praxisabgeber kostenfrei 23. Juli 2016 10.00 bis 16.00 Uhr Nürnberg

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - konservativ tätige Fachärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 28. Juni 2016 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - operativ tätige Fachärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 26. Juni 2016
29. Juni 2016
27. Juli 2016

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

Bayreuth
Straubing
Augsburg

Hautkrebsscreening Praxisinhaber 160,- Euro 9. Juli 2016 9.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte/Psychotherapeuten Ärzte und Psychotherapeuten die  
an einer Anstellung interessiert sind

kostenfrei 27. Juli 2016 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Intensivseminar Kooperationen - BAG oder MVZ? Praxisinhaber kostenfrei 13. Juli 2016 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 25. Juni 2016
2. Juli 2016

10.00 bis 15.00 Uhr
10.00 bis 15.00 Uhr

Nürnberg
Würzburg

Vereinbarkeit Praxis und Familie - wie kann das funktionieren? Praxisinhaber kostenfrei 29. Juni 2016
20. Juli 2016

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

München
Bayreuth

Wege in die ambulante ärztliche/psychotherapeutische Versorgung Existenzgründer und Medizinstudenten kostenfrei 9. Juli 2016 10.00 bis 14.00 Uhr München

https://www.kvb.de/service/fortbildung/
https://www.kvb.de/service/fortbildung/
https://www.kvb.de/service/fortbildung/
https://www.kvb.de/service/fortbildung/
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Seminare Zielgruppe teilnahme- 
gebühr

datum uhrzeit Veranstaltungsort 
(KVB-Bezirksstelle)

Abrechnungsworkshop - Hausärztliche Praxen mit Kinderarztpraxen Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Juli 2016 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Abrechnungsworkshop - Nervenärzte, Neurologen, Psychiater, KJPsychiater Praxismitarbeiter kostenfrei 19. Juli 2016 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Abrechnungsworkshop - Operateure und Belegärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 20. Juli 2016 14.00 bis 17.00 Uhr Straubing

Abrechnungsworkshop - Urologen Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Juni 2016 15.00 bis 18.00 Uhr Augsburg

Alles rund ums Arbeitsrecht Praxisinhaber kostenfrei 20. Juli 2016 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Ärztinnen in der vertragsärztlichen Versorgung Ärztinnen, die sich für eine  
Niederlassung interessieren

kostenfrei 12. Juli 2016 18.00 bis 21.00 Uhr München

Betriebswirtschaftliche Grundlagen für den Vertragsarzt Praxisinhaber kostenfrei 29. Juni 2016
29. Juni 2016
29. Juni 2016

15.00 bis 17.30 Uhr
15.00 bis 17.30 Uhr
15.00 bis 17.30 Uhr

Würzburg
Regensburg
Augsburg

Datenschutz in der Praxis Praxisinhaber und Praxismitarbeiter kostenfrei 27. Juli 2016 15.00 bis 18.00 Uhr Bayreuth

Die Online-Dienste der KVB in Theorie und Praxis Praxisinhaber und Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Juni 2016
20. Juli 2016

16.00 bis 18.00 Uhr
16.00 bis 18.00 Uhr

Bayreuth
Regensburg

Erste Basics für MFA Orthopäden, Reha Praxismitarbeiter kostenfrei 29. Juni 2016 14.00 bis 18.00 Uhr München

Fortbildung für die psychoonkologischen DMP-Praxen Praxisinhaber 220,- Euro 24. Juni 2016
25. Juni 2016

13.00 bis 19.30 Uhr 
9.00 bis 19.00 Uhr

München

Gründer-/Abgeberforum - Psychotherapeuten Existenzgründer und Praxisabgeber kostenfrei 23. Juli 2016 10.00 bis 16.00 Uhr Nürnberg

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - konservativ tätige Fachärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 28. Juni 2016 14.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Grundlagenwissen KV-Abrechnung - operativ tätige Fachärzte Praxismitarbeiter kostenfrei 26. Juni 2016
29. Juni 2016
27. Juli 2016

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

Bayreuth
Straubing
Augsburg

Hautkrebsscreening Praxisinhaber 160,- Euro 9. Juli 2016 9.00 bis 17.00 Uhr Nürnberg

Informationen und Tipps für angestellte Ärzte/Psychotherapeuten Ärzte und Psychotherapeuten die  
an einer Anstellung interessiert sind

kostenfrei 27. Juli 2016 15.00 bis 19.00 Uhr Augsburg

Intensivseminar Kooperationen - BAG oder MVZ? Praxisinhaber kostenfrei 13. Juli 2016 15.00 bis 19.00 Uhr Regensburg

Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft Praxisinhaber kostenfrei 25. Juni 2016
2. Juli 2016

10.00 bis 15.00 Uhr
10.00 bis 15.00 Uhr

Nürnberg
Würzburg

Vereinbarkeit Praxis und Familie - wie kann das funktionieren? Praxisinhaber kostenfrei 29. Juni 2016
20. Juli 2016

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

München
Bayreuth

Wege in die ambulante ärztliche/psychotherapeutische Versorgung Existenzgründer und Medizinstudenten kostenfrei 9. Juli 2016 10.00 bis 14.00 Uhr München
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