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Die nachsten
Zahlungstermine

10. Mai 2012
Abschlagszahlung April 2012

11. Juni 2012
Abschlagszahlung Mai 2012

10. Juli 2012
Abschlagszahlung Juni 2012

31. Juli 2012
Restzahlung 1/2012

10. August 2012
Abschlagszahlung Juli 2012

10. September 2012
Abschlagszahlung August 2012

10. Oktober 2012
Abschlagszahlung September 2012

31. Oktober 2012
Restzahlung 2/2012

12. November 2012
Abschlagszahlung Oktober 2012

10. Dezember 2012
Abschlagszahlung November 2012
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HonorarverteilungsmaBstab (HVM) ab 1. Juli 2012

Obergrenze aus RLV und QzZV

Mit dem HVM wird die bisherige Sys-
tematik aus RLV und QZV grundsétz-
lich fortgefiihrt. Die Praxen erhalten
also eine entsprechende Mitteilung
Uber die Obergrenze aus RLV + QZV.

Mit den Gesetzesdnderungen im Rah-
men des Versorgungsstrukturgeset-
zes ist allerdings die bisher fiir den

Versand der Obergrenze an die Mit-
glieder vorgesehene Frist von einem
Monat vor Quartalsbeginn weggefal-
len. Unser Ziel ist es selbstverstand-
lich, dass Sie die Mitteilung zur Ober-
grenze weiterhin friihzeitig erhalten.

Anderung beim Zuschlag fiir Be-
rufsausiibungsgemeinschaften,
Medizinische Versorgungszentren
und Praxen mit angestellten
Arzten

Neu fiir Haus- und Fachérzte ist eine
Anderung beim sogenannten ,BAG-
Zuschlag®. Ab 1. Juli 2012 wird der
Zuschlag fir standortiibergreifende
Berufsausiibungsgemeinschaften
(unabhéngig von der Zusammenset-
zung) auf maximal zehn Prozent auf
das RLV festgelegt.

Je nach Praxiskonstellation ist fiir die
Hohe des BAG-Zuschlags der soge-
nannte Kooperationsgrad entschei-
dend. Unter dem Kooperationsgrad
versteht man den Anteil der in einer
BAG gemeinsam behandelten (RLV-
relevanten) Patienten. Fir die Ermitt-
lung des Kooperationsgrads wird ab
dem Quartal 3/2012 auf die (mit
Quartal 3/2011 eingefiihrte) Kenn-
zeichnungsziffer GOP 99215 abge-
stellt.

Weitere Details zum BAG-Zuschlag
finden Sie im Internet unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Honorar.

Facharzte fiir Anasthesiologie

Der HVM sieht eine Neuregelung bei
der Vergiitung der Narkosen des Ka-
pitels 5.3 des EBM vor. Bisher wur-
den die GOP 05330, 05331, 05340,
05341, 05350 als freie Leistungen
innerhalb des Fachgruppenvolumens
mit den Preisen der Euro-Gebihren-
ordnung vergitet.

Zum 1. Juli 2012 wurde hier - um
einer moglichen Dynamik vorzubeu-
gen - eine sogenannte ,,Topf im Topf-
Losung® vereinbart: Werden diese
Leistungen im Quartal 3/2012 von
allen Andsthesisten haufiger abge-
rechnet als in diesem Topf vorgese-
hen, kann es sein, dass die GOPen
05330, 05331, 05340, 05341, 05350
gegebenenfalls nur quotiert ausge-
zahlt werden. Der Topf wird dabei
anhand des entsprechenden Vorjah-
resquartals ermittelt. Als Quotierungs-
untergrenze ist eine Quote von 95
Prozent vorgesehen.

Facharzte fiir Urologie

B Ab 1. Juli 2012 fallen die bisher
als freie Fachgruppenleistung ge-
zahlten Besuche der GOP 01411
und 01412 EBM wieder ins RLV.

B Anderungen gibt es auch im Rah-
men der QZV. Das QZV ,Inkonti-
nenzbehandlung® wird auf die
GOP 26313 beschrankt. Die GOP
26310, 26311 und 26340, die bis
30. Juni 2012 noch Bestandteil
dieses QZV sind, fallen ab 1. Juli
2012 zuriick ins RLV.

Hausarzte

Ab dem 1. Juli 2012 wird ein soge-
nannter Sicherstellungszuschlag
eingefiihrt. Der Zuschlag wird auto-
matisch mit der Honorarabrechung
umgesetzt. Eine gesonderte Antrag-
stellung ist nicht erforderlich.



Sicherstellungszuschlag
(Textauszug aus dem HVM):

,(l) Der Sicherstellungszuschlag wird
fiir einen in Teil Ill, Kapitel 3, Praam-
bel 3.1 Nr. 1 des EBM genannten
Arzt (Facharzt fir Allgemeinmedizin,
Facharzt fur Innere und Allgemein-
medizin, Praktischer Arzt, Arzt ohne
Gebietsbezeichnung, Facharzt fiir
Innere Medizin ohne Schwerpunkt-
bezeichnung, der gegeniiber dem
Zulassungsausschuss seine Teilnah-
me an der hausérztlichen Versorgung
gemaB § 73 Abs. 1a SGB V erklart
hat) unter der nachfolgend genann-
ten Bedingung anerkannt.

(1) Der Sicherstellungszuschlag in

Hohe von vier Euro wird je Arzt ge-

wahrt, wenn aus den Leistungsbe-

reichen

B Kleinchirurgische Eingriffe
(GOPen 02300 bis 02302,
02310, 02311, 02312, 02313)

B Belastungs-EKG (GOP 03321)

B Spirographische Untersuchung
(GOP 03330)

B Sonographische Untersuchun-
gen (GOPen 33000 bis 33002,
33010 bis 33012, 33040, 33041,
33042, 33043, 33044, 33050,
33051, 33052, 33060 bis
33062, 33076, 33080, 33081
und 33090 bis 33092)

im jeweiligen Leistungsbereich min-

destens eine der dort genannten

Leistungen im Quartal 1/2012 ab-

gerechnet wurde.

Wurde im Quartal 1/2012 mindes-
tens jeweils eine Leistung aus drei
der in Satz 1 genannten Leistungs-
bereiche abgerechnet, wird der haus-
arztliche Sicherstellungszuschlag in
Hohe von zwei Euro gewahrt.

() Fiir Arzte, die im Quartal 1/2012
noch nicht zugelassen waren, wird
der Sicherstellungszuschlag nach
Absatz (Il), Satz 1 gewahrt, sofern

eine Genehmigung zur Erbringung
von Sonographischen Untersuchun-
gen (GOPen 33000 bis 33002, 33010
bis 33012, 33040, 33041, 33042,
33043, 33044, 33050, 33051, 33052,
33060 bis 33062, 33076, 33080,
33081 und 33090 bis 33092) vor-
liegt.

(IV) Der Sicherstellungszuschlag
wird, sofern die vorstehenden Be-
dingungen erfiillt sind, zuséatzlich zu
der Versichertenpauschale GOP Nr.
03110, 03111 und 03112 einmal im
Behandlungsfall vergiitet”

Wegfall der Konvergenz seit
1. Januar 2012

Bitte beachten Sie, dass die soge-
nannte Konvergenzregelung zum
Ausgleich Uberproportionaler Ho-
norarverluste zum 1. Januar 2012
weggefallen ist.

Labor

Die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hat Vorgaben zur Vergu-
tung labormedizinischer Leistungen
erlassen, die von den einzelnen KVen
im Rahmen der Honorarverteilung

zu beachten sind und die zum 1. Juli
2012 in den HVM Gbernommen wur-
den. Kerninhalt dieser Vorgaben ist
die KV-lbergreifende Vereinheitli-

chung der Vergiitung fiir Laborarzte.

Wie sieht die Regelung konkret aus?

B Die Definition eines festen
versorgungsbereichsiibergrei-
fenden Topfes fiir Laborleistun-
gen bleibt bestehen.

B Die Grundpauschalen fir Labor-
mediziner (GOP 12210 und 12220)
werden zu einer festen Quote
von 146 Prozent vergiitet. Dies
entspricht einer Vergitung zu
einem Punktwert von 5,11 Cent.

B Der Wirtschaftlichkeitsbonus
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(GOP 32001) wird unveréndert
ohne Quotierung zu den Preisen
der Euro-Gebiihrenordnung
vergitet.

B Laborpauschalen des Allgemein-
labors (Kapitel 32.2) werden nun-
mehr immer ohne Quotierung zu
den Preisen der Euro-Gebiihren-
ordnung vergitet.

B Laborpauschalen des Spezialla-
bors (Kapitel 32.3) werden fiir
Labormediziner mit einer bundes-
einheitlichen Quote vergiitet, die
von der KBV errechnet wird.
Grundlage ist der im Vorjahr so-
wie im Jahr 2008 abgerechnete
Leistungsbedarf unter Berlick-
sichtigung der Veranderung der
morbiditétsbedingten Gesamt-
verglitung (MGV). Sobald diese
Quote von der KBV mitgeteilt wird,
werden wir Sie entsprechend
informieren.

B Ergénzend zu den Vorgaben der
KBV sieht der HVM die Vergutung
von Laborpauschalen des Spezial-
labors (Kapitel 32.3) durch Fach-
arzte ohne labormedizinische
Zulassung mit der gleichen Quote
wie fir Labormediziner vor.

Informationen zum HVM finden Sie
auch im Internet unter www.kvb.de
in der Rubrik Praxis/Honorar.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /57093400 - 10
Fax 089 /5709 3400 - 20

E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de

KVB INFOS 5/2012
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Diagnoseerfordernis bei
Akupunkturleistungen

Aufgrund einer Vielzahl von Antragen
der AOK Bayern zu fehlender Indika-
tion oder Nichteinhaltung des sechs-
monatigen Schmerzintervalls weisen
wir Sie auf Abrechnungsvorausset-
zungen fir Akupunkturleistungen hin.

Akupunkturleistungen nach GOP
30790 und 30791 des EBM sind ent-
sprechend der ,,Qualitatssicherungs-
vereinbarung zur Akupunktur bei
chronisch schmerzkranken Patienten
nach Paragraph 135 Absatz 2 SGB
V*nur bei Vorliegen einer Genehmi-
gung durch die KVB abrechnungs-
fahig.

Die Durchftihrung der Akupunktur
bei chronisch schmerzkranken Pa-
tienten ist unter anderem an folgen-
de MaBgaben gebunden:

B Feststellung einer Symptomatik
beziehungsweise Diagnose (chro-
nische Schmerzen der Lenden-
wirbelsaule, die seit mindestens
sechs Monaten bestehen und ge-
gebenenfalls nicht-segmental bis
maximal zum Kniegelenk ausstrah-
len ((pseudoradikuldrer Schmerz))
oder chronische Schmerzen eines
oder beider Kniegelenke durch
Gonarthrose, die seit mindestens
sechs Monaten bestehen),

® Uberpriifung, dass vor der Aku-
punktur ein mindestens sechs-
monatiges &rztlich dokumentier-
tes Schmerzintervall vorliegt
(Paragraph 5 Absatz 1 Nummer
2 Qualitatssicherungsvereinba-
rung Akupunktur).

Inzwischen gibt es einen sehr um-
fangreichen Katalog von Diagnosen,
bei denen die Indikation fiir die Aku-
punktur ausreichend belegt ist. Die-
ser Katalog wurde mit Rundschreiben
der KVB vom 21. September 2010
allen bayerischen Arzten, die Aku-
punkturleistungen erbringen, zur
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Kenntnis gebracht. Priifen Sie daher
bitte bei der Erbringung von Akupunk-
turleistungen, ob eine Diagnose aus
dem Katalog vorliegt, und geben Sie
den entsprechenden ICD im Diagno-
sefeld des jeweiligen Behandlungs-
scheins an. Beachten Sie besonders,
dass nur die im Katalog aufgefiihrten
Diagnoseschlissel anerkannt werden
kénnen.

Besonderes Augenmerk ist auch da-
rauf zu richten, dass der Vertrags-
arzt vor Akupunkturbeginn tberpri-
fen muss, dass ein mindestens sechs-
monatiges arztlich dokumentiertes
Schmerzintervall vorliegt. Dieses ist
ebenfalls mittels einer entsprechen-
den Akupunkturdiagnose im Diagno-
sefeld in mindestens zwei Quartalen
vor Beginn der Akupunktur zu doku-
mentieren. Ist dies durch Sie selbst
nicht moglich, weil es sich um einen
von einem anderen Vertragsarzt tiber-
wiesenen Patienten handelt, miissen
Sie sich als akupunktierender Arzt
beim Uberweiser versichern, dass
eine sechsmonatige arztliche Doku-
mentation bereits vorliegt. Hierzu ist
zum Beispiel ein Arztbrief anzufor-
dern, in dem eine entsprechende
Akupunkturdiagnose sowie deren
Dauer angegeben ist. Beachten Sie,
dass eine vom Patienten angege-
bene Schmerzdauer und Lokalisa-
tion fiir das Erfordernis einer sechs-
monatigen arztlichen Dokumenta-
tion nicht ausreichen.

In den Fallen, in denen keine min-
destens sechsmonatige arztliche
Dokumentation des Schmerzinter-
valls nachgewiesen werden kann,
muss mit einer nachtréglichen Strei-
chung der Leistungen gerechnet wer-
den. Die Krankenkassen fiihren hier-
zu intensive Prifungen durch und
stellen Antrége auf sachlich-rech-
nerische Berichtigung.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Daniela Grill unter
E-Mail  Daniela.Grill@kvb.de



Folgende Diagnosen werden von den Krankenkassen anerkannt:

M15.0
M15.3
M15.4
M15.8
M15.9
M17.0 - 17.9
M40.05
M40.06
M40.07
M40.08
M40.15
M40.16
M40.17
M40.18
M40.25
M40.26
M40.27
M40.28
M40.35
M40.36
M40.37
M40.38
M40.45
M40.46
M40.47
M40.48
M40.55
M40.56
M40.57
M40.58
M41.05
M41.06
M41.07
M41.08
M41.15
M41.16
M41.17
M41.18
M41.25
M41.26
M41.27
M41.28
M41.35
M41.36
M41.37
M41.38
M41.45

M41.46
M41.47
M41.48
M41.55
M41.56
M41.57
M41.58
M41.85
M41.86
M41.87
M41.88
M41.95
M41.96
M41.97
M41.98
M42.05
M42.06
M42.07
M42.08
M42.15
M42.16
M42.17
M42.18
M42.95
M42.96
M42.97
M42.98
M43.05
M43.06
M43.07
M43.08
M43.15
M43.16
M43.17
M43.18
M43.25
M43.26
M43.27
M43.28
M43.55
M43.56
M43.57
M43.58
M43.85
M43.86
M43.87
M43.88

M43.95
M43.96
M43.97
M43.98
M45.05
M45.06
M45.07
M45.08
M46.05
M46.06
M46.07
M46.08
M46.25
M46.26
M46.27
M46.28
M46.35
M46.36
M46.37
M46.38
M46.45
M46.46
M46.47
M46.48
M46.55
M46.56
M46.57
M46.58
M46.85
M46.86
M46.87
M46.88
M46.95
M46.96
M46.97
M46.98
M47.05

M47.06

M47.07

M47.08
M47.15

M47.16

M47.17

M47.18

M47.25
M47.26

M47.27

M47.28
M47.85
M47.86
M47.87

M47.88
M47.95

M47.96

M47.97

M47.98

M48.05
M48.06
M48.07
M48.08
M48.15
M48.16
M48.17
M48.18
M48.25
M48.26
M48.27
M48.28
M48.35
M48.36
M48.37
M48.38
M48.45
M48.46
M48.47
M48.48
M48.55
M48.56
M48.57
M48.58
M48.85
M48.86
M48.87
M48.88
M48.95
M48.96
M48.97
M48.98
M49.05
M49.06
M49.07
M49.08
M49.15

M49.16

M49.17
M49.18
M49.25
M49.26
M49.27
M49.28
M49.35
M49.36
M49.37
M49.38
M49.45
M49.46
M49.47
M49.48
M49.55
M49.56
M49.57
M49.58
M49.85
M49.86
M49.87
M49.88
M51.0
M51.1
M51.2
M53.25
M53.26
M53.27
M53.28
M53.3
M53.85
M53.86
M53.87
M53.88
M53.95
M53.96
M53.97
M53.98
M54.15
M54.16
M54.17
M54.18
M54.4
M54.5
M54.85
M54.86
M54.87
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M54.88
M54.95
M54.96
M54.97
M54.98
S32.00
$32.01
§$32.02
$32.03
$32.04
$32.05
$32.1
$32.2
$32.3
S32.7
S32.81
S32.82
S32.83
S32.89
S33.0
§$33.1
§33.10
$33.11
$33.12
S$33.13
S33.14
S33.15
S33.2
S33.3
S33.4
S33.50
S33.51
S33.6
$33.7

KVB INFOS 5/2012
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Osteopathische Leistungen
fir Versicherte der TK

Die Techniker Krankenkasse (TK)
bietet ihren Versicherten als freiwil-
lige Satzungsleistung Osteopathie
an. Voraussetzung fir die Inanspruch-
nahme der osteopathischen Leistun-
gen ist, dass diese durch einen Arzt
formlos veranlasst werden. Es ist da-
her davon auszugehen, dass Versi-
cherte der TK demnéchst ihre behan-
delnden Arzte um eine Veranlassung
der osteopathischen Leistungen bit-
ten werden.

Die Veranlassung der Osteopathie
durch den Arzt steht ausschlieBlich
im Zusammenhang mit einem sat-
zungsrechtlichen Anspruch des Ver-
sicherten und ist daher keine ver-
tragsarztliche Leistung. Die damit
im Zusammenhang stehenden &rzt-
lichen Leistungen kénnen somit nicht
Uber die KVB abgerechnet, sondern
ausschlieBlich privat liquidiert wer-
den. Ob dem Versicherten diese
Kosten erstattet werden, muss der
Versicherte mit der TK selbst kléaren.

Die Osteopathie wird nicht nur zur
Therapie, sondern auch zur Diag-
nostik eingesetzt. Werden im Rah-
men dieser Diagnostik abklarungs-
bedurftige Befunde festgestellt, kann
der osteopathische Behandler zur
weiteren Abklarungsdiagnostik an
einen Vertragsarzt verweisen. Bei
dieser Abklarungsdiagnostik handelt
es sich um vertragséarztliche Leistun-
gen, die Uber die KVB abgerechnet
werden kénnen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
089 /57093400- 10
089 /5709 3400- 11
Abrechnungsberatung@kvb.de

Telefon
Fax
E-Mail

KVB INFOS 5/2012

Genehmigungspflichtige
Psychotherapieleistungen

Vor der ersten Antragstellung von
genehmigungspflichtigen Psychothe-
rapieleistungen konnen probatorische
Sitzungen durchgefiihrt werden, um
festzustellen, ob bei dem Patienten
eine antragspflichtige Psychothera-
pie indiziert ist. Die Leistung ist an-
tragsfrei und durch die GOP 35150
abzurechnen. Sie unterliegt geméaB
der Psychotherapie-Richtlinie einer
Ansatzbeschrédnkung von héchstens
funf - bei der analytischen Psycho-
therapie von héchstens acht - pro-
batorischen Sitzungen. Eine Berech-
nung der GOP 35150, die {iber die-
se Beschrankung hinausgeht, ist in-
nerhalb eines Krankheitsfalles aus-
geschlossen.

Beabsichtigt ein Arzt, ein Psycholo-
gischer Psychotherapeut oder ein
Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut bei einem Patienten eine tie-
fenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie, eine analytische Psycho-
therapie oder eine Verhaltensthera-
pie durchzufiihren, so hat dieser zu
veranlassen, dass der Patient einen
Antrag auf Feststellung der Leis-
tungspflicht fiir Psychotherapie bei
seiner Krankenkasse stellt (Form-
blatt PTV 1). Dem Antrag des Patien-
ten ist zudem eine Begriindung des
behandelnden Arztes oder Psycho-
therapeuten fir die beantragte The-
rapie beizufligen. Wenn die Voraus-
setzungen fiir die Leistungspflicht
erfillt sind, Gbersendet die Kranken-
kasse dem Arzt oder Psychothera-
peuten die Anerkennung ihrer Leis-
tungspflicht und teilt das bewilligte
Stundenkontingent mit (Formblatt
PTV 7a/b).

Bitte beachten Sie, dass Daten aus
der PTV 7b in den Abrechnungsda-
tensatz vollsténdig zu Ubertragen
sind (Datum des Anerkennungsbe-
scheides, bewilligte Leistung, An-
zahl bewilligter Leistungen, Anzahl

abgerechneter Leistungen). Dadurch
entfllt die Ubermittlung des dritten
Teils des Vordrucks an die KVB.

Wir empfehlen lhnen, stets auf die
korrekten Angaben der Genehmigun-
gen zu achten, da diese Angaben im
Falle einer Priifung auf Richtigkeit
hin Uberprift werden. Die Kranken-
kassen nehmen das Fehlen einer Ge-
nehmigung immer wieder zum Anlass
fur entsprechende Korrekturantrage.
Sofern nicht genehmigte Psychothe-
rapieleistungen zum Ansatz gebracht
werden, besteht kein Anspruch auf
Vergltung.

Néhere Reglungen zum Antragsver-
fahren finden Sie in der Vereinbarung
Uber die Anwendung von Psychothe-
rapie in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (Anlagen 1 BMV-A/EKV)
unter www.kvb.de in der Rubrik
Praxis/Rechtsquellen/Rechtsquel-
len Bund/Psychotherapie.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertin Stefanie Wechsler unter
0911/94667-218
Stefanie.Wechsler@kvb.de

Telefon
E-Mail



Erganzung der Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL)

Anlage VI: Intravenése Immun-
globuline (IVIG) bei HIV/AIDS
im Erwachsenenalter (auch als
Adjuvans)

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat eine Ergénzung der Anlage
VI, Teil B (Wirkstoffe, die in zulas-
sungsiiberschreitenden Anwendungs-
gebieten - Off-Label-Use - nicht
verordnungsfahig sind) beschlossen.
Der Absatz ,X. Intravendse Immun-
globuline (IVIG) bei HIV/AIDS im Er-
wachsenenalter (auch als Adjuvans)“
wurde ergénzt. Der Beschluss trat
am 29. Februar 2011 in Kraft.

Die Expertengruppe Off-Label fiir
den Bereich Infektiologie mit Schwer-
punkt HIV/AIDS des Bundesinstituts
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) kommt zu folgendem Fazit:
»,<Zusammenfassend findet sich kei-
ne ausreichende Evidenz aus addqua-
ten Studien fir die klinische Wirk-
samkeit von intravendsen Immun-
globulinen im Anwendungsgebiet
HIV/AIDS bei Erwachsenen (,,Off-
Label-Use®) im Vergleich zu histori-
schen Vergleichstherapien oder gar
aktuellen Standardkombinations-
therapien, die eine Aussicht auf Be-
handlungserfolg begriindet. Damit
sind zwei wesentliche Voraussetzun-
gen fir einen Off-Label-Use nicht
gegeben.”

Anlage XII: Ticagrelor (Brilique®)

Der Beschluss trat am 20. Januar
2012 in Kraft. Zu Ticagrelor wurde
nach der Ubergangsregelung gemaB
Paragraph 10 Absatz 1 und 2 der Arz-
neimittel-Nutzenbewertungsverord-
nung das Dossier beim G-BA einge-
reicht. Der G-BA-Beschluss wurde
auf Basis der Nutzenbewertung des
Instituts fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
gefasst und beriicksichtigt die Ergeb-

nisse des schriftlichen und mundli-
chen Stellungnahmeverfahrens.

Zusammenfassend wird der Zusatz-
nutzen (jeweils im Verhéltnis zur
zweckmaBigen Vergleichstherapie)
wie folgt bewertet:

Fur die instabile Angina pectoris (I1A)
und den Myokardinfarkt ohne ST-
Strecken-Hebung (NSTEMI) liegt ein
Beleg fiir einen betrachtlichen Zu-
satznutzen vor.

Fir die Indikation Myokardinfarkt
mit ST-Strecken-Hebung (STEMI) mit
perkutaner Koronarintervention ist
kein Zusatznutzen belegt mit Aus-
nahme

B fir die Gruppe der Patienten Gber
75 Jahre, die nach einer indivi-
duellen Nutzen-Risiko-Abwéagung
nicht fur eine Therapie mit Pra-
sugrel + ASS infrage kommen,

B fUr Patienten mit transitorischer
ischamischer Attacke oder isché-
mischem Schlaganfall in der
Anamnese.

Fir diese beiden Gruppen wurde je-
weils ein auf Anhaltspunkten basie-
render, nicht quantifizierbarer Zu-
satznutzen festgestellt.

Fir die Indikationen Myokardinfarkt
mit STEMI, medikamentds behan-
delt und mit STEMI mit aortokoro-
narer Bypass-Operation ist kein Zu-
satznutzen belegt.

Anlage XlI: Bromfenac (YeIon®)

Der Beschluss trat am 24. Februar
2012 in Kraft. Der G-BA hat festge-
stellt, dass fiir Bromfenac im Ver-
gleich zur zweckmaBigen Vergleichs-
therapie kein Zusatznutzen belegt
werden konnte. Als zweckméaBige
Vergleichstherapie wurden Dexame-
thason Augentropfen festgelegt.

VERORDNUNGEN

Bromfenac wurde zum 1. August
2011 mit der Indikation ,,Behandlung
postoperativer Entziindungen des
Auges nach Kataraktextraktionen
bei Erwachsenen®in Verkehr ge-
bracht. Ein Dossier wurde seitens
des Herstellers nicht eingereicht.
Damit gilt der Zusatznutzen als nicht
belegt.

Die Therapiekosten fiir Bromfenac
liegen mit 24,53 Euro liber denen der
zweckmaBigen Vergleichstherapie
mit Dexamethason (13,59 Euro).

Anlage XII: Boceprevir (Victrelis®)

Der Beschluss trat am 1. Marz 2012
in Kraft. Der G-BA stellt fiir die Pa-
tientengruppen der therapieerfah-
renen und der therapienaiven Pa-
tienten mit einer chronischen Hepa-
titis-C-Virus-Infektion einen Zusatz-
nutzen fest. Das AusmaB ist jedoch
nicht quantifizierbar. Der Zusatznut-
zen kann deshalb nicht in eine der
Kategorien zum AusmaRB des Zusatz-
nutzens eingestuft werden. Als zweck-
maBige Vergleichstherapie wurde
eine Behandlung ausschlieBlich mit
Peginterferon alfa und Ribavirin he-
rangezogen.

Anlage XII: Cabazitaxel (Jevtana®)

Der Beschluss trat am 29. Mérz 2012
in Kraft. Fir den Wirkstoff Cabazi-
taxel der Firma Sanofi-Aventis, der
fur die Behandlung von vorbehan-
delten Patienten mit metastasiertem
Prostatakarzinom eingesetzt wird,
wurde fir eine Patientengruppe ein
Hinweis auf einen geringen Zusatz-
nutzen festgestellt.

Anlage XlI: Abirateronacetat
(Zytiga”)

Der Beschluss trat am 29. Marz 2012
in Kraft. Dem Wirkstoff Abirateron-

KVB INFOS 5/2012
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acetat, einem Medikament der Firma
Janssen-Cilag zur Behandlung des
metastasierten Prostatakarzinoms,
wurde fiir eine Patientengruppe ein
Hinweis auf einen betrachtlichen
Zusatznutzen attestiert.

Anlage XII: Telaprevir (Incivo®)

Der Beschluss trat am 29. Mé&rz 2012
in Kraft. Der Zusatznutzen fir den
Wirkstoff Telaprevir zur Behandlung
der Hepatitis C der Firma Janssen-Ci-
lag ist hingegen nicht quantifizierbar.

Anlage XII: Linagliptin (Trajenta®)

Der Beschluss trat am 29. Méarz 2012
in Kraft. Fir den Wirkstoff Linaglipt-
in zur Behandlung des Diabetes mel-
litus Typ 2 der Firma Boehringer In-
gelheim konnte der Zusatznutzen
aufgrund eines unvollsténdig einge-
reichten Dossiers nicht belegt wer-
den. Der G-BA rdumt dem Unterneh-
men im Rahmen der Einstiegsphase
in das Verfahren der frihen Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln jedoch
die Moglichkeit ein, ein Jahr nach
Verdffentlichung des Beschlusses
ein Uberarbeitetes Dossier vorzule-
gen und damit eine erneute Nutzen-
bewertung des Wirkstoffs zu veran-
lassen.

Anlage XII: Fingolimod (Gilenya®)

Der Beschluss trat am 29. Méarz 2012
in Kraft. Anhaltspunkte fir einen
geringen Zusatznutzen fiir Patienten
mit rasch fortschreitender schwe-
rer schubférmig-remittierender Mul-
tipler Sklerose konnten fiir den Wirk-
stoff Fingolimod des pharmazeuti-
schen Unternehmens Novartis fest-
gestellt werden. Die Geltungsdauer
des Beschlusses wurde allerdings
aufgrund eines erhdhten Risikopro-
fils sowie des schwachen Nutzen-
belegs auf drei Jahre befristet.
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Anlage Xll: Regadenoson (Rapis-
can®)

Der Beschluss trat am 29. Mé&rz 2012
in Kraft. Fiir den Wirkstoff Regade-
noson, einem Diagnostikum der Fir-
ma Rapidscan Pharma Solutions zur
Ermdglichung von Myokardperfu-
sionsaufnahmen (Darstellung von
Herzfunktion und -durchblutung),
konnte aufgrund eines unvollsténdig
eingereichten Dossiers kein Zusatz-
nutzen belegt werden. Auch diesem
Unternehmen rdumt der G-BA im
Rahmen der Einstiegsphase die Mdg-
lichkeit ein, ein Jahr nach Veroffent-
lichung des Beschlusses ein uber-
arbeitetes Dossier vorzulegen, um
damit eine erneute Nutzenbewertung
des Wirkstoffs zu veranlassen.

Die Beschliisse zur Anlage Xl bilden
die Grundlage fiir die Verhandlungen
zwischen pharmazeutischen Unter-
nehmen und dem GKV-Spitzenver-

band uber einen Erstattungsbetrag.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /57093400 - 31
E-Mail  Verordnungsberatung@kvb.de

Fiktiv zugelassene
Praparate

In der Ausgabe Marz 2012 haben
wir Sie zum Thema ,fiktiv zugelas-
sene Arzneimittel“ informiert. Un-
sere Auflistung dieser Medikamen-
te wird standig Uberprift und aktu-
alisiert.

Zuletzt wurde die Liste um das Pra-
parat Contractubex® ergénzt. Die
beiden Préaparate Syneudon® und
Clomhexal® wurden mittlerweile zu-
gelassen, daher haben wir sie in un-
serer Liste gestrichen.

Bitte erkundigen Sie sich tiber Neue-
rungen auch unter www.kvb.de in

der Rubrik Praxis/Verordnungen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /57093400 -31
E-Mail ~ Verordnungsberatung@kvb.de



Handschriftlich ausgefiillte
Verordnungen

Sollte die elektronische Gesundheits-
karte aus den nachfolgenden Griin-
den nicht lesbar sein, sind die unten
genannten versichertenbezogenen
Daten im Rahmen des sogenannten
Ersatzverfahrens auf die vereinbar-
ten Vordrucke zu Gbernehmen. Da-
neben sind die BSNR und LANR des
verordnenden Arztes und das Aus-
stelldatum anzugeben.

Griinde, warum die elektronische
Gesundheitskarte nicht lesbar sein
kann:

B |hr Patient weist darauf hin, dass
sich die zusténdige Krankenkas-
se oder der Versichertenstatus
geandert haben, die Karte dies
aber noch nicht beriicksichtigt.

B Die Karte ist defekt.

B Das Kartenterminal/der Drucker
sind defekt.

B Die Karte kann nicht benutzt
werden, weil fiir Hausbesuche
kein entsprechendes Gerat zur
Verfligung steht und weil bereits
in der Arztpraxis mit den Daten
der elektronischen Gesundheits-
karte vorgefertigte Formulare nicht
verwendet werden kdnnen.

Folgende versichertenbezogene

Daten sind im Rahmen des soge-

nannten Ersatzverfahrens auf die

vereinbarten Vordrucke zu lber-

nehmen:

B die Bezeichnung der Kranken-
kasse

B der Name und das Geburtsda-
tum lhres Patienten

B der Versichertenstatus

B die Postleitzahl des Wohnortes

B nach Méglichkeit auch die
Krankenversichertennummer

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /57093400 - 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

VERORDNUNGEN

Heilmittelverordnungen bei langfristigem

Behandlungsbedarf

Aufgrund einer Neuregelung im Ver-
sorgungsstrukturgesetz (Paragraphen
32 Absatz 1a, 106 Absatz 2 SGB V)
haben Versicherte mit besonders
schwerem, langfristigem und gleich-
bleibendem Behandlungsbedarf seit
1. Januar 2012 die Mdéglichkeit, sich
auf Antrag die erforderlichen Heil-
mittel von der Krankenkasse fiir einen
geeigneten Zeitraum genehmigen
zu lassen. Uber die Antrége ist von
der Krankenkasse innerhalb von vier
Wochen zu entscheiden. Ansonsten
gilt die Genehmigung nach Ablauf
der Frist als erteilt.

Diese genehmigten Heilmittel unter-
liegen nicht der RichtgroBen-/Durch-
schnittsprifung.

Nahere Einzelheiten, insbesondere
zu den infrage kommenden Krank-
heitsbildern, muss der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) noch in
Richtlinien festlegen. Ferner werden
Praxisbesonderheiten fiir die Verord-
nung von Heilmitteln, die bei den
Wirtschaftlichkeitsprifungen anzu-
erkennen sind, von der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung und dem
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen erstmals bis zum 30. Sep-
tember 2012 festgelegt.

Die AOK Bayern, die Landwirtschaft-
lichen Krankenkassen in Bayern und
die Knappschaft haben uns mitge-
teilt, dass sie bis zu einer endgiilti-
gen Regelung durch den G-BA vor-
laufig fir bestimmte Krankheitsbil-
der innerhalb der entsprechenden
Indikationsschliissel eine Pauschal-
genehmigung erteilen und sicher-
stellen, dass die Heilmittelverord-
nungen in diesen Fallen riickwirkend
ab 1. Januar 2012 in den arztindivi-
duellen Priifstatistiken zur Wirt-
schaftlichkeitspriifung nicht enthal-
ten sind. Insofern entfallt die Not-
wendigkeit von Einzelfallgenehmi-

gungen fir einzelne Versicherte.

Unter www.kvb.de in der Rubrik
Praxis/Verordnungen/Heilmittel/
Heilmittel auBerhalb des Regelfalls
finden Sie die aktuelle Auflistung
der Krankheitsbilder beziehungs-
weise Indikationsbereiche, fiir die
eine Pauschalgenehmigung erteilt
wird. Ebenso erfahren Sie an dieser
Stelle, wenn sich weitere Kranken-
kassen diesem Vorgehen anschlie-
Ben.

Bei nicht aufgefiihrten Indikations-
schlisseln ist eine Langfristgeneh-
migung nicht moglich.

Innerhalb der aufgefiihrten Indikati-
onsschlissel ist bei den nicht expli-
zit erwahnten Krankheitsbildern von
einer kontinuierlichen, phasenge-
rechten arztlichen Anpassung be-
ziehungsweise Anderung der indivi-
duellen Therapie und damit nicht
von einem gleichbleibenden Behand-
lungsbedarf auszugehen. Daher ist
fur solche Krankheitsbilder keine
Langfristgenehmigung mdglich.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /57093400 - 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de

KVB INFOS 5/2012
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Verordnungsfahigkeit von
Monapax® unwirtschaftlich

Das homoopathische Hustenmittel
Monapax® féllt unter den Verord-
nungsausschluss Nr. 31 der Anlage
[, Arzneimittel-Richtlinie: ,Husten-
mittel: fixe Kombinationen von Anti-
tussiva oder Expektorantien oder
Mykolytika untereinander oder mit
anderen Wirkstoffen®. Diese Ansicht
vertreten sowohl der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) als auch
die Krankenkassen. Das zeigt sich
anhand uns bekannter Riickforde-
rungsantrage der Krankenkassen.

Die Herstellerfirma des homd&opa-
thischen Hustenmittels Monapax®
hatte gegen die Anwendbarkeit der
Nr. 31 der Anlage lll, Arzneimittel-
Richtlinie geklagt. Das Landessozi-
algericht (LSG) hatte dieser Klage
in erster Instanz im Jahr 2010 statt-
gegeben. Das LSG begriindete seine
Entscheidung damit, dass die der
Regelung zugrunde liegende wirk-
stoffbezogene Betrachtungsweise
mit den spezifischen Eigenheiten der
Therapierichtung der Homdopathie
nicht in Einklang stehe. Gegen das
Urteil des LSG war der G-BA in Re-
vision gegangen. Das Bundessozial-
gericht héalt jedoch die wirkstoffbe-
zogene Betrachtungsweise und Be-
wertung von homdopathischen Arz-
neimitteln nach den in der Arznei-
mittel-Richtlinie festgelegten Grund-
sétzen fir zuldssig.

Eine Verordnung des nicht-verschrei-
bungspflichtigen Praparats Mona-
pax® ist damit fir Kinder bis zum
vollendeten 12. Lebensjahr und fiir
Jugendliche mit Entwicklungsstérun-
gen bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr als unwirtschaftlich anzusehen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /5709 3400 - 31
E-Mail Verordnungsberatung@kvb.de
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Impfung gegen
Pneumokokken

Es stehen zwei Impfstoffarten zur
Verfligung: der Polysaccharid- und
der Konjugat-Impfstoff. Die Schutz-
impfungs-Richtlinie gibt Auskunft
dariiber, welcher Impfstoff fiir wel-
che Personengruppe zwingend zu
verwenden ist. Der Konjugat-Impf-
stoff (zum Beispiel Prevenar 13®)
wird fiir Sduglinge und Kleinkinder
eingesetzt. Der Polysaccharid-
Impfstoff (zum Beispiel Pneumovax
23°®) wird fiir Personen ab dem zwei-
ten Lebensjahr verwendet. Der Pneu-
mokokken-Impfstoff ist Uber
Sprechstundenbedarf zu beziehen.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /57 09 34 00 - 30
Fax 089 /5709 3400- 31
E-Mail  Verordnungsberatung@kvb.de
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Ergebnisse der Stichprobenpriifungen 2011 im Bereich Radiologie

Die Arztliche Stelle gemaB Paragraph
17 a Rontgenverordnung (R6V) und
die KVB liberpriifen im Rahmen von
Stichprobenpriifungen regelmaBig
die Qualitat erstellter Rontgenauf-
nahmen. Besonderes Augenmerk
wird hierbei auf die rechtfertigende
Indikation und den Strahlenschutz
gelegt. Um die Strahlenexposition
der Patienten zu beschranken, ist der
Umgang mit ionisierender Strahlung
durch Empfehlungen, Richtlinien, Ver-
ordnungen und Gesetze geregelt. Zu
nennen sind hier insbesondere die
Réntgenverordnung und die Leitli-
nie der Bundesérztekammer zur
Qualitatssicherung in der Rontgen-
diagnostik. Unterstltzt werden die
zustandigen Behorden von der Strah-
lenschutzkommission (SSK), die re-

gepriifte Kriterien

Strahlenschutz

Strahlenschutz

Strahlenschutz

Indikation begriindet nicht die durchgefiihrte
Aufnahme (zum Beispiel Aufnahmen des

Indikation

gelmaBig Stellungnahmen und Emp-
fehlungen zu den verschiedenen
Themen des Strahlenschutzes ver-
offentlicht.

Die KVB informiert in regelmaBigen
Absténden die radiologisch vertrags-
arztlich tatigen Arzte in Bayern iiber
die neuesten Erkenntnisse in der
Mitgliederzeitschrift KVB FORUM
(ehemals PROFUND).

Sémtliche Ergebnisse der Stichpro-
benpriifung werden statistisch er-
fasst und regelméaBig dem Bayeri-
schen Staatsministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung, fir Familie und
Frauen (StMAS) - als Tatigkeitsbe-
richt der Arztlichen Stelle - und der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung

festgestellte Auffalligkeit

fehlende oder mangelhafte Einblendung

fehlender Kinderfilter

kein oder falsch positionierter Gonadenschutz

Schadels zum Frakturausschluss oder Auf-
nahmen der Nasennebenhohle in zwei Ebenen)

charakteristische Bildmerk-
male einschlieBlich Bildiden-
tifikation

kritische Strukturen/

unzuldssiges elektronisches Seitenzeichen

liber- oder unterexponierte Aufnahmen

kritische Bildelemente
wichtige Bilddetails

inkomplette Darstellung der Bildinhalte

Uberdeckung bildwichtiger Inhalte durch

wichtige Bilddetails

Artefakte

fehlende Aufnahme nach Miktion bei

wichtige Bilddetails

Befundung

Ausscheidungs-Urogrammen

unvollstandige oder fehlende Befunde

(KBV) in einem umfassenden Quali-
tatsbericht zur Verfiigung gestellt.

Auch im Jahr 2011 konnte die KVB
eine mit den Vorjahren vergleich-
bare Qualitat bei der Stichproben-
prufung in der konventionellen Ra-
diologie feststellen. Doch trotz die-
ser grundsatzlich guten Ergebnisse
sieht die Qualitatssicherungskom-
mission durchaus Verbesserungs-
potential, da es sich zum GroBteil
um wiederkehrende Fehler handelt.

Wir haben lhnen eine Auswahl der
Auffélligkeiten zusammengestellt
und - zum Nachlesen - die bereits
vero6ffentlichten Artikel angegeben.

Veroffentlichung

PROFUND/KVB INFOS
Ausgabe 10/2010

PROFUND/KVB INFOS
Ausgabe 3/2009

KVB FORUM/KVB INFOS
Ausgabe 7-8/2011

PROFUND/KVB INFOS
Ausgabe 6/2010

KVB FORUM/KVB INFOS
Ausgabe 10/2011

PROFUND/KVB INFOS
Ausgabe 7-8/2010

PROFUND/KVB INFOS
Ausgabe 5/2009

PROFUND/KVB INFOS
Ausgabe 10/2010
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Bitte denken Sie auch an regelmé-
Bige Schulungen lhres medizinischen
Fachpersonals. Gut geschulte Mit-
arbeiter sind in der Lage, die opti-
male Technik anzuwenden, fiir den
Patienten die applizierte Dosis auf
ein Minimum zu reduzieren und |h-
nen dabei gleichzeitig die erwiinsch-
ten diagnostischen Informationen
zur Verfligung zu stellen.

Gerne senden lhnen die Mitarbeiter
der KVB weitergehende Hinweise
oder Unterlagen zu oder vermitteln
bei Bedarf ein Beratungsgespréach
mit den Kommissionsmitgliedern.
Hier kdnnen im Rahmen eines kol-
legialen Gesprachs Probleme offen
diskutiert und gemeinsam Losun-
gen gefunden werden. Samtliche
Mitglieder der Vorstandskommissi-
on kennen den Umgang mit ionisie-
render Strahlung aus der Tatigkeit
in ihren eigenen Praxen und wissen
um die Schwierigkeiten, die im Re-
gelbetrieb auftreten kénnen.

Bei Fragen erreichen Sie unsere
Expertinnen

Andrea Kopeczek
Telefon 089 /57093 -3346

Angelika Glaser
Telefon 089 /57093 -3344
Silvia Meyer

Telefon 089 /57093 -3513

Agnes Betz

Telefon 089 /57093 -3517

KVB INFOS 5/2012

Neue QSV Horgerateversorgung

Am 1. April 2012 ist die neue Quali-
tatssicherungsvereinbarung (QSV)

Horgerateversorgung in Kraft getre-
ten. Damit wurde die Durchfiihrung
und Abrechnung von Leistungen der
Versorgung schwerhdriger Patienten
(Jugendliche und Erwachsene) mit

Horgeraten in der vertragsarztlichen
Versorgung nach den Gebiihrenord-
nungspositionen (GOP) 09372 bis

09375 beziehungsweise GOP 20372
bis 20375 EBM genehmigungspflich-

tig.

Die von der QSV betroffenen Fach-
arzte wurden vorab per Rundschrei-
ben informiert. Sie finden das Rund-
schreiben auch im Internet unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/
Qualitdt/Qualitatssicherung/Horge-
réteversorgung/Rundschreiben. Die
Genehmigungsantrdge kénnen un-
ter www.kvb.de in der Rubrik For-
mulare/H/Hdrgerédteversorgung ab-
gerufen werden.

Fur Fachérzte fir Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde, Facharzte fiir Sprach-,
Stimm- und kindliche Horstérungen
oder Fachérzte fiir Phoniatrie und
Padaudiologie, die vor Inkrafttreten
der QSV regelméBig Leistungen
zur Versorgung chronisch schwer-
horiger Patienten mit Horgeraten
erbracht haben, gilt eine Ubergangs-
regelung (siehe Paragraph 11 Ab-
satz 1 QSV):

Sie kdnnen eine Genehmigung er-

halten, wenn Sie

B innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten der QSV - bis 30.
September 2012 - einen Antrag
stellen und

B den Nachweis der Anforderungen
an die Praxisausstattung nach
Paragraph 4 QSV innerhalb von
sechs Monaten nach Antragstel-
lung erbringen.

Arzte der oben genannten Fachgrup-
pen, die nicht unter die Ubergangs-
regelung fallen, missen zur Ertei-
lung der Genehmigung Folgendes
nachweisen (siehe Paragraph 3 QSV):
B selbststéndige Indikationsstellung
nach Ausschluss zentraler Horsto-
rungen und Durchfiihrung von
mindestens 20 Hortests zur Hor-
gerateversorgung unter Anleitung
eines zur Weiterbildung befugten
Arztes einschlieBlich Validierung
des Versorgungserfolges inner-
halb der letzten fiinf Jahre und
B theoretische Kenntnisse in der
Diagnostik, Therapie und Versor-
gung von Horstérungen sowie
Kenntnisse lber die aktuelle Hor-
geratetechnik in Bezug auf die
audiologischen Befunde durch
die Erlangung von zehn Fortbil-
dungspunkten innerhalb von
zwei Jahren vor Antragstellung.

Zur Erteilung der Genehmigung

sind auBerdem Anforderungen an

die réumliche Praxisausstattung
zu erfillen (siehe Paragraph 4 QSV):

B schallreduzierter Raum
(Storschallpegel kleiner 40 dB),

B Audiometer mit vorgegebenen
Referenzwerten von Horschwel-
len, zugelassen nach den Vorga-
ben des Medizinproduktegeset-
zes und der DIN ISO 8253-1 und
8253-2,

m Testverfahren zur Uberpriifung
des Horhilfenversorgungsergeb-
nisses gemaB den Vorgaben der
Hilfsmittel-Richtlinie (DIN ISO
8253-3),

B binokulares Ohrmikroskop und

B Moglichkeit zur Impedanzmes-
sung (Tympanometrie und
Stapediusreflexmessung).

Arzte, denen die Genehmigung er-
teilt wird, haben bei der Horgerate-
versorgung folgende Anforderun-
gen einzuhalten:



Organisatorische Anforderungen
(Paragraph 6 QSV): strukturierter
regelméaBiger Austausch mit an der
Horgerateversorgung beteiligten Be-
rufsgruppen, regelméBige Schulung
der eigenen Praxismitarbeiter zum
Themenbereich ,Audiometrie und
der audiologischen Grundlagen®
regelméaBige Wartung der Untersu-
chungsgerate und Instrumentarien
entsprechend den Vorgaben der Me-
dizinprodukte-Betreiberverordnung
mit Dokumentation in den Geréte-
bichern.

Der in Paragraph 5 QSV geregelte
Umfang der Horgerateversorgung
ist einzuhalten. Danach umfasst die
Versorgung und Betreuung nach den
Vorgaben der QSV insbesondere
vor Verordnung mit Horgeréaten:

B Medizinische Anamnese und Er-
mittlung gegebenenfalls schon
erfolgter Hilfsmittelversorgung

B Befunderhebung durch binokula-
re ohrmikroskopische Untersu-
chung des Patienten

B Audiologische Differenzialdiag-
nostik der Horstérung durch Ton-
und Sprachaudiometrie, Reflex-
bestimmung an den Mittelohr-
muskeln mittels Impedanzmes-
sung, Bestimmung der Unbehag-
lichkeitsschwelle, Durchfiihrung
beziehungsweise Veranlassung
erganzender diagnostischer Ver-
fahren (zum Beispiel Horfeldska-
lierung, otoakustische Emissio-
nen, BERA)

B Indikationsstellung und individu-
elle Bedarfsanalyse zur in der Re-
gel beidseitigen Versorgung mit
Horgeraten, Beratung des Patien-
ten Uber die aufgrund der erhobe-
nen audiologischen Befunde im
jeweiligen Einzelfall bestehenden
technischen Versorgungsmaoglich-
keiten Hard- und Software betref-
fend, Ermittlung und Dokumen-

tation der individuell empfunde-
nen Hérbeeintrachtigung

B Verordnung eines Horgerates
unter Verwendung des Musters
15 (Ohrenarztliche Verordnung
einer Horhilfe) der Vereinbarung
Uber Vordrucke fiir die vertrags-
arztliche Versorgung einschlief3-
lich Information patientenindivi-
dueller Besonderheiten an den
Horgerateakustiker

B Information des Patienten zu
den verschiedenen Versorgungs-
maoglichkeiten seitens der
Kostentréger.

Nach Verordnung von Horgeraten:

B Anamnese des Trageverhaltens
(Kontrolle der Horgeratehandha-
bung, Kontrolle des Sitzes des
Horgeréates), morphologische Be-
fundkontrolle, Uberpriifung des
durch den Horgeréteakustiker
gemachten Versorgungsvorschlags
nach vergleichender Horgerate-
testung, audiologische Kontrolle
(Freifeldaudiometrie mit den préfe-
rierten Geréaten), gegebenenfalls
ergénzende evaluierende MaBnah-
men, gegebenenfalls Rickspra-
che mit dem Horgerateakustiker
bei Befundabweichungen, gege-
benenfalls Indikationsstellung zu
weiterfliihrenden therapeutischen
MaBnahmen, Ermittlung und Doku-
mentation der individuell emp-
fundenen Horbeeintréchtigung
einschlieBlich Nutzenbestimmung

B Dokumentation der Hilfsmittel-
abnahme mit Angabe, inwieweit
der Horgerateversorgungsvor-
schlag dem aufgestellten Versor-
gungskonzept entspricht und
Dokumentation des erzielten
Versorgungsergebnisses (in der
Regel binaural)

B gegebenenfalls die Nachbetreu-
ung (Nachsorge) nach im Rahmen
der Erfolgskontrolle individuell
festgelegten Intervallen (zum
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Beispiel Kontrolle Horstérung
bedingender Grund- und Begleit-
erkrankungen des Ohres, im Fal-
le eines Hinweises auf eine Ver-
schlechterung des Horvermogens
und verandertem Gebrauch des
Horgerats, Prifung der Moglich-
keit der Ergédnzung des Versor-
gungskonzeptes).

Anforderungen an die arztliche Do-
kumentation nach Paragraph 7 QSV,
unter anderem:

B Aus der Dokumentation muss
der Umfang der Horgeratever-
sorgung nach Paragraph 5 QSV
vollsténdig und nachvollziehbar
hervorgehen.

B Fir die Dokumentation ist das
»Erganzungsblatt zur Verord-
nung®, Anlage 2 zur QSV, sowie
- fiir die Bestimmung der indivi-
duell empfundenen Hoérbeein-
tréchtigung des Patienten - der
APHAB-Fragebogen (Abbrevia-
ted Profile of Hearing Aid Benefit)
vorgesehen. Eine deutsche Ver-
sion des Fragebogens kann unter
www.memphis.edu/ausp/harl/
aphab.htm heruntergeladen wer-
den. Zur Berechnung des APHAB-
Nutzens vgl. Anlage 3 zur QSV.
Nahere Informationen zur Verwen-
dung des APHAB-Fragebogens
wird die KBV in Kiirze zur Verfii-
gung stellen.

B Die Dateniibertragung soll kiinftig
elektronisch erfolgen, Anlage 1
zur QSV. Bis zum Aufbau einer
flachendeckenden IT-Infrastruk-
tur wird die Pflicht zur elektroni-
schen Dokumentation ausge-
setzt. Sie beginnt am 1. Januar
2013, Paragraph 11 Absatz 2 QSV.
Einzelheiten zur Umsetzung der
elektronischen Dokumentation
wird die KBV noch verdffentlichen.

® Zur Uberpriifung der Giite des
Dokumentationsinstruments
erfolgten flir einen Zeitraum von
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zwei Jahren Stichprobenpriifun-
gen, indem von zehn Prozent der
Arzte die Dokumentationen zu
finf abgerechneten Fallen ange-
fordert werden (siehe Ziffer 2
der Protokollnotiz zur QSV).

Zur Aufrechterhaltung der Geneh-

migung sind regelmaBig Auflagen zu

erfillen (siehe Paragraph 8 QSV):

B jahrliche messtechnische Kon-
trollen der eingesetzten Unter-
suchungsgerate und Instrumen-
tarien durch einen zugelassenen
Wartungsdienst sowie

B Nachweis theoretischer Kennt-
nisse in der Diagnostik, Therapie
und Versorgung von Horstorun-
gen sowie

B Kenntnisse lber die jeweils ak-
tuelle Horgeréatetechnik in Bezug
auf die audiologischen Befunde
durch die regelméBige Erlangung
von sieben Fortbildungspunk-
ten innerhalb von zwei Jahren.

Den vollstandigen Text der QSV
und weitere Informationen finden
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Qualitdt/Qualitdtssiche-
rung/Hérgerateversorgung.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /57093400- 11
E-Mail ~ Abrechnungsberatung@kvb.de
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Sedierung in der gastro-
intestinalen Endoskopie

Im Auftrag der Deutschen Gesell-
schaft fur Verdauungs- und Stoff-
wechselerkrankungen e. V. (DGVS)
wurde 2008 die S3-Leitlinie ,,Sedie-
rung in der gastrointestinalen En-
doskopie“ herausgegeben. Wir be-
richteten zuletzt in den KVB INFOS
9/2009 lber wichtige Regelungen
dieser Leitlinie.

Die Arzthaftung bei Sedierungen ist
nach wie vor ein aktuelles Thema.
Der Bundesgerichtshof (BGH) hat
bereits mit Urteil vom 8. April 2003
(Aktenzeichen VI ZR 265/02) ent-
schieden, dass der Arzt nach einer
mit einer ambulanten Behandlung
verbundenen Sedierung dafiir ver-
antwortlich ist, durch geeignete MaB-
nahmen sicherzustellen, dass sich
der Patient nach der durchgefiihrten
Behandlung nicht unbemerkt ent-
fernt. Dem Urteil lag der Fall zugrun-
de, dass ein Patient im Anschluss an
eine Gastroskopie mit seinem Auto
eigenmachtig das Krankenhaus ver-
lieB und dabei einen tédlichen Ver-
kehrsunfall erlitt. Seine Erben ver-
langten vom Chefarzt Schadenser-
satz und Schmerzensgeld und be-
kamen in der dritten Instanz Recht.

Wir méchten Sie daher erneut auf
folgende Regelungen der S3-Leitli-
nie ,Sedierung in der gastrointesti-
nalen Endoskopie® zur Uberwachung
der Sedierung beziehungsweise der
Patienten nach der Endoskopie auf-
merksam machen.

Uberwachung der Sedierung
(Ziffer 3.3.2 der S3-Leitlinie)

Empfehlung: Der endoskopierende
Arzt ist wahrend der Durchfiihrung
der Endoskopie in aller Regel nicht
in der Lage, den Vitalfunktionen des
Patienten die notwendige Aufmerk-
samkeit zu schenken. Es ist daher
fiir jede Endoskopie unter Sedierung

erforderlich, dass neben dem endos-
kopierenden Arzt und seiner Endos-
kopieassistenz eine weitere Per-
son, die nicht in die Endoskopie in-
volviert ist, diese Aufgabe zuverlas-
sig wahrnimmt. Diese qualifizierte
Person soll in der Uberwachung von
Patienten, die Sedativa, Hypnotika
und/oder Analgetika erhalten, spe-
ziell und nachweislich geschult und
erfahren sein. Wann immer der Pati-
ent ein erhohtes Risiko aufweist
oder ein langwieriger und aufwendi-
ger Eingriff zu erwarten ist, soll ein
zweiter, entsprechend qualifizierter
Arzt zugegen sein, der ausschlieB-
lich die Durchfiihrung und Uberwa-
chung der Sedierung sicherstellt.

Die UberwachungsmaBnahmen sol-
len sich nach dem Gesundheitszu-
stand des Patienten, der Invasivitat
des durchzufiihrenden endosko-
pischen Eingriffs und der Art der
Sedierung richten.

Uberwachung nach der Endosko-
pie (Ziffer 3.3.4 der S3-Leitlinie)

Empfehlung: Nach Beendigung der
Untersuchung sollen die Patienten

bezuglich der Sedierung liberwacht
werden.

Anmerkung: Eine postinterventio-
nelle Uberwachung ist notwendig,
um mogliche Folgen der Sedierung
zu erkennen. Die Dauer der postin-
terventionellen Uberwachungsphase
ist von dem zu erwartenden Risiko
abhéngig. Die Wirkdauer und Halb-
wertszeit der verwendeten Substanz
ist hierbei zu berilicksichtigen. Die
liickenlose Uberwachung der Patien-
ten durch qualifiziertes Personal
unabhéngig von der verwendeten
Substanz, gegebenenfalls unter Ver-
wendung eines Pulsoxymeters, ist
fortzusetzen, bis sich der Patient
vollstandig erholt hat. Patienten



kénnen aus dem Uberwachungsbe-
reich entlassen werden, wenn die
Vitalzeichen stabil sind und sie orien-
tiert sind.

Empfehlung: Die Uberwachung des
Patienten in der Aufwachphase soll
durch entsprechend geschultes und
qualifiziertes Personal vorgenom-
men werden.

Anmerkung: Die entsprechende Per-
son muss standig im Aufwachbereich
sein beziehungsweise die Uberwa-
chungseinheit im Blickkontakt ha-
ben. Sie darf jedoch zum Beispiel
telefonieren oder Befunde abheften.
Aus Griinden der Patientensicherheit
sollen auch bereits wache Patien-
ten bis zur Entlassung im Uberwa-
chungsbereich verweilen. Somit
kann verhindert werden, dass der
eventuell noch beeintrachtigte Pa-
tient eigenstandig den Untersu-
chungsbereich verlasst (vergleiche
BGH-Urteil, Az. VI ZR 265/02).

Sicherungsaufklarung -
Verhalten nach der Sedierung
(Ziffer 4.1.5 der S3-Leitlinie)

Empfehlung: Der Patient soll Gber
das korrekte Verhalten nach der
Sedierung und der Entlassung aus
der ambulanten Therapie aufgeklart
werden. Er soll ein Informationsblatt
ausgehandigt bekommen.

Anmerkung fur Verhalten nach der
Untersuchung (Sicherungsaufkla-
rung): Ambulant untersuchte Patien-
ten sollten darauf hingewiesen wer-
den, dass sie einer Begleitperson
bedirfen, die sie zumindest sicher
nach Hause bringt und sie mdéglichst
auch fiir einige Stunden beobachtet.
Alle Patienten, die eine Sedierung
erhalten haben, sind dariliber hinaus
darauf hinzuweisen, dass sie am
Untersuchungstag nicht aktiv am

StraBenverkehr teilnehmen diirfen,
insbesondere nicht ein Fahrzeug
fiihren, keine schwierigen Maschinen
bedienen, keinen Alkohol trinken
und keine wichtigen oder rechtlich
bindenden Entscheidungen treffen
dirfen. Grundsatzlich ist allen Pati-
enten eine telefonische Kontaktmog-
lichkeit zum Arzt oder Klinikum zu
benennen fiir den Fall, dass nach
der Endoskopie Befindlichkeitssto-
rungen oder Blutungen auftreten.
Die Aufklarungen uber die Verhal-
tensmaBnahme fir die Zeit nach der
Untersuchung sollten dem Patien-
ten schriftlich an die Hand gegeben
werden. Bei kritischen Prozeduren
oder Patienten kann hier ein Tele-
fonanruf am nachsten Tag wirksa-
mer sein als eine schriftliche Erin-
nerung.

Diese Information richtet sich im
Sinne einer verbesserten gemein-
samen Betreuung und sicheren Ver-
sorgung auch an (iberweisende Arz-
te. Oftmals haben Patienten von der
Analgo-Sedierung und gegebenen-
falls Kurznarkose fiir eine gastroin-
testinale Endoskopie andere Vor-
stellungen als in der S3-Leitlinie ent-
halten. Im Sinne einer guten arztli-
chen Kooperation und Kommunika-
tion sollten bereits die Gberweisen-
den Arzte die Patienten auf diese
Empfehlungen aufmerksam machen.

Weitere Informationen

Den Volltext der Leitlinie, eine Ver-
sion der Leitlinie in patientenfreund-
licher Sprache und Patientenflyer
kénnen Sie unter www.dgvs.de in
der Rubrik Leitlinien der DGVS/Se-
dierung abrufen, das oben genannte
BGH-Urteil unter www.bundesge-
richtshof.de unter Entscheidungen/
Entscheidungsdatenbank des Bun-
desgerichtshofs (dort in der Such-
funktion das Aktenzeichen VI ZR
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265/02 eingeben). Zu dem BGH-Ur-
teil ist in der Zeitschrift Arztrecht,
Ausgabe 5/2005, ein informativer
Artikel erschienen. Dieser kann un-
ter www.arztrecht.org in der Rubrik
Verlag fiir Arztrecht/Kompetenz/
Haftpflichtrecht/Haftung beim Tod
sedierter Patienten abgerufen wer-
den.
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Neue QSV Molekulargenetik

Am 1. April 2012 ist die neue Quali-
tatssicherungsvereinbarung (QSV)
Molekulargenetik in Kraft getreten.
Damit wurde die Durchfiihrung und
Abrechnung der molekulargeneti-
schen Untersuchungen bei monoge-
nen Erkrankungen nach dem Unter-
abschnitt 11.4.2 EBM (GOP 11351
bis 11500) genehmigungspflichtig.

Die von der QSV betroffenen Fach-
arzte wurden per Rundschreiben in-
formiert. Das Rundschreiben finden
Sie auch im Internet unter www.
kvb.de in der Rubrik Praxis/Quali-
tét/Qualitétssicherung/Molekular-
genetik. Die Genehmigungsantrage
konnen unter www.kvb.de in der
Rubrik Formulare/M/Molekularge-
netik abgerufen werden.

Nach Paragraph 3 QSV ist folgende
fachliche Befahigung fiir die Geneh-
migung nachzuweisen:
B Berechtigung zum Fiihren der
Facharztbezeichnung ,,Human-
genetik“ oder ,Laboratoriums-
medizin“ oder der Zusatzbezeich-
nung ,Medizinische Genetik“ oder
erméchtigter Fachwissenschaft-
ler der Medizin (siehe Paragraph
3 Absatz 1 QSV).
B Pathologen und Neuropathologen
kdnnen eine eingeschrankte Ge-
nehmigung fir die Abrechnung
der GOP 11430 EBM - Nachweis
der Mikrosatellitenstabilitdt am
Tumormaterial - erhalten (siehe
Paragraph 3 Absatz 2 QSV). Dafiir
miissen sie Folgendes nachweisen:
B fakultative Weiterbildung
»Molekularpathologie® oder

B Facharztweiterbildung nach
der Musterweiterbildungsord-
nung 2003 mit fachlicher Quali-
fikation fiir die Aufbereitung
und Befundung histologischer
und zytologischer Préparate
und fiir die molekularpatholo-
gischen Untersuchungen.
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Fir Arzte, die nicht den in Paragraph
3 QSV aufgefiihrten Facharztgrup-
pen angehdren, gilt nach Paragraph
11 Absatz 1 QSV folgende Ubergangs-
regelung: Bei Vertragsarzten, die bis
zum 31. Dezember 2010 die Leistun-
gen nach GOP 11320 bis 11322 EBM
regelmaBig im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung - nach MaB-
gabe der EBM-Regelungen - durch-
gefiihrt und abgerechnet haben und
die innerhalb von sechs Monaten
nach Inkrafttreten der QSV, also bis
zum 30. September 2012, einen An-
trag stellen, gilt die fachliche Befa-
higung nach Paragraph 3 QSV als
nachgewiesen.

Zur Erteilung der Genehmigung sind
von Antragstellern, die die geneti-
sche Analyse nicht als verantwortli-
che arztliche Person durchfiihren,
organisatorische Voraussetzungen
zu erfiillen (siehe Paragraph 4 QSV).
Dazu sind mit dem Antrag Muster
der indikationsbezogenen Auftrags-
hinweise und eine Aufstellung der
verwendeten molekulargenetischen
Untersuchungsverfahren vorzulegen.
AuBerdem ist nach Paragraph 5 QSV
ein System der internen Qualitats-
sicherung und die regelmaBige Teil-
nahme an geeigneten externen Qua-
litdtssicherungsmaBnahmen (Ring-
versuche) nachzuweisen - entspre-
chend den Vorgaben der Richtlinie
der Bundesérztekammer zur Quali-
tatssicherung laboratoriumsmedizi-
nischer Untersuchungen.

Arzte, denen die Genehmigung er-
teilt wird, haben bei der Durchfiih-
rung der molekulargenetischen Un-
tersuchungen folgende Anforderun-
gen einzuhalten:

Die Indikationsstellung muss aus den
Auftragshinweisen gepriift und be-

urteilt werden konnen. Die Auftrags-
hinweise miissen mindestens die

Informationen nach Paragraph 6

Absatz 1 QSV enthalten:

B Nachweis beziehungsweise Be-
statigung gemaB Gendiagnostik-
gesetz liber die Aufklarung und
Einwilligung des Patienten oder
seines gesetzlichen Vertreters
zur Durchfiihrung molekularge-
netischer Untersuchungen,

B Angabe zu molekulargenetischen
Voruntersuchungen des Patien-
ten in Bezug auf die aktuelle Indi-
kationsstellung,

B Angabe, ob ein Indexfall bekannt
ist (wenn ja, Angabe von moleku-
largenetischen Vorbefunden),

B Angabe, ob es sich um eine diag-
nostische, pradiktive oder eine
vorgeburtliche Untersuchung
handelt,

B Art des Untersuchungsmaterials
und Entnahmedatum,

B die fir die Prifung des Auftrags
erforderlichen klinischen und
anamnestischen Angaben.

Die Indikation, eine gegebenenfalls

erfolgte konsiliarische Erdrterung,

Durchfiihrung und Befundbeurtei-

lung missen nachvollziehbar doku-

mentiert werden. Die schriftliche

Dokumentation muss mindestens

die Angaben nach Paragraph 7 Ab-

satz 2 QSV enthalten:

B Patientenidentifikation,

B |dentifizierung des Einsenders,

B Indikation zur Durchfiihrung der
Untersuchung,

B Angaben zum Indexpatienten
(falls zutreffend),

B Angabe der nachgewiesenen
Mutationen (falls zutreffend),

B Arztliche Bewertung der Muta-
tionen (falls zutreffend),

B Hinweis auf eine erforderliche
Beratung genetisch verwandter
Personen (falls zutreffend).

Wenn der Zustand des Untersu-
chungsmaterials die Untersuchungs-



ergebnisse beeinflusst haben kann,
ist dies anzugeben.

Fir alle molekulargenetischen Un-
tersuchungen ist jeweils bis zum
31. Mérz des Folgejahres eine be-
triebsstattenbezogene Jahressta-
tistik zu erstellen (siehe Paragraph
8 QSV). Die Jahresstatistik muss
folgende Angaben enthalten:

B Anzahl der Behandlungsfalle mit
Leistungen des Unterabschnitts
11.4.2,

B Anzahl der Behandlungsfalle mit
diagnostischer/pradiktiver/vor-
geburtlicher Fragestellung, jeweils
differenziert nach pathologischen,
unauffalligen und nicht beurteil-
baren Befunden,

B Anzahl der Untersuchungen je
GOP aus dem Unterabschnitt
11.4.2 (differenziert nach patho-
logischen, unauffalligen und nicht
beurteilbaren Befunden),

B mittlere Anzahl der abgerechne-
ten GOP aus dem Unterabschnitt
11.4.2 je Behandlungsfall (differen-
ziert nach pathologischen, unauf-
félligen und nicht beurteilbaren
Befunden),

B Anzahl der Behandlungsfalle mit
Leistungen des Unterabschnitts
11.4.2, fir die zusatzlich ein
Unterauftrag oder mehrere
Unterauftrége erteilt wurden,

B Anzahl der Einsender (Anzahl
der unterschiedlichen Betriebs-
stattennummern und Anzahl der
lebenslangen Arztnummern),

B Anzahl der Einsendungen je
Fachgruppe,

B Ergebnisse der externen
Qualitatssicherung gemaB
Paragraph 5 Nummer 2 QSV.

Die Datenlibertragung soll in einem
elektronischen Dokumentations-
verfahren erfolgen (siehe Anlage 1
zur QSV). Néhere Informationen zu
diesem Verfahren werden wir verof-
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fentlichen, sobald die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung diese zur
Verfligung stellt.

Den vollstandigen Text der QSV
und weitere Informationen finden
Sie unter www.kvb.de in der Rub-
rik Praxis/Qualitét/Qualitétssiche-
rung/Molekulargenetik.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter
Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /57093400- 11

E-Mail  Abrechnungsberatung@kvb.de
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Vertretungsregelungen

In jeder Praxis treten Situationen auf,
in denen der Praxisinhaber nicht zur
Verfluigung steht und eine Vertretung
organisiert werden muss. Die Ver-
tretung eines Vertragsarztes ist in
Gesetzen und Verordnungen gere-
gelt. So sieht das Vertragsarztrecht
die Moglichkeit vor, sich vertreten zu
lassen, um bei Abwesenheit die vor-
geschriebene Patientenversorgung
weiter zu gewahrleisten.

In Paragraph 32 A-ZV sind folgende
Griinde fiir eine Vertretung genannt:
B Krankheit

= Urlaub

B Teilnahme an einer arztlichen
Fortbildung

B Teilnahme an einer Wehriibung

B Seit Anfang 2012 wurde die Ver-
tretungsmoglichkeit fir Arztinnen
in unmittelbarem Zusammenhang
mit einer Entbindung von sechs
auf zwolf Monate verlangert.

B Seit 2012 gilt neu: Kindererzie-
hungszeiten bis zu einer Dauer
von 36 Monaten und bei Pflege
naher Angehdriger in hduslicher
Umgebung bis zu einer Dauer
von sechs Monaten.

Eine Vertretung ist ab dem ersten
Tag der Abwesenheit in den Zeiten
erforderlich, in denen kein arztlicher
Bereitschaftsdienst eingerichtet ist.
Ab einer Abwesenheit von {iber einer
Woche ist die Abwesenheit melde-
pflichtig und der Vertreter ist gegen-
Uber der KVB namentlich zu benen-
nen.

Dabei sind zwei Mdglichkeiten der
Vertretung zu unterscheiden:

1. Bei der kollegialen Vertretung
wird die Vertretung von einem
anderen Vertragsarzt in dessen
Praxis ibernommen. Die kolle-
giale Vertretung muss zwischen
Vertretenem und Vertreter abge-
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sprochen sein. Der Vertretene
weist mittels Praxisaushang und
Alibiphon/Anrufbeantworter auf
die Vertretung hin. Es erscheint
auch ein entsprechender Hinweis
auf der Internetseite der Praxis
zweckmaBig. Der Vertreter rech-
net die Leistungen als eigene
Leistungen uber Vertreterschein
unter seiner eigenen BSNR und
LANR ab. Hinweis: Im hausérztli-
chen Vertretungsfall wird die Ver-
sichertenpauschale nach GOP
03 121 bis GOP 03 123 statt nach
GOP 03 111 bis GOP 03 113
berechnet.

2. Bei der Vertretung in der Praxis
des abwesenden Vertragsarztes
wird ein Vertreter, der Facharzt-
standard haben muss, tétig. Die
erbrachten Leistungen werden
durch den Vertretenen unter des-
sen BSNR und LANR abgerechnet.
Der Vertreter kann vom Vertrags-
arzt als freier Mitarbeiter freibe-
ruflich oder im Rahmen eines be-
fristeten Anstellungsverhéltnis-
ses beschéftigt werden. Dabei
ist sicherlich entscheidend, ob
es sich um einen ,hauptberufli-
chen Vertreter, um einen Kran-
kenhausarzt oder einen ehema-
ligen Vertragsarzt im Ruhestand
handelt.

Eine Vertretung ist regelmaBig bis
zu drei Monate innerhalb von zwdlf
Monaten zuléssig. Bei langerer Dauer
(zum Beispiel langerer Krankheit)
kann auf Antrag im Ausnahmefall
durch die KVB auch ein langerer
Zeitraum genehmigt werden.

Die Verantwortung fir die Tatigkeit
des Vertreters verbleibt im AuBen-
verhéltnis beim Vertragsarzt, sowohl
hinsichtlich der Einhaltung der Vor-
aussetzungen des Vertreters als
auch beziiglich der Haftung, da der
Behandlungsvertrag weiterhin mit

dem Praxisinhaber zustande kommt.
Unabhéngig davon ist es wichtig,
dass der Vertreter einen ausreichen-
den Haftpflichtnachweis vorlegt. Un-
bedingt aber sollte sich der Vertrags-
arzt die Approbationsurkunde und
die Facharztanerkennung im Origi-
nal oder amtlich beglaubigter Kopie
vorlegen lassen. Wenn vom Vertre-
ter genehmigungspflichtige Leistun-
gen erbracht werden sollen, ist es
dariiber hinaus auch erforderlich,
die Qualifikationsnachweise lber
spezielle Kenntnisse und Erfahrun-
gen zu priifen.

Eine Sonderform der Vertretung ist
das sogenannte Witwenvierteljahr.
Verstirbt ein Vertragsarzt, so be-
steht fiir die Erben die Moglichkeit,
die Praxis bis zu zwei auf das Ster-
bequartal folgende Quartale mit
einem Vertreter weiterzufihren.

Einen besonderen Hinweis mochten
wir fir die psychotherapeutisch ta-
tigen Mitglieder geben. Bei geneh-
migungspflichtigen psychothera-
peutischen Leistungen, einschlief3-
lich der probatorischen Sitzungen,
sind Vertretungen grundsétzlich
nicht zuldssig.

Innerhalb einer fachgleichen Berufs-
auslibungsgemeinschaft oder An-
stellung findet keine formale Vertre-
tung statt, vielmehr wird der Kollege
im Rahmen seiner eigenen Zulassung
unter seiner LANR tatig. Kénnen an-
gestellte Arzte ihren Versorgungs-
auftrag nicht ausiiben, ist der Ver-
tragsarzt berechtigt, fir die Ausfall-
zeit einen anderen Arzt fiir die Ver-
tretungszeit entsprechend den Ver-
tretungsgrundsétzen zu beschaftigen.

Die Vertretung unterscheidet sich
von der moglichen Beschéftigung
eines Sicherstellungsassistenten.
Im Vertretungsfall steht der Ver-



tragsarzt iberhaupt nicht zur Ver-
fugung und der Vertreter tibernimmt
dessen Aufgaben. Ein Sicherstel-
lungsassistent wird hingegen zur Ent-
lastung des Vertragsarztes (zum
Beispiel wegen Schwangerschaft,
berufspolitischer Tatigkeit usw.) nach
entsprechender Antragstellung und
Genehmigung durch die KVB tatig.
Der Vertragsarzt ist dabei weiterhin
in der Praxis tatig.

Ruht die Zulassung durch Beschluss
des Zulassungsausschusses, ist we-
der eine Vertretung noch die Anstel-
lung eines Sicherstellungsassisten-
ten moglich.

Suchen Sie akut oder mittelfristig
einen Praxisvertreter oder sind Sie
an einer Vertretertatigkeit interes-
siert? In unserem Vertretervermitt-
lungspool unter www.kvb.de/On-
line-Angebote haben Sie die Mog-
lichkeit, sich eintragen zu lassen,
wenn Sie eine Vertretungstatigkeit
anbieten wollen oder suchen.

Bei Fragen erreichen Sie unseren
Experten Stefan Schlosser

09 11/94667-203
Praxisfuehrungsberatung@
kvb.de

Telefon
E-Mail

ALLGEMEINES

Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien gelten auch bei

arbeitslosen Patienten

Auch ein erwerbsfahiger, aber ar-
beitslos gemeldeter Patient bedarf
zum Nachweis seiner Arbeitsunfahig-
keit einer Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigung, die ihm sein Arzt unter Be-
achtung der Arbeitsunfahigkeits-
richtlinien (AU-Richtlinien) ausstellt.

Die Jobcenter - zustandig fiir die
Betreuung von erwerbsféahigen Ar-
beitslosengeld-II-Empfangern - in-
formieren uns, dass sich einzelne
Leistungsempfénger ihrer Verpflich-
tung zur Teilnahme an Beratungs-/
Fortbildungs-/ und Informationsver-
anstaltungen entziehen oder ihre Be-
reitschaft zur Arbeitsvermittlung ver-
weigern. Bedauerlicherweise kommt
es vor, dass sich Versicherte dann,
um den Arbeitslosengeldanspruch
nicht zu verlieren, nachtraglich an
Vertragsérzte wenden und beim Job-
center riickdatierte Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen vorlegen.

Hintergrund

Die AU-Richtlinien (Paragraph 5 Ab-
satz 3) sehen eine Rickdatierung
nur im Ausnahmefall vor, wobei die
Riickdatierung nach gewissenhafter
Prifung nur fir maximal zwei Tage
erfolgen sollte. Bei Arbeitslosen gel-
ten fir die Beurteilung der Arbeits-
unféhigkeit zudem strenge Kriterien.
Arbeitslose sind arbeitsunféahig, wenn
sie krankheitsbedingt nicht mehr in
der Lage sind, leichte Arbeiten in
einem zeitlichen Umfang zu verrich-
ten, flir den sie sich bei der Agentur
flir Arbeit zur Verfligung gestellt ha-
ben. Dabei ist es unerheblich, wel-
cher Tatigkeit der Versicherte vor
der Arbeitslosigkeit nachging.

Dabei hat auch der arbeitslose Pa-

tient seine eingetretene Arbeitsun-
féhigkeit und deren voraussichtliche
Dauer unverziglich anzuzeigen. Eine
Rickdatierung wird von den Job-

centern daher kritisch hinterfragt
und kann den Beweiswert der Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung ge-
fahrden. Die negativen Folgen wirken
sich zwar vorrangig auf den arbeits-
losen Patienten aus. In einem Fall
wurde uns aber bekannt, dass ein
Jobcenter wegen einer riickdatier-
ten AU-Bescheinigung gegen den
ausstellenden Arzt Strafanzeige ge-
stellt hat. Bitte beachten Sie deshalb
die entsprechenden Bestimmungen.

Bei Fragen erreichen Sie unseren
Experten Thomas Huber

0941 /3963-195
Thomas.Huber@kvb.de

Telefon
E-Mail

KVB INFOS 5/2012

91



92

ALLGEMEINES

Schriftliche Anfragen auf Verlangen der Krankenkassen

Zunehmend h&ufen sich die Be-
schwerden bayerischer Vertrags-
arzte Uber die Flut von Anfragen der
Krankenkassen. Zwar sind die Ver-
tragsérzte nach Paragraph 36 Bun-
desmantelvertrag-Arzte beziehungs-
weise Paragraph 18 Arzt-/Ersatz-
kassenvertrag befugt und verpflich-
tet, die zur Durchfiihrung der Aufga-
ben der Krankenkassen erforderli-
chen schriftlichen Informationen (Aus-
kiinfte, Bescheinigungen, Zeugnisse,
Berichte und Gutachten) auf Verlan-
gen an die Krankenkassen zu iiber-
mitteln, allerdings nur dann, wenn
die Krankenkassen die bundesman-
telvertraglichen Vorgaben einhalten.

Dies sind im Einzelnen:

Fir schriftliche Informationen sind
Vordrucke vereinbart. Vereinbarte
Vordrucke (erkennbar durch den Auf-
druck ,Muster xy“) sind in der Re-
gel ohne zusétzliches Honorar aus-
zustellen (zum Beispiel Rezept, Uber-
weisungen etc.). Fir einen Teil der
Vordrucke ist im EBM eine Vergiitung
festgelegt und der Vordruck enthalt
einen entsprechenden Hinweis dazu.

EBM-Nummer  Bezeichnung

01610
01611
01612

Kurze Bescheinigungen und Auskiinf-
te sind vom Vertragsarzt ohne be-
sonderes Honorar gegen Erstattung
von Auslagen (zum Beispiel Porto)
auszustellen. Leider gibt es keine
vertraglich festgelegte Definition,
was unter ,kurz* zu verstehen ist.
Nach unserem Versténdnis darf eine
kurze Bescheinigung nur wenige Fra-
gen umfassen, die mit nur geringem
administrativem Aufwand in der
Praxis beantwortet werden kénnen.

Bei Anfragen von Krankenkassen,
die nicht den vereinbarten Vordruck-
mustern (siehe Vordruckvereinba-
rung) entsprechen beziehungsweise
Uber kurze Bescheinigungen und Aus-
kinfte hinausgehen, muss die Kran-
kenkasse angeben, gemaB welcher
Bestimmung des Sozialgesetzbuches
oder anderer Rechtsvorschriften die
Ubermittlung der Information zulds-
sig ist. Derartige Anfragen sind nach
den Leistungspositionen des EBM
zu verguten.

Um dem Mehraufwand aufgrund der
umfangreichen Anfragen der Kran-

Muster 61 Verordnung von medizinischer Rehabilitation

kenkassen ohne Verwendung der
Ublichen Muster gerecht zu werden,
fordern wir von den Kassen eine ad-
aquate Vergitung. Wir haben des-
halb die Thematik in unseren Forde-
rungskatalog fiir die Honorarverhand-
lungen 2012 aufgenommen.

Wir bitten Sie, uns solche Anfragen
(personenbezogene Angaben bitte
schwarzen - aber zwingend mit
Kassenname) per Fax unter 0 89 /
570 93 - 25 15 oder per E-Mail an
VUS-Vertragspolitik@kvb.de zu
libermitteln, damit wir unsererseits
auf die Krankenkassen zugehen
kdnnen.

Muster 55 Bescheinigung zur Feststellung der Belastungsgrenze

Muster 22 Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie

Kurze Bescheinigung oder kurzes Zeugnis nur auf besonderes Verlangen der Krankenkasse oder

01620

Ausstellung der vereinbarten Vordrucke nach den Mustern 41 (Bericht des behandelnden Arztes)

oder 50 (Anfrage zur Zustandigkeit einer anderen Krankenkasse)

Krankheitsbericht nur auf besonderes Verlangen der Krankenkasse oder Ausstellung der

01621

vereinbarten Vordrucke nach den Mustern 11 (Bericht fiir den Medizinischen Dienst), 53

(Anfrage im Zusammenhang mit Arbeitsunfahigkeitszeiten) oder 56 (Anfrage auf Kostenutber-
nahme fiir Rehabilitationssport/Funktionstraining)

Ausflhrlicher schriftlicher Kurplan oder begriindetes schriftliches Gutachten oder schriftliche

01622

gutachterliche Stellungnahme, nur auf besonderes Verlangen der Krankenkasse oder Ausstellung

der vereinbarten Vordrucke nach den Mustern 20 a-d (MaBnahmen zur stufenweisen Wieder-
eingliederung in das Erwerbsleben) oder 52 (Anfrage bei Fortbestehen der Arbeitsunfahigkeit)

01623
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Neuregelung: Abschlagszahlungen fiir MVZ

Mit Beschluss der Vertreterversamm-
lung vom 26. November 2011 wurden
die Abrechnungsbestimmungen der
KVB angepasst. In der Vergangen-
heit mussten Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ), die gemaB Pa-
ragraph 95 Absatz 2 SGB V in der
juristischen Form des Privatrechts
organisiert waren, bereits eine be-
sondere Zulassungsvoraussetzung
erfiillen: Die Gesellschafter mussten
selbstschuldnerische Biirgschafts-
erklarungen fir Forderungen von
Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen gegen das MVZ aus
dessen vertragsarztlicher Tatigkeit
abgeben. Diese Erfordernis hatte der
Gesetzgeber in Paragraph 95 SGB
V vor Kurzem aufgenommen. Die da-
mit vom Gesetzgeber beabsichtigte
haftungsrechtliche Gleichstellung
der MVZ mit anderen Zulassungsfor-
men (zum Beispiel Einzelpraxis, Be-
rufsausiibungsgemeinschaft) wird
jedoch nur dann erreicht, wenn es
sich bei den Gesellschaftern um na-
turliche Personen handelt. Denn nur
diese haften unbeschréankt und per-
soOnlich. Befinden sich unter den Ge-
sellschaftern eine oder mehrere ju-
ristische Personen des Privatrechts
mit Haftungsbeschrénkung, verfehit
die Regelung der im Zulassungs-
recht vorgesehenen Biirgschaftser-
klarung das beabsichtigte Ziel.

Berechnungsbeispiel
AZ | AZ 1l

€50.000,00 €50.000,00

Um eine Gleichbehandlung aller Zu-
lassungsformen sowie eine gleich-
geartete Forderungsabsicherung zu
erreichen, miissen MVZ, die mindes-
tens einen Gesellschafter in oben
genannter Rechtsform aufweisen,
zukunftig eine selbstschuldnerische
Bankbiirgschaft beibringen. Diese
beugt zum einen einem potenziellen
Forderungsausfallrisiko vor. Zum
anderen wird so eine Gleichstellung
mit den anderen in Einzel- oder Ge-
meinschaftspraxis niedergelassenen
Mitgliedern erreicht. Die Bankbiirg-
schaft darf nicht mit der als Zulas-
sungsvoraussetzung geforderten
Abgabe einer selbstschuldnerischen
Biirgschaftserklarung von jedem
einzelnen Gesellschafter der MVZ-
Tragergesellschaft verwechselt wer-
den. Letztere sind ausschlieBlich
eine Voraussetzung fiir die Zulassung
und betreffen nicht die Abschlags-
zahlungen.

Was muss von den betroffenen
MVZ veranlasst werden?

Der Trager des MVZ muss mit dem
Wunsch nach einer Bankbiirgschaft
auf seine Bank zugehen. In der Wahl
des Kreditinstituts sind Sie grund-
sétzlich frei. Die Bank muss als Eig-
nungskriterium lediglich lhren Haupt-
sitz im Gebiet der Européischen

AZ 11l AZ IV

€50.000,00 €50.000,00

ALLGEMEINES

Union aufweisen. Gemé&B den Abrech-
nungsbestimmungen entspricht die
Hohe der beizubringenden selbst-
schuldnerischen Birgschaftserkla-
rung dem Betrag von fiinf Abschlags-
zahlungen. Als Berechnungsgrund-
lage dienen dabei in der Regel die
Abschlagszahlungen, die in der Ver-
gangenheit geleistet worden sind.
Sollte eine Uberpriifung der Hohe
der Abschlagszahlungen eine Anpas-
sungsnotwendigkeit ergeben, wird
der neu kalkulierte Betrag der Ab-
schlagszahlung als Berechnungs-
grundlage herangezogen.

AZV Hohe der Bank-
biirgschaft
€ 50.000,00 € 250.000,00
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Welche Fristen sind einzuhalten?

Das Vorliegen einer selbstschuldne-
rischen Bankblrgschaft muss bis

30. Juni 2012 nachgewiesen werden.
Sollte der Nachweis nicht oder nicht
fristgerecht eingehen, misste die

KVB die Abschlagszahlungen bis zum
Eingang der Erklarung zuriickhalten.

Wie informiert die KVB?

Die KVB schreibt alle MVZ auf dem
Postweg an, auf die die aufgefiihr-
ten Kriterien zutreffen. In diesem
Schreiben findet sich auch eine In-
formation lber die Hohe des erfor-
derlichen Bankbirgschaftsbetrags.

Weitergehende Informationen

Den genauen Wortlaut der Abrech-
nungsbestimmungen finden Sie im

Internet unter www.kvb.de in der

Rubrik Praxis/Rechtsquellen/Rechts-
quellen Bayern/ Abrechnungsbestim-
mungen der KVB. Die rechtliche For-
mulierung des oben beschriebenen
finden Sie unter Paragraph 5 Absatz
1a der Abrechnungsbestimmungen.

KVB INFOS 5/2012

Kennzeichnung von
DMP-Patienten

Bei einer Uberweisung durch den
koordinierenden Arzt zur weiteren
fachéarztlichen Versorgung eines
DMP-Patienten ist es wichtig, dass
die DMP-Teilnahme auf dem Uber-
weisungsschein - beispielsweise als
Freitext unter ,Diagnose/Verdachts-
diagnose® oder ,Befund/Medika-
tion“- vermerkt wird. Denn in den
Disease Management Programmen
(DMP) ist es fiir die qualifizierten
Fachérzte (zum Beispiel Augenérzte)
beziehungsweise fir die qualifizier-
ten Einrichtungen sowie fir Psycho-
therapeuten besonders wichtig, tiber
die DMP-Teilnahme eines Patienten
informiert zu werden. Nur so ist es
innerhalb der Kooperation der Ver-
sorgungsebenen moglich, DMP-Pa-
tienten umfassend im Rahmen der
DMP zu behandeln. AuBerdem ist
die Abrechnung bestimmter zuséatz-
lich vertraglich vereinbarter Leistun-
gen nur fiir DMP-Patienten mdglich.
Die Abklarung der DMP-Teilnahme
Uber die Krankenkasse oder das Ein-
holen gesonderter Bestétigungen
ist sehr aufwendig, sodass die Kenn-
zeichnung auf dem Uberweisungs-
schein auch birokratischen Aufwand
vermeidet.

Bei Fragen erreichen Sie uns unter

Telefon 089 /5709 3400 - 10
Fax 089 /57093400 -20
E-Mail ~ Abrechnungsberatung@kvb.de



Seminar: ,Verstehen und verstanden werden“

Als Arzt oder Psychotherapeut ha-
ben Sie es in Ihrer taglichen Praxis
mit unterschiedlichen Patiententy-
pen zu tun. Manche sind eher extro-
vertiert und berichten ausfihrlich
von ihren Beschwerden. Wieder an-
dere sind Spezialisten ihres eigenen
Krankheitsbildes und lassen sich
nur schwer beraten. Das kann lhre
Arbeit am und mit dem Patienten
unnotig erschweren.

Das KVB-Wochenendseminar ,Ver-
stehen und verstanden werden -
der Arzt im Gespréach mit Patienten
mdochte Sie bei der téglichen Kom-
munikation mit Ihren Patienten unter-
stlitzen und lhnen einen Einblick in
die Moglichkeiten der empathischen
Kommunikation nach Marshall B.
Rosenberg geben.

Sie lernen in diesem Einflihrungs-

seminar:

B ein gutes Vertrauensverhaltnis,
auch zu schwierigen Patienten,
aufzubauen und zu erkennen,
was lhre Patienten gerade bend-
tigen,

B |hre empathischen Fahigkeiten
auszubauen und neben lhrem
arztlichen Sachverstand einzu-
setzen, sodass |lhre Patienten
sich durch lhre Unterstlitzung
zufrieden fiihlen und beruhigt
werden.

Themenschwerpunkte:

B Einflhrung in die Elemente der
empathischen Kommunikation

B Kennenlernen der vier Schritte
der empathischen Kommunikati-
on anhand konkreter Beispiele
aus lhrem Praxisalltag

B Erkennen von Hindernissen (zum
Beispiel beurteilen, angreifen,
vergleichen, Verantwortung ab-
lehnen) und Entwicklung von pas-
senden Alternativen

Bei Interesse plant die KVB weitere
einfihrende beziehungsweise ver-
tiefende Kommunikationsseminare
speziell fiir Praxisinhaber und de-
ren Praxismitarbeiter. Bitte nehmen
Sie Kontakt zu uns auf, wenn Sie In-
teresse an weiteren Veranstaltun-
gen dieser Art haben.

yVerstehen und verstanden werden - der Arzt im Gesprach mit Patienten®

Zielgruppe:

Praxisinhaber (Arzte und Psychotherapeuten)

Termin: Samstag, 30. Juni 2012 bis Sonntag, 1. Juli 2012
jeweils 10.00 bis 17.30 Uhr

Veranstaltungsort:
Referenten:
Teilnahmegebiihr:
Fortbildungspunkte:
Teilnehmerzahl:
Anmeldung:

Minchen/KVB

Glinter Herold und Linda Pfannhauser
220,- Euro pro Person

20 Punkte der PTK-Bayern

maximal 20

Fax 089 /57 09 34 00 - 21

SEMINARE
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SEMINARE

Fortbildung , Akutsituationen im Arztlichen Bereitschaftsdienst“

Ein Notfall im Bereitschaftsdienst
ist immer wieder eine Herausforde-
rung. Frischen Sie in kiirzester Zeit
Ihre Kenntnisse iiber die wichtigsten
medizinischen und organisatorischen
Komponenten der Akut- und Notfall-
versorgung auf. Unser Seminarkon-
zept ist lernzielorientiert, kompakt
und praxisbezogen.

Wir flihren die Module in Zusammen-
arbeit mit der Bayerischen Landes-
arztekammer, Akademie flr arztliche
Fortbildung, und der Arbeitsgemein-
schaft der in Bayern tatigen Notarzte
agbn e.V. (Modul | und Update Mo-
dul 1) durch.

Sie profitieren von:

B Zielgruppenorientierung

B aktuellen, umsetzbaren Lésungen
statt Schubladenkonzepten

B praktischem Reanimationstraining
in Kleinstgruppen (Modul | und
Update Modul 1)

B erfahrenen notérztlichen Referen-
ten und Tutoren

B Fortbildungspunkten

B umfangreichen Zusatzinformati-
onen und Tipps in den Seminaren

Teilnehmen kdnnen:

B Vertragsarzte, die sich fur die
Bereitschaftsdienste entspre-
chend fortbilden méchten

B Nichtvertragsarzte, die als Vertre-
ter beziehungsweise im Rahmen
von Ermachtigungen am Bereit-
schaftsdienst teilnehmen moch-
ten (Paragraph 4 BDO-KVB)

B alle interessierten Arzte, die sich
auf richtiges Handeln in Notfall-
situationen vorbereiten mdchten

Modul |

B kardiozirkulatorische Notfalle
B Wichtiges, Richtiges und Hilfrei-

KVB INFOS 5/2012

ches zur Reanimation

B Richtlinien der Bundeséarztekam-
mer und des European Resusci-
tation Council (ERC 2010)

B Versorgungsalgorithmen,
Checklisten

B umfassendes Reanimationstrai-
ning an neuen Simulatoren in
Kleinstgruppen, Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 9
Teilnahmegebiihr: 90,- Euro
Uhrzeit: 9.00 bis 16.15 Uhr

Termine Modul I:

B Samstag, 7. Juli 2012
Minchen/KVB

B Samstag, 13. Oktober 2012
Fachhochschule Nirnberg

B Samstag, 17. November 2012
Augsburg/KVB

Neu: Update Modul |

Notfélle erfordern Ihr schnelles und
effektives Handeln. Wenn Sie eine
Reanimation durchfiihren miissen,
erwartet man von lhnen als Arzt
souveranes Vorgehen. Um das ge-
wahrleisten zu kénnen, miissen Sie
regelmaBig alle MaBnahmen der
kardiopulmonalen Reanimation trai-
nieren. Das ist der Erfolgsfaktor
Nummer eins fir ein geordnetes
und effektives Vorgehen nach den
aktuellen Guidelines.

Am Update Modul | kénnen alle Arzte
teilnehmen, die in den vergangenen
funf Jahren das Modul | in der KVB
absolviert haben. Basiskenntnisse
(BLS, ALS) werden vorausgesetzt.

B Guidelines: Aktuelle Entwicklun-
gen und Umsetzung

B umfassendes und individuelles
Reanimationstraining in Kleinst-

gruppen

B Airway-Management
B Fallsimulation

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebiihr: 45,- Euro
Uhrzeit: 9.30 bis 12.45 Uhr

Termine Update Modul I:

B Samstag, 12. Mai 2012
Augsburg/KVB

B Samstag, 16. Juni 2012
Nirnberg/KVB

B Samstag, 21. Juli 2012
Regensburg/KVB

B Samstag, 22. September 2012
Bayreuth/KVB

B Samstag, 1. Dezember 2012
Minchen/KVB

Modul 1l

B Beurteilung des kindlichen
Zustands

B padiatrische Akut- und Notfélle,
Fallbeispiele

B Atemwegserkrankungen und
Atemwegsverlegung bei Kindern

B Vergiftungen und Ingestions-
unfélle

B typische Verletzungen, Verbren-
nungen/Verbriihungen im Kindes-
alter

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebiihr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.15 Uhr

Termine Modul Il:

B Mittwoch, 26. September 2012
Regensburg/KVB

B Mittwoch, 7. November 2012
NH-Hotel Niirnberg City

B Mittwoch, 21. November 2012
Augsburg/KVB



Modul 111

B wichtige Aspekte zur Durchfiih-
rung der Leichenschau

B interessante Kasuistiken aus dem
Bereitschaftsdienst

B Informationen zu Abrechnung,
Praxisgeblhr und Formularen im
Arztlichen Bereitschaftsdienst

Fortbildungspunkte: 3
Teilnahmegebiihr: 40,- Euro
Uhrzeit: 17.00 bis 20.35 Uhr

Termine Modul lll:

B Mittwoch, 20. Juni 2012
Miinchen/KVB

B Mittwoch, 24. Oktober 2012
Regensburg/KVB

B Mittwoch, 28. November 2012
NH-Hotel Niirnberg City

Die Teilnehmerzahl in den Fortbildungs-
seminaren ist begrenzt. Eine schrift-
liche Anmeldung ist grundsatzlich
erforderlich. Anmeldung unter

Fax 0 89 / 57 09 34 00 - 21

Weitere Informationen zur Fortbildung
erhalten Sie unter

Telefon 0 89 / 570 93 - 88 89 oder
unter www.kvb.de in der Rubrik
Praxis/Fortbildung/KVB-Seminare/
Akutsituationen im Bereitschaftsdienst.

SEMINARE

Fortbildung ,Notfalltraining fiir das Praxisteam“

In unserem neu konzipierten Semi-
nar werden Arzte und ihr Team auf
typische Notfallsituationen vorbe-
reitet. Sie erlernen professionelle
Losungswege und Versorgungsstra-
tegien nach den aktuellen Guide-
lines. In einem ausfihrlichen, indivi-
duellen Training an modernen Simu-
latoren kénnen sie die notfallmedi-
zinisch relevanten Aspekte heraus-
arbeiten und ihr Notfallmanagement
praktisch erproben. Gerne beriick-
sichtigen wir dabei individuelle Pra-
xisschwerpunkte.

Wir flihren die Seminare in Zusam-
menarbeit mit der Bayerischen Lan-
deséarztekammer, Akademie fir arzt-
liche Fortbildung, und der Arbeits-
gemeinschaft der in Bayern tétigen
Notarzte agbn e. V. durch. Die Ver-
anstaltungen sind QM-konform und
entsprechen den Forderungen der
Bundesarztekammer und des Ge-
meinsamen Bundesausschusses an
die jahrlich erforderliche Notfall-
schulung fir Arztpraxen.

Teilnehmen kénnen Arzte und deren
Medizinische Fachangestellte (Pra-
xisteam)

Themenschwerpunkte:

B Erkennen von und Verhalten in
Notfallsituationen

B Notfallmanagement

B Erstversorgung bis zum Eintreffen
von Rettungsdienst und Notarzt

B Vorgehensweise bei kardiovas-
kuldren Notféllen

B Theorie und Praxis der kardio-
pulmonalen Reanimation bei
Erwachsenen

B FEinsatz von automatisierten ex-
ternen Defibrillatoren (AED) in
der Praxis

B individuelle Fallsimulationen

Fortbildungspunkte: 6
Teilnahmegebiihr: 95,- Euro
Uhrzeit: 13.30 bis 18.00 Uhr

Termine:

B Samstag, 12. Mai 2012
Augsburg/KVB

B Samstag, 16. Juni 2012
Nirnberg/KVB

B Samstag, 21. Juli 2012
Regensburg/KVB

B Samstag, 22. September 2012
Bayreuth/KVB

B Samstag, 1. Dezember 2012
Miinchen/KVB
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SEMINARE

Die nachsten 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

089 /57093400-20

Informationen zu Seminaren rund
um die Themen Qualitadtsmanage-
ment (QM) und Qualitétszirkel (QZ)
erhalten Sie von unseren Mitarbei-
tern unter den Telefonnummern

0911/ 946 67 -3 22

09 11/ 946 67 - 323

09 11/ 946 67 - 336

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

Anmeldeformulare und weitere
Seminare finden Sie in unserer Se-
minarbroschiire und im Internet un-
ter www.kvb.de in der Rubrik Pra-
xis/Fortbildung/KVB-Seminare.

Fax: 089 /57 09 34 00 - 21

Gebiihr

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

Fortbildungspunkte

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

KVB INFOS 5/2012

KVB-Seminare

Alles rund um Praventionsleistungen

Betriebswirtschaftliche Grundlagen fiir den Vertragsarzt

Fortbildung Impfen*

Informationen und Tipps fiir angestellte Arzte
Statistiken der KVB: Darstellung und Erlauterung Facharzte

Telefonkommunikation in der Praxis - Grundlagen

Abrechnungsworkshop HNO

Priifungen im Vertragsarztbereich - Hintergriinde und Strategien
Statistiken der KVB: Darstellung und Erlauterung Psychotherapeuten

Wiedereinstieg in die Praxis

Abrechnungsworkshop Hausarztliche Kinderarzte

Die Zukunft heiBt ,,Online“ - die Online-Dienste der KVB

Fortbildung Hautkrebsscreening*

Abrechnungsworkshop Internisten mit Schwerpunkt und facharztliche Internisten
Kooperationen - mit der Praxis in die Zukunft

QM-/QZ-Seminare

Regionale Moderatorentreffen

Fortbildung ,MRSA positivl MRSA-Patienten in der Praxis*“
Vorbereitung auf die Zertifizierung/Re-Zertifizierung

Ausbildung zur QMB - QEP

Lokale Moderatorentreffen fiir psychotherapeutische QZ-Moderatoren



Zielgruppe

Praxisinhaber und -mitarbeiter

Praxisinhaber

Praxisinhaber

Praxisinhaber
Praxisinhaber

Praxismitarbeiter

Praxismitarbeiter

Praxisinhaber
Praxisinhaber

Praxisinhaber

Praxismitarbeiter
Praxisinhaber und -mitarbeiter
Praxisinhaber
Praxismitarbeiter
Praxisinhaber

Zielgruppe

QZ-Moderatoren

Praxisinhaber und -mitarbeiter
Praxisinhaber und -mitarbeiter

Praxismitarbeiter

QZ-Moderatoren

Teilnahme-
gebiihr

kostenfrei

kostenfrei

85,- Euro

kostenfrei
kostenfrei

95,- Euro

kostenfrei

kostenfrei
kostenfrei

kostenfrei

kostenfrei
kostenfrei
160,- Euro
kostenfrei
kostenfrei

Teilnahme-
gebiihr

kostenfrei

kostenfrei
kostenfrei

195,- Euro

kostenfrei

Datum

23. Mai 2012
13. Juni 2012

23. Mai 2012
20. Juni 2012

23. Mai 2012
20. Juni 2012
23. Juni 2012

23. Mai 2012
23. Mai 2012

25. Mai 2012
15. Juni 2012

6. Juni 2012
19. Juni 2012
21. Juni 2012

13. Juni 2012
13. Juni 2012

13. Juni 2012
16. Juni 2012

20. Juni 2012
20. Juni 2012
20. Juni 2012
21. Juni 2012
23. Juni 2012

Datum

23. Mai 2012

13. Juni 2012
13. Juni 2012

14. Juni 2012
15. Juni 2012

20. Juni 2012

Uhrzeit

15.00 bis 18.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 17.30 Uhr
15.00 bis 17.30 Uhr

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

16.00 bis 19.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 19.00 Uhr
15.00 bis 19.00 Uhr

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

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

15.00 bis 19.00 Uhr
10.00 bis 14.00 Uhr

15.00 bis 18.00 Uhr

16.00 bis 19.00 Uhr

13.00 bis 21.00 Uhr

14.00 bis 17.00 Uhr

10.00 bis 15.00 Uhr

Uhrzeit

16.00 bis 20.00 Uhr

15.00 bis 18.30 Uhr

15.00 bis 19.00 Uhr

9.00 bis 17.00 Uhr
9.00 bis 17.00 Uhr

16.00 bis 19.00 Uhr

SEMINARE

Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Bayreuth
Wiirzburg

Minchen
Nirnberg

Augsburg
Miinchen
Straubing

Regensburg
Nurnberg

Nirnberg
Bayreuth

Bayreuth
Straubing
Regensburg

Minchen
Nirnberg

Augsburg
Miinchen

Miinchen
Bayreuth

Augsburg
Wirzburg
Miinchen

Veranstaltungsort
(KVB-Bezirksstelle)

Nirnberg (Stid-/
Westpark Hotel)

Bayreuth
Regensburg

Miinchen

Minchen
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