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Dr. Peter Potthoff                    Bernhard Brautmeier

Vorsitzender des Vorstandes    Vorstand

es ist schon fast zur Gewohnheit geworden: 
Pünktlich zum Ärztetag werden Negativmel-
dungen über Ärzte platziert. Diesmal wetter-
te der GKV-Spitzenverband über angebliche 
„Fangprämien“ für Zuweisungen ins Kranken-
haus – und hatte gleich eine passende Studie 
parat. Kurz darauf preschte die Verbraucher-
zentrale NRW mit Vorwürfen wegen unzuläs-
siger Werbung für IGeL-Leistungen vor. Das 
Ziel der Angriffe ist immer das gleiche: Das 
Vertrauen in die Ärzteschaft soll systematisch 
untergraben werden. Andreas Köhler hat auf 
der KBV-Vertreterversammlung im Vorfeld 
des Ärztetags in Nürnberg zu recht die Dif-
ferenz zwischen öffentlicher und veröffent-
lichter Meinung über Ärzte angesprochen. Wir 
haben  auf die aktuellen Attacken schnell und 
entschieden reagiert und die pauschale Kritik 
öffentlich scharf zurückgewiesen. 

Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr hat in 
Nürnberg erneut die Abschaffung der Praxis-
gebühr gefordert. Eine Forderung, die wir be-
grüßen, denn die Zwangsabgabe hat ihr Ziel 
verfehlt und ist Teil der unzumutbaren Büro-
kratie, mit der uns die Krankenkassen belas-
ten. Deshalb unterstützen wir eine bundes-
weite KV-Kampagne, für die wir Ihnen mit 
dieser KVNO aktuell-Ausgabe ein Plakat, ei-
nen Brief an Ihre Patienten und ein Formular 
zum Sammeln von Unterschriften zur Verfü-
gung stellen.

Ein weiteres Thema des Ärztetags war die 
Zukunft der Einzelpraxis – und die Einsicht, 
dass wir dem Mediziner-Nachwuchs bessere 
Möglichkeiten zum Vereinbaren von Familie 
und Beruf bieten müssen. Welche Möglich-
keiten zur Kooperation und Arbeitsteilung es 
für niedergelassene Ärztinnen und Ärzte gibt, 
war auch Gegenstand einer Informationsver-
anstaltung, die wir für angehende Pädiater 
gemeinsam mit dem Berufsverband der Kin-
der- und Jugendärzte angeboten haben. Wir 
werden mit solchen Angeboten verstärkt und 
gezielt um Nachwuchs werben müssen.   

Wie Sie wissen, ist die Honorarverteilung wie-
der Sache der KVen. Nicht umsonst stand un-
sere jüngste Vertreterversammlung im Zeichen 
von Änderungen am Honorarverteilungsmaß-
stab, über die wir Sie in dieser Ausgabe noch 
einmal ausführlich informieren. Der im März 
konstituierte HVM-Ausschuss hat gute Arbeit 
geleistet und steht vor weiteren wichtigen 
Weichenstellungen, die uns in den kommen-
den Monaten intensiv beschäftigen werden. 

Mit herzlichen Grüßen

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,
sehr geehrte Damen und Herren,
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Vertreterversammlung der KV Nordrhein

Evolution statt Revolution 

In der jüngsten Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein ging’s ans 
Eingemachte: Die Mitglieder beschlossen Änderungen am Honorarverteilungsmaßstab. Dabei 
verzichteten sie auf einschneidende Änderungen und setzen stattdessen auf Modifikationen 
im Detail – eine erneute große Umverteilung steht nicht an. Debattiert wurden auch die Frage 
nach der künftigen Vergütung der Psychotherapie  und die Ausführungen des KV-Vorstands 
zum Thema Kodieren.

Eins stand von vorneherein fest: Das Haupt-
augenmerk der Berichterstattung über die 
Vertreterversammlung der Kassenärztlichen 
Vereinigung (KV) Nordrhein würde den Ände-
rungen am Honorarverteilungsmaßstab gel-
ten, die zum Teil ab dem 1. Juli greifen. Im 
Zentrum der Beschlüsse standen Fragen der 
Zuschläge für Berufsausübungsgemeinschaf-
ten (BAG), der Bereinigung von Selektivver-
trägen sowie zu Verlustausgleich- und Härte-
fallregelungen (siehe Bericht auf den folgen-
den Seiten). „KVNO beschließt Änderungen an 
Honorarverteilung“ titelte die Ärzte-Zeitung, 
die zugleich von „ungewohnter Eintracht“ in 
der VV zu berichten wusste und zum Ergebnis 
kam, dass die Honorarverteilung nur „leicht 
verändert“ werde. 

Dass das Votum zur künftigen Honorarvertei-
lung so einhellig ausfiel, hatte vor allem mit 
der gründlichen Vorarbeit der Mitglieder des 
HVM-Ausschusses zu tun. Dessen Konstitu-
ierung im März war nötig geworden, weil der 
Gesetzgeber die Honorar- und Gesamtvergü-
tungskompetenzen auf die KV-Ebene zurück-
verlagerte. Dass es zu den Beschlussvorschlä-
gen kaum mehr Anmerkungen seitens der De-
legierten gab, lag auch an der ausführlichen 
Erläuterung der Änderungsvorschläge, die  
Dr. Frank Bergmann präsentierte. Der Vor-
sitzende der Vertreterversammlung und des 
HVM-Ausschusses erklärte auch, warum die 
Änderungen so moderat ausfallen und der 
HVM im Kern, Stichwort Regelleistungsvolu-
men, unangetastet bleiben soll – eine größere 
Umverteilung wird es nicht geben (siehe auch 
Bericht auf den folgenden Seiten).

Vor der verhältnismäßig harmonischen Debat-
te über den HVM präsentierte der Vorstand der 
KV Nordrhein die aktuelle Agenda – begleitet 
von kämpferischen Tönen. Vorstandsvorsit-
zender Dr. med. Peter Potthoff griff zunächst 
die aktuelle Kampagne der Krankenhäuser auf: 
„Die Unterstützung, von der die Krankenhäuser 
profitieren, erwarten wir auch für die nieder-
gelassenen Ärzte“, sagte Potthoff – zumal sich 
die Leistungsverlagerung vom stationären in 
den ambulanten Bereich schleichend und ohne 
materiellen Ausgleich vollziehe. „Auch bei uns 

» Wir erwarten von der Politik  
für die niedergelassenen Ärzte  
die gleiche Unterstützung wie  
für den stationären Bereich  «

Dr. med. Peter Potthoff
Vorstandsvorsitzender der KV Nordrhein
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stehen Arbeitsplätze und Existenzen auf dem 
Spiel.“ Potthoff bekräftigte die Forderung, die 
Milliarden-Überschüsse der Krankenkassen ge-
zielt für die Versorgung zu nutzen – und bei-
spielsweise durch eine Abschaffung der Pra-
xisgebühr die Bürokratiekosten zu senken, die 
allein für die Gebühr bei bundesweit 360 Mil-
lionen Euro pro Jahr liegen. 

Praxisgebühr: Sinnlos und teuer  
Potthoff präsentierte erstaunliche Zahlen zur 
Kassengebühr: Bei den Hausärzten besteht 
nur noch bei rund 55 Prozent der Patienten 
eine Zuzahlungspflicht, bei Fachärzten liegt 
die Quote gerade noch bei rund 15 Prozent. 
„Es gibt viele Befreiungstatbestände, die die 
beabsichtigte Lenkungsfunktion von vorne  
herein aushebeln.“ Die Abschaffung, die ja 
auch Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr 
befürworte, sei ohne Alternative. 

Breiten Raum widmete Potthoff dem Thema 
Kodieren, dessen „Spitzfindigkeiten“ und Un-
gereimtheiten er durchaus kritisch betrach-
tete. Dennoch gebe es keine Alternative zum 
sachgerechten Kodieren. Potthoff nahm Be-
zug auf das Schreiben, das die KV Nordrhein 
vor einigen Wochen an ihre Mitglieder ver-
sandt hatte mit der Bitte, der KV im Falle von 
Implausibilitäten entsprechende Ergänzun-
gen und Korrekturen der Abrechnung zu ge-
statten. Dieses Verfahren war nötig gewor-
den, weil das NRW-Gesundheitsministerium 
als Aufsichtsbehörde den zuerst etablierten 
Modus ablehnte, bei dem ein Arzt den von der 
KV vorgenommenen Korrekturen gegebenen-
falls widersprechen musste. 

Im neuen Verfahren müssen die Ärzte die von 
der KV gesetzten Korrekturen hingegen aktiv 
bestätigen – was bis zum Redaktionsschluss 
etwa 80 Prozent der kontaktierten Mitglieder 
getan haben. „Eine sachgerechte und fehler-
freie Diagnosedokumentation wirkt sich auf 
die Morbidität und damit positiv auf die Ge-
samtvergütung aus“, so Potthoff. Heißt im 
Umkehrschluss: Jede fehlende Rückmeldung 

reduziert die Morbidität und mindert die Ge-
samtvergütung. 

Skepsis gegenüber Strukturfonds 
KVNO-Vorstandsmitglied Bernhard Braut-
meier kommentierte unter anderem die Be-
schlüsse der jüngsten Vertreterversamm-
lung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV) und begrüßte vor allem die Überlegun-
gen zu einem eigenständigen psychothera-
peutischen Vergütungsbereich: „Wir brau-
chen eine neue gesetzliche Grundlage für die  
Finanzierung der stark wachsenden psycho-
therapeutischen Versorgung, die in Zukunft 
extrabudgetär honoriert werden sollte“, sag-
te Brautmeier.

Ums Geld ging es auch beim letzten Tages-
ordnungspunkt: der Einrichtung eines Struk-
turfonds, den die Kassen und die KV jeweils 
zu gleichen Teilen füllen und dessen Mittel 
für Maßnahmen zur Sicherstellung der Ver-
sorgung in unterversorgten Regionen vor-
gesehen sind. „Das Geld könnte an Orten für 
eine Eigeneinrichtung verwendet werden, 
wo keine Konkurrenzsituation zu Niederge - 
lassenen entsteht.“ Mehrere Delegierte äußer-
te sich skeptisch – so verwies die Vertreter-
versammlung den Antrag zurück an den Vor-
stand, der gleichwohl für den Fonds wirbt: 
„Wir brauchen einen solchen Strukturfonds, 
um in Sachen Sicherstellung handlungsfähig 
zu bleiben“, betonte Brautmeier. 

» Wir brauchen den Struktur- 
fonds, um in Sachen Sicher- 
stellung handlungs fähig  
zu bleiben «

Bernhard Brautmeier
Vorstand KV Nordrhein



4 4   

KVNO aktuell  6+7
 
|

  
2012

4      

Schwerpunkt4   

Vertreterversammlung beschließt Honorarverteilungsmaßstab

BAG-Zuschlag: Einheitlich zehn Prozent

Die Honorarverteilung liegt seit Jahresbeginn wieder in der Hand der niedergelassenen Ärzte und 
Psychotherapeuten. Auf der Vertreterversammlung (VV) der KV Nordrhein am 15. Mai haben die 
Delegierten den ab 1. Juli gültigen Honorarverteilungsmaßstab (HVM) beschlossen. Demnach 
sinken die Zuschläge für Berufsausübungsgemeinschaften (BAG). Der Verlustausgleich läuft am 
30. Juni 2013 aus. 

„Wir haben auf Experimente verzichtet“, sag-
te Dr. Frank Bergmann, Vorsitzender der nord-
rheinischen VV und des HVM-Ausschusses, der 
die Vorschläge für einen neuen HVM erarbeitet 
hatte. Die Delegierten folgten den Vorschlägen 
des Ausschusses einträchtig.

„Das Honorarniveau in Nordrhein ist so nied-
rig, dass eine erneute Umverteilung größeren 
Ausmaßes den Kolleginnen und Kollegen nicht 
zuzumuten gewesen wäre“, erläuterte Berg-
mann. So bleiben in Nordrhein die Regelleis-
tungsvolumen (RLV) und qualifikationsgebun-
denen Zusatzvolumen (QZV) zunächst unan-
getastet. 

BAG-Zuschlag: 10 Prozent einheitlich
Ab dem 1. Oktober betragen die Zuschläge für 
Berufsausübungsgemeinschaften (BAG) unab-
hängig vom so genannten Kooperationsgrad 
zehn Prozent. Diese Regelung gilt für jeden 
Standort einer fachgleichen BAG mit zwei oder 
mehr Ärzten wie auch für standortgleiche fach- 
oder schwerpunktübergreifende BAGs. Mit an-
deren Worten: Der Kooperationsgrad spielt für 
die Ermittlung des BAG-Zuschlages ab dem 
vierten Quartal 2012 keine Bedeutung mehr.

Schon im dritten Quartal sinken die Zuschläge 
für Gemeinschaften, die bis dato mehr als zehn 
Prozent erhalten: Die Zuschläge werden ober-

     HVM-Ausschuss

Der HVM-Ausschuss der KV Nordrhein hat im März 
2012 seine Arbeit aufgenommen. Er hat 13 Mitglie-
der, darunter fünf „funktional bestimmte“: der Vorsit-
zende und stellvertretende Vorsitzende der Vertreter-
versammlung und die drei Vorsitzenden der Beraten-
den Fachausschüsse. Dazu kommen acht gewählte Mit-
glieder: vier Mitglieder aus dem Hauptausschuss und 
je zwei Mitglieder auf Vorschlag der Freien Ärzteschaft 
und des Hausarztverbandes. Somit gehören dem HVM-
Ausschuss Mitglieder aller Gruppierungen aus der Ver-
treterversammlung der KV Nordrhein an.

„Die wichtigste Voraussetzung für die Arbeit des HVM-
Ausschuss und für die Entscheidungen, die dann die 

Vertreterversamm-
lung zu treffen hat, 
ist ein Höchstmaß an 
Transparenz“, betont 
der Ausschuss-Vorsit-
zende Dr. Frank Berg-
mann. Nur wenn Da-
ten zu Umsätzen und 
Kosten in den Praxen 
zeitnah und vollstän-
dig vorlägen, könnten 
rationale und nach-
vollziehbare Beschlüs-
se gefasst werden. Dr. Frank Bergmann

Stefan Keller
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halb der Zehn-Prozent-Grenze halbiert. Eine 
BAG, die bislang beispielsweise einen Koopera-
tionszuschlag von 30 Prozent erhielt, wird der 
Zuschlag im dritten Quartal auf 20 Prozent ge-
kürzt, ab dem vierten Quartal 2012 gibt es den 
einheitlichen BAG-Zuschlag von zehn Prozent. 

Verlustausgleich entfällt
Bis zum 30. Juni 2013 läuft der sogenannte 
Verlustausgleich im Rahmen der Konvergenz-
regelung aus. „Diese Ausgleichszahlungen be-
ziehungsweise Stützungsmaßnahmen konter-
karieren den EBM“, stellte Bergmann fest – 
nicht ohne hinzuzufügen, dass die Leistungen 
einiger Fachgruppen im EBM nicht angemes-
sen bewertet würden. Grundsätzlich sollen 
Ärzte in finanziellen Notlagen weiter gestützt 
werden. Unter welchen Bedingungen, will der 
HVM-Ausschuss bis zum Herbst festlegen.

Für das vierte Quartal 2012 wird die Gren-
ze für den Verlustausgleich auf 12,5, für das 
erste Quartal 2013 auf 15 und für das zwei-
te Quartal 2013 auf 17,5 Prozent angehoben. 
Praxen sollen in finanziell bedrohlichen Situa-
tionen aber weiter gestützt werden. „Die ent-
sprechenden Kriterien werden wir im HVM-
Ausschuss konkretisieren“, so Bergmann.

Selektivverträge: Einheitliche Fallwerte
Egal ob im Kollektiv- oder Selektivvertrag: Der 
Fallwert ist künftig einheitlich. In der Vergan-
genheit kamen bei der Bereinigung aufgrund 
von Selektivverträgen zwei Fallwerte zur An-
wendung. Die Teilnehmer an Selektivverträgen 
erhielten für die Patienten, die ausschließlich 
im Rahmen des Kollektivvertrages versorgt 
werden, einen niedrigeren RLV-Fallwert. Da-
mit ist es nun (vorerst) vorbei.

Die einheitlichen Fallwerte soll es längstens 
für ein Jahr geben, das heißt bis maximal zum 
30. Juni 2013. In dieser Zeit darf der Fallwert 
in den Selektivverträgen nur maximal 25 Cent 
unter dem Fallwert liegen, der sich für Ärzte 
ergeben würde, die ausschließlich am Kollek-
tivvertrag teilnehmen. 

RLV: Vorjahres-Fallzahlen
Bei der Berechnung der RLV sind nach wie 
vor die Fallzahlen aus dem Vorjahresquartal 
ausschlaggebend. Der HVM-Ausschuss hatte 
auch die Kalkulation auf Basis der Fallzahl des 
laufenden Quartals erwogen, aber schließlich 
verworfen. Denn wenn die KV Nordrhein die 
Fallzahl zu gering angesetzt hätte, hätte die 
Gesamtvergütung nicht ausgereicht und der 
Fallwert gesenkt werden müssen. Das glei-
che Problem wäre bei den qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen aufgetreten. Des-
wegen hat die Vertreterversammlung es beim 
bekannten Verfahren belassen.

Laborleistungen
Die von der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung erstellten neuen Vorgaben zur Vergü-
tung laboratoriumsmedizinischer Leistungen 
wird die KV Nordrhein zum vierten Quartal 
2012 umsetzen. Über die geplanten Neuerun-
gen berichten wir ausführlich in der August-
Ausgabe von KVNO aktuell.

      Kommentar

Dass die Verantwortung für die Verteilung der Honorare wieder in 
der Verantwortung der Ärzte und Psychotherapeuten vor Ort liegt, 
ist gut. Schließlich sind sie es, die mit ihren Leistungen diese  
Honorare erwirtschaften. Zudem können sie besser über regionale 
und lokale Probleme und Entwicklungen entscheiden, als dies vom 
fernen Berlin aus möglich gewesen ist.

Ein zentrales Problem aber bleibt bestehen: Die eklatanten Vergü-
tungsunterschiede zwischen den KV-Regionen, wobei Westfalen-
Lippe und Nordrhein immer noch am Ende stehen. Dieser Umstand 
hemmt gewaltig. Wer bei jedem Schritt das Risiko eingeht, dass 
Praxen in den finanziellen Ruin stürzen, bewegt sich sehr vorsich-
tig. Gewagte Schritte sind nicht angezeigt. 

Für die Ärzte in Nordrhein wäre die Konvergenz, also die Anhe-
bung der Gesamtvergütung, wichtiger gewesen als die Regiona-
lisierung. Denn dann bestünde auch wieder echter Spielraum bei 
der Honorarverteilung.

Frank Naundorf

Den Honorarverteilungs-
maßstab im Wortlaut 
finden Sie unter  
www.kvno.de
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Beschlüsse der Vertreterversammlung
Die Vertreterversammlung (VV) der KV Nordrhein fasste am 15. Mai 2012 folgende Beschlüsse:

Zuschläge für BAG
Der HVV/HVM in der geltenden Fassung (Rheinisches Ärzteblatt 
1/2012, Seite 64 ff) wird in § 5 Abs. 3a) wie folgt gefasst:

3. Arztpraxisbezogene Zuweisung und Verrechnung der RLV 
und QZV
a. Zuweisung RLV inklusive Zuschläge für Berufsausübungs-

gemeinschaften (BAG) und qualifikationsgebundene Zu-
satzvolumen (QZV)
Die Zuweisung der Regelleistungsvolumen (RLV) erfolgt 
praxisbezogen. Dabei ergibt sich die Höhe des RLV einer 
Arztpraxis aus der Addition der RLV je Arzt, der in der Arzt-
praxis tätig ist, und sofern sich aus den übrigen Bestim-
mungen nichts Abweichendes ergibt.

Zur Förderung der vertragsärztlichen Versorgung in BAG – 
Teil-BAG ausgenommen – und Praxen mit angestellten Ärz-
ten gilt folgendes mit der Maßgabe, dass, soweit auf den 
Kooperationsgrad bzw. die Anpassungsfaktoren abgestellt 
wird, sich diese auf der Grundlage von Teil D der Vorgabe der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) vom 15. Dezem-
ber 2011 im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband ermit-
teln, sofern nachstehend nichts Abweichendes bestimmt ist:

 � Bei nicht standortübergreifenden fach- und schwer-
punktgleichen BAG und Praxen mit angestellten Ärzten 
der gleichen Arztgruppe wird das praxisbezogene RLV 
um zehn Prozent erhöht.
 � Bei standortübergreifenden fach- und schwerpunkt-
gleichen BAG und Praxen mit angestellten Ärzten der 
gleichen Arztgruppe wird das praxisbezogene RLV um 
zehn Prozent erhöht, soweit ein Kooperationsgrad von 
mindestens zehn Prozent erreicht wird. Sofern dieser 
nicht erreicht wird, erfolgt im Anschluss eine standort-
bezogene Betrachtung der Praxis, wobei je Standort die 
zu dem ersten Spiegelstrich getroffene Regelung für den 
Standort Anwendung findet. 
 � In fach- und schwerpunktübergreifenden BAG, MVZ und 
Praxen mit angestellten Ärzten, in denen mehrere Ärzte 
unterschiedlicher Arztgruppen tätig sind, wird das RLV 
der Praxis unter Berücksichtigung des Kooperationsgra-
des der Einrichtung ggf. um Anpassungsfaktoren erhöht, 
wobei bei einem Kooperationsgrad von zehn Prozent 
oder mehr der Anpassungsfaktor in Höhe von zehn Pro-
zent sowie ggf. der Hälfte des über zehn Prozent hinaus-
gehenden Faktors gewährt wird. 
 � In standortübergreifenden fach- und schwerpunktüber-
greifenden BAG, MVZ und Praxen mit angestellten Ärz - 
ten, in denen mehrere Ärzte unterschiedlicher Arztgruppen  
tätig sind, wird das RLV der Praxis unter Berücksichtigung 
des Kooperationsgrades der Einrichtung ggf. um Anpas-
sungsfaktoren erhöht, wobei bei einem Kooperationsgrad 

von zehn Prozent oder mehr der Anpassungsfaktor in 
Höhe von zehn Prozent sowie ggf. der Hälfte des über 
zehn Prozent hinausgehenden Faktors gewährt wird. So-
fern ein Kooperationsgrad nicht erreicht wird, erfolgt im 
Anschluss eine standortbezogene Betrachtung der Pra-
xis. Dabei wird für fach- und schwerpunktübergreifende 
Standorte unter Berücksichtigung des Kooperationsgra-
des des Standortes ggf. eine Erhöhung um den entspre-
chenden Anpassungsfaktor nach Maßgabe von Satz 1, 
letzter Halbsatz gewährt. Für fach- und schwerpunkt-
gleiche Standorte findet die zu dem ersten Spiegelstrich 
getroffene Regelung für den Standort Anwendung.

Bei den Zuschlägen werden Jobsharing-Ärzte im Sinne des 
§ 101 Abs. 1 Nr. 4 und 5 SGB V in keinem Fall berück-
sichtigt. Bei Änderung der Praxiskonstellation seit dem 
Vorjahresquartal wird der Zuschlag auf Basis des aktuellen 
Abrechnungsquartals vorgenommen.

Die Zuweisung der QZV erfolgt ebenfalls praxisbezogen, 
wenn und soweit einer oder mehrere der Ärzte, die in der 
Arztpraxis tätig sind, die Voraussetzungen gemäß Be-
schluss Teil F, Abschnitt I., Ziffer 3.3 für das jeweilige QZV 
erfüllen. Auch hierbei ergibt sich die Höhe eines QZV aus 
der Addition der QZV je Arzt einer Praxis. Ärzte erhalten ein 
QZV, sofern sie bereits eine der entsprechenden Leistungen 
im Vorjahresquartal abgerechnet haben. Ist eine Leistung 
im Vorjahresquartal nicht erbracht worden bzw. wurde 
von einer Genehmigung kein Gebrauch gemacht, erfolgt 
grundsätzlich keine Zuweisung eines entsprechenden QZV. 
Wird die Genehmigung nach Ablauf des Vorjahresquartals 
und vor Beginn des aktuellen Abrechnungsquartals erteilt, 
kann das entsprechende QZV zuerkannt werden bis ein 
jeweiliges Vorjahresquartal für die Zuweisung zugrunde 
gelegt werden kann. Sofern besondere Hinderungsgründe 
der Erbringung mindestens einer Leistung des Leistungs-
katalogs des entsprechenden QZV im Vorjahresquartal – 
ausschließlich in diesem einen Quartal – nachweisbar ent-
gegengestanden haben, können diese ggf. berücksichtigt 
werden. Die Anwendung der oben genannten Zuschläge 
erfolgt nicht auf die QZV.

Die Zuweisung an den Arzt oder die Arztpraxis erfolgt 
durch Mitteilung der Kassenärztlichen Vereinigung Nord-
rhein vor Beginn der Geltungsdauer der RLV/QZV, um dem 
Arzt eine Kalkulationssicherheit hinsichtlich der Höhe sei-
nes zu erwartenden Honorars zu ermöglichen (§ 87b Abs. 
2 Satz 1 SGB V).

Antrag: HVM-Ausschuss
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HVM-Änderungen ab 1. Oktober 2012
Der HVM-Ausschuss wird beauftragt, die Änderung des HVM 
so vorzubereiten, dass mit Wirkung ab dem 4. Quartal 2012

 � der bisherige „Verlustausgleich“ im Rahmen der Konver-
genz am 30. Juni 2013 ausläuft und die bisherige Grenze 
von zehn Prozent auf 12,5 Prozent, für das 1. Quartal 2013 
auf 15 Prozent und für das 2. Quartal 2013 auf 17,5 Pro-
zent erhöht wird.

 � bei den BAG-Zuschlägen nur noch eine Förderung von 
zehn Prozent vorgenommen wird. Der Kooperationsgrad 
hat keine Bedeutung mehr; es erfolgt nur noch eine Stand-
ortbetrachtung, die dann einen Zuschlag von generell zehn 
Prozent bei Vorliegen einer BAG auslöst.

Antrag: HVM-Ausschuss

Vergütungsbereiche und Selektivverträge
Der HVV/HVM in der geltenden Fassung (Rheinisches Ärzteblatt 
1/2012, Seite 64 ff) wird in Anlage B3 Schritt 3 Abs. 2 für die Zeit 
vom 1. Juli 2012 bis längstens 30. Juni 2013 wie folgt gefasst:

2. Arztgruppenspezifische Vergütungsbereiche
Für diese arztgruppenspezifischen Vergütungsvolumina gilt 
im Weiteren Folgendes.

a. Bildung von Vergütungsvolumina für förderungswürdige 
Leistungen und in sonstigen Fällen
Die Vertragspartner vereinbaren nach Be schluss Teil F, Ab-
schnitt I., Ziffer 3.1.4 für einzelne Vergütungsvolumen,

 � dass bei den Fachärzten für Innere und Allgemeinme-
dizin, für Allgemeinmedizin, den Praktischen Ärzten 
und den Fachärzten für Innere Medizin, die dem haus-
ärztlichen Versorgungsbereich angehören, die allergo-
logischen Leistungen nach den GOP 30110, 30111 und 
30120 bis 30123 EBM,
 � dass bei den Fachärzten für Innere Medizin mit Schwer-
punkt Hämatologie/Onkologie die praxisklinische Be-
treuung und Beobachtung nach den GOP 01510 bis 
01512 EBM

als besonders förderungswürdige Leistungen jeweils in 
einem eigenständigen Anteil innerhalb des arztgruppen-
spezifischen Vergütungsvolumens geführt werden. Diese 
Anteile werden für die allergologischen Leistungen und 
für die praxisklinische Betreuung und Beobachtung ge-
bildet auf Basis des jeweiligen Leistungsbedarfs des ent-
sprechenden Quartals im Jahr 2011, bewertet mit dem 
sich rechnerisch ergebenden Durchschnittspunktwert im 
jeweiligen Versorgungsbereich.

Für das Vergütungsvolumen der Fachärzte für Diagnosti-
sche Radiologie und Fachärzte für Nuklearmedizin stellen 
die Vertragspartner fest, dass der Beschluss vom 26. März 
2010 zu überproportional nachteiligen Auswirkungen führt. 
Diese entstehen u. a. dadurch, dass ein überwiegender Teil 
der Fachärzte für Diagnostische Radiologie und Fachärzte 
für Nuklearmedizin in der Regel einen überwiegenden Teil 
der Leistungen in den Qualifikationsgebundenen Zusatzvo-
lumen (QZV) abrechnet. Da die Aufschläge für Berufsaus-
übungsgemeinschaften, Medizinische Versorgungszentren 
und Arztpraxen mit angestellten Ärzten grundsätzlich auf 
das RLV und nicht auf die QZV berechnet werden, wird 
vereinbart, diese arztgruppenspezifischen Verteilungsvo-

lumen im Rahmen 
der Konvergenzphase  
nach Beschluss Teil F,  
Abschnitt II., Ziffer 1  
zu erhöhen. Das Er-
höhungsvolumen be - 
misst sich nach den  
Zahlungen, die im ent - 
sprechenden Quar-
tal des Bezugszeit-
raumes III/2009 bis 
II/2010 als Aufschläge 
bei Berufsausübungs-
gemeinschaften, Me - 
dizinischen Versor-
gungszentren und 
Arzt praxen mit an-
gestellten Ärzten ge-
währt worden sind, 
abzüglich des Volu-
mens, welches im je - 
weiligen Abrech-
nungsquartal für die 
entsprechenden Auf-
schläge zu zahlen ist.

Das Vergütungsvolumen der Fachärzte für Physikalisch-
rehabilitative Medizin ermittelt sich zu Lasten des fach-
ärztlichen Versorgungsbereiches auf Basis des Leistungs-
bedarfs des Vorjahresquartals bewertet mit dem Punktwert 
von 3,5048 Cent und abgesenkt um zehn Prozent.

Da die Auswirkungen dieses HVV nicht in allen Einzelheiten 
vorhersehbar sind, behalten sich die Vertragspartner vor, im 
Falle weiterer erheblich nachteiliger Auswirkungen Korrek-
turmaßnahmen zu beschließen, um überproportionale, die 
Kalkulationssicherheit gefährdende Honorarauswirkungen 
im Einzelfall, auf der Ebene der Arztgruppe oder in einzel-
nen Leistungsbereichen zu verhindern oder abzuschwächen.

b. Vergütungsbereiche für Regelleistungsvolumen (RLV) und  
QZV
Das verbleibende arztgruppenspezifische Verteilungsvo-
lumen wird sodann gemäß Beschluss Teil F, Abschnitt I., 
Anlage 6 jeweils auf die Vergütungsbereiche für die Vergü-
tung ärztlicher Leistungen innerhalb der RLV sowie für die 

Wer in einer BAG zusammen-
arbeitet, erhält künftig eine  
Förderung von zehn Prozent.
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Vergütung innerhalb der QZV aufgeteilt, wobei der Leis-
tungsbedarf des jeweiligen Vorjahresquartals zu Grunde 
gelegt wird.

Für den Fall, dass infolge von Selektivverträgen eine Anpas-
sung der RLV- und QZV-Berechnung erfolgen muss, wird 
vor Aufteilung auf die Vergütungsbereiche für RLV sowie 
QZV arztgruppenspezifisch zunächst die Summe in Ab-
zug gebracht, die sich nach den jeweiligen MGV-Bereini-
gungsverträgen als Bereinigungsbetrag für RLV- und/oder  
QZV-Leistungen ergibt; insoweit wird auf den Anhang 1 zu 
dieser Anlage verwiesen.

Den RLV-Verteilungsvolumen der Fachärzte für Frauenheil-
kunde wird im Rahmen der Konvergenzphase zu Lasten des 
fachärztlichen Versorgungsbereichs die Differenz zuge-
setzt, die sich aus der Betrachtung der Anteile an den RLV-
Vergütungsvolumen für Leistungen nach den Abschnitten 
1.7.5 bis 1.7.7 EBM und dem Volumen ergibt, welches sich 
ermittelt, wenn die vorgenannten Leistungen auf Basis des 
Vorjahresquartals mit dem Punktwert von 3,5048 Cent be-
wertet und um zehn Prozent abgesenkt werden.

Zu Lasten des RLV-Vergütungsvolumens aller Fachärzte für 
Kinder- und Jugendmedizin wird das Vergütungsvolumen 
für den 40-prozentigen Aufschlag auf die Versichertenpau-
schalen nach 4.1 Nr. 4 EBM auf Basis des Vorjahresquartals, 
soweit dieser durch Fachärzte für Kinder- und Jugendmedi-
zin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie bzw. Zusatzweiterbil-
dung Kinder-Pneumologie abgerechnet worden ist, in das 
QZV-Vergütungsvolumen neuropädiatrische Leistungen 
bzw. pädiatrisch-pneumologische Leistungen einbezogen.

Bei der Bildung von QZV für Leistungen der Teilradiologie 
wird der Leistungsbedarf des Vorjahresquartals zu Lasten 
des fachärztlichen Versorgungsbereiches mit dem Punkt-
wert von 3,5048 Cent bewertet und bei der Ermittlung der 
jeweiligen QZV-Fallwerte berücksichtigt. Bei der Bildung 
von QZV für Leistungen der Akupunktur nach Abschnitt 
30.7.3 EBM wird der Leistungsbedarf des Vorjahresquar-
tals zu Lasten des fachärztlichen Versorgungsbereiches mit 
dem Punktwert von 3,5048 Cent bewertet und um zehn 
Prozent abgesenkt, wobei das sich nach dieser Berech-
nungsweise zu Beschluss Teil F, Abschnitt I., Anlage 6 je 
Arztgruppe für die leistungsfallbezogenen QZV ergebende 
Differenzvolumen dem RLV-Verteilungsvolumen der jewei-
ligen Arztgruppe zugeführt wird.

Im HVV/HVM der geltenden Fassung (Rheinisches Ärzteblatt 
1/2012, Seite 64 ff) wird der Anhang 1 zur Anlage B3 für die Zeit 
vom 1. Juli 2012 bis längstens 30. Juni 2013 wie folgt gefasst:

Bildung der RLV und QZV für eine Arztgruppe, sofern einige 
Ärzte an einem oder mehreren Selektivverträgen teilnehmen
Nach Abzug des Bereinigungsbetrages für RLV- und/oder QZV-Leis - 
tungen ergeben sich bereinigte arztgruppenspezifische Vertei-
lungsvolumina, welche unter Zugrundelegung des sich nach Be-
schluss Teil F, Abschnitt I., Anlage 6 ergebenden Faktors in die Ver - 
gütungsvolumen für RLV- sowie QZV-Leistungen aufgeteilt werden. 
 

Bei der weiteren Berechnung findet das bereinigte QZV- Vertei-
lungsvolumen allerdings keine Berücksichtigung mehr; die arzt- 
und praxisbezogenen QZV-Fallwerte werden ausschließlich nach 
Anlage B3 berechnet. Im Ergebnis verbleibt jeweils ein bereinig-
tes arztgruppenspezifisches RLV-Vergütungsvolumen.

Dieses Vergütungsvolumen wird durch die RLV-relevanten Fälle 
aller Ärzte abzüglich der Selektiv-Fälle der Ärzte dividiert, die 
im aktuellen Abrechnungsquartal an einem oder mehreren Se-
lektivverträgen teilnehmen (sog. Selektiv-Ärzte), wobei sich die 
Selektiv-Fälle je Selektiv-Arzt bzw. Praxis mit Selektiv-Ärzten 
aus der Anzahl der im aktuellen Abrechnungsquartal in einen 
Selektivvertrag eingeschriebenen Versicherten, die im Vorjahres-
quartal dort in Behandlung waren, multipliziert mit der Anzahl 
der Behandlungsfälle der Praxis und dividiert durch die Arztfälle 
der Praxis ergeben. Der sich aus der oben genannten Division 
ergebende Fallwert ist der bereinigte Fallwert.

Soweit dieser bereinigte Fallwert, der grundsätzlich für alle 
Ärzte herangezogen wird, den sich nach Anlage B3 Schritt 5 
Abs. 1 ergebenden Fallwert (unbereinigter Fallwert) um einen 
Schwellenwert von 0,25 Euro unterschreitet, wird für die Ärzte, 
die nicht an einem Selektivvertrag teilnehmen (so genannte Kol-
lektiv-Ärzte), der unbereinigte Fallwert abzüglich des Schwel-
lenwertes zu Grunde gelegt.

In diesem Fall errechnet sich für die Selektiv-Ärzte ein Selektiv-
Fallwert unter Berücksichtigung der von den Kollektiv-Ärzten 
nicht mehr zu tragenden Bereinigungssumme und wird als RLV-
Fallwert für die Selektiv-Ärzte zu Grunde gelegt.

Die Höhe des RLV eines Kollektiv-Arztes ergibt sich gemäß Anla-
ge B3 Schritt 6 Abs. 1 mit der Maßgabe, dass der bereinigte Fall-
wert bzw. unbereinigte Fallwert abzüglich des Schwellenwertes 
zu Grunde gelegt wird. Die Höhe des QZV eines Kollektivarztes 
ergibt sich gemäß Anlage B3 Schritt 6 Abs. 2.

Die Höhe des RLV eines Selektiv-Arztes ergibt sich, indem der be-
reinigte Fallwert bzw. der Selektiv-Fallwert unter Anwendung der 
Abstaffelungsregelungen mit der RLV-Fallzahl des Selektiv-Arz-
tes im entsprechenden Vorjahresquartal multipliziert wird und 
von diesem Ergebnis die Summe aus dem bereinigten Fallwert 
bzw. Selektiv-Fallwert multipliziert mit den Selektiv-Fällen des 
Selektiv-Arztes in Abzug gebracht wird. Die Höhe des QZV eines 
Selektiv-Arztes ergibt sich aus der Multiplikation des jeweiligen 
QZV-Fallwertes und der bereinigten RLV-Fallzahl (RLV-Fallzahl 
abzüglich Selektiv-Fälle) des Selektiv-Arztes. Sofern auf den 
Leistungsfall abgestellt wird, ergibt sich das QZV durch Multipli-
kation des QZV-Fallwertes mit der bereinigten Leistungsfallzahl 
des Selektiv-Arztes. Diese bereinigte Leistungsfallzahl berechnet 
sich aus der unbereinigten Leistungsfallzahl multipliziert mit 
dem Ergebnis aus der Division der bereinigten RLV-Fallzahl des 
Selektiv-Arztes durch dessen unbereinigte RLV-Fallzahl.

Sofern sich hieraus infolge von Selektivverträgen die Notwendig-
keit ergibt, die Anwendung der Regelungen in § 5 Abs. 3a) Sätze 3  
bis 11 sowie in § 6 Abs. 4 anzupassen, erfolgt dies entsprechend.

Antrag: HVM-Ausschuss
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RLV der „Selektiv-Ärzte“ korrigieren
Der Vorstand der KV Nordrhein wird beauftragt 
– wenn die Regelung zu Selektivverträgen pro-
spektiv ab 1. Juli 2012 beschlossen wurde (An-
trag des HVM-Ausschus ses) – die zurückliege-
den Quartale seit 4/2011 dersel ben Regelung zu 

unterwerfen und die Regelleistungsvolumen der 
Selektiv-Ärzte auf dieser Basis rückwirkend zu 
korrigieren.

Antrag: Dr. Dirk Mecking

Finanzierung der psychotherapeutischen Versorgung
1. Die VV der KV Nordrhein fordert für die Finan-

zierung der sich ausweitenden notwendigen 
psychotherapeutischen Versorgung eine ge-
setzliche Grundlage, um die stetig steigende 
Belastung der morbiditätsbedingten Gesamt-
vergütung für die vertragsärztliche Versorgung 
der Versicherten zu beseitigen.

2. Der Vorstand der KV Nordrhein wird aufgefordert 
auf einen Gesetzgebungsvorschlag hinzuwirken, 
nach dem alle antrags- und genehmigungs-
pflichtigen psychotherapeutischen Leistungen 

sowie probatorische Sitzungen und andere für 
die Einleitung und Fortführung einer Psycho-
therapie notwendige Leistungen spätestens 
mit Wirkung ab dem Jahr 2013 außerhalb der 
morbiditätsbedingten Gesamtvergütung gezahlt 
werden.

Antrag: Dr. Gabriele Friedrich-Meyer, Friedrich Neitscher, 
Barbara Lubisch, Dr. Paul Dohmen, Bernhard Moors,  
Dr. Olrik Cardinal von Widdern, Dr. Heribert Joisten,  
Dr. Frank Bergmann

Kein Online-Versichertenstammdatenmanagement
Kündigung der Vereinbarung zur „Elektroni-
schen Gesundheitskarte“ (Anlage 4 a BMV-Ä 
und EKV) im Bundesmantelvertrag Ärzte 2008

Der Vorstand der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung wird aufge fordert, bei der künftigen Neu-
formulierung des Bundesmantelvertrages Ärzte 
die darin enthaltenen Regelungen zum Online-
Versichertenstammdatenmanagement der elekt-
ronischen Gesundheitskarte zu streichen und eine 
solche Änderung unverzüglich mit den Kranken-
kassen zu verhandeln. Die Bestimmungen, dass 
das Online-Versichertenstammdatenmanagement 
Voraussetzung zur Abrechenbarkeit von Leistun-
gen sein sollen, sind ebenfalls zu streichen.

Antrag: Wieland Dietrich, Dr. Ralph Krolewski, Dr. Peter 
Loula, Dr. Hans-Josef Wilhelmi, Dr. Heidemarie Pankow-
Culot, Dr. Gerd Höveler

2,3-facher GOÄ-Satz für Leistungen in Sonderverträgen
Der Vorstand der KV Nordrhein wird aufgefordert, 
zukünftig für Leistun gen in Sonderverträgen, die 
Leistungen außerhalb der GKV-Regel versorgung 
beinhalten, ein Honorar orientiert an der entspre-
chenden GOÄ-Nummer mit Regelsteigerungssatz 

von 2,3 anzustreben. 

Antrag: Wieland Dietrich, Dr. Peter Loula, Dr. Hans- 
Josef Wilhelmi, Dr. Heidemarie Pankow-Culot, Dr. Gerd 
Höveler
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KBV-VV und Ärztetag: Ärzte gehen in die Offensive 

KBV-Vorstand: Feldmann folgt Müller

Eine wichtige Personalentscheidung fiel auf der Vertreterversammlung der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) in Nürnberg. Im Vorfeld des 115. Deutschen Ärztetags vom  
22. bis 25. Mai wurde Regine Feldmann neuer stellvertretender Vorstand für den hausärztlichen 
Bereich in der KBV-Spitze und damit Nachfolgerin von Carl-Heinz Müller, der aus privaten 
Gründen sein Amt aufgegeben hatte.

Feldmanns Ankündigungen zur künftigen 
Amtsgestaltung passten zur Angriffslust von 
KBV-Chef Andreas Köhler, der auf der Vertre-
terversammlung die Krankenkassen scharf at-
tackierte. Auch auf dem Ärztetag, der sich mit 
der Zukunft der Krankenversicherung beschäf-
tigte, zeigte sich die Ärzteschaft angriffslustig. 

Die Fachärztin für Allgemeinmedizin aus Mei-
nigen setzte sich auf der KBV-Vertreterver-
sammlung mit 31 von 60 Stimmen gegen Ste-
phan Hofmeister durch – allerdings erst in der 
Stichwahl. Nach der Neubesetzung des Vor-
stands stimmte KBV-Chef Andreas Köhler die 
Delegierten auf den Deutschen Ärztetag ein. 
Köhler skizzierte den Gegensatz zwischen 
dem ungebrochenen Vertrauen in Ärzte und 
ihre Kompetenz auf Patientenseite und den 
Negativschlagzeilen über Ärzte. „Die veröf-
fentlichte und die öffentliche Meinung gehen 
weit auseinander.“ Ärzte seien die Koordinato-
ren und Kümmerer im Gesundheitswesen, der 
„Dreh- und Angelpunkt in der Gesundheits-
versorgung“.

Ärzte bewerten Kassen
Mit Blick auf die Attacken der Krankenkassen  
– pünktlich zur Vertreterversammlung und 
Eröffnung des Ärztetags ging der GKV-Spit-
zenverband mit einer Studie zu angeblichen  
„Fangprämien“ an die Öffentlichkeit – stell-
te Köhler den neuen Krankenkassen-Naviga-
tor vor. Er ermöglicht Ärzten, den Kassen in 

Bereichen wie Bürokratie oder Therapiefreiheit 
Schulnoten zu geben. „Wir setzen ein Gegen-
gewicht zu den Arztbewertungsportalen der 
Kassen“, so der KBV-Chef. 

Köhler präsentierte zudem Ergebnisse einer 
repräsentativen Umfrage unter 11.000 Ärz-
ten. Danach ist die Arbeitsbelastung hoch: Im 
Schnitt arbeiten Haus- und Fachärzte über 55 
Stunden in der Woche. Dabei behandeln Fach-
ärzte mehr als 40 Patienten am Tag, Hausärz-
te sogar mehr als 50. 

Die sich verschlechternden Arbeitsbedingun-
gen für Ärzte waren  auch Thema der Eröff-
nungsrede, die Bundesärztekammer-Präsi-
dent Frank-Ulrich Montgomery im Nürnber-
ger Opernhaus hielt. Es war der von den rund 
1.000 Zuhörern erwartete selbstbewusste 
Auftakt eines Ärztetages, der vor allem über 
die Zukunft von gesetzlicher und privater 
Krankenversicherung debattierte – und de-
battieren ließ. Schon zu Beginn der ersten 
Arbeitssitzung in der Kongresshalle tausch-
ten Jens Spahn, gesundheitspolitischer Spre-
cher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, und 
Karl Lauterbach, sein Pendant auf SPD-Seite, 
ihre Positionen aus.

PKV erhalten
Montgomery plädierte für den Erhalt der PKV: 
„Ohne private Krankenversicherung gäbe es 
eine innovations- und wettbewerbsfreie Zo-

Regine Feldmann, bis 
dato Vorsitzende der 
KV Thüringen, wechselt 
in den KBV-Vorstand.
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   Die KV Nordrhein wiedersprach den Kassen-
   Behauptungen auch via Pressemitteilung

KV Nordrhein weist „Fangprämien-
Vorwurf“ zurück 

Düsseldorf – Die Kassenärztliche Vereinigung (KV) Nord-
rhein weist die vom GKV-Spitzenverband erhobenen Vor-
würfe zurück. „Es ist eine inakzeptable Diffamierung, dass 
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte Prämien dafür erhal-
ten, dass sie Patienten an bestimmte Kliniken überweisen“, 
sagt Dr. med. Peter Potthoff, Vorstandsvorsitzender der 
KV Nordrhein.

Tatsache ist, dass niedergelassene Ärzte und Kliniken in
vielen Fällen intensiv zusammenarbeiten. Dies ist ausdrück-
lich gewünscht und findet auf dem Boden des Gesetzes 
statt. „Vor allem wegen der immer kürzeren Liegezeiten 
müssen wir in den Praxen zunehmend vor- und nachstatio-
näre Leistungen übernehmen“, erklärt Potthoff. Dass diese 
Leistungen zum Teil auch von den Kliniken vergütet werden, 
ist rechtlich völlig korrekt. Zudem trägt die Übernahme von 
Leistungen durch niedergelassene Ärzte dazu bei, die Aus-
gaben der Krankenkassen zu begrenzen, da die ambulante 
Versorgung deutlich günstiger ist als ein stationärer Aufent-
halt.

Potthoff fordert die Krankenkassen auf, Ross und Reiter zu 
nennen. „Wenn es konkrete Hinweise auf solche ‚Fangprä-
mien‘ gibt, dann gehen wir diesen nach und würden dies 
ahnden, wenn sich der Verdacht bestätigt“, betont der KV-
Vorsitzende. Denn eine Zuweisung gegen Entgelt ist ein 
Verstoß gegen das Berufsrecht.

Die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein
Die Kassenärztliche Vereinigung (KV) Nordrhein stellt die ambulante medizinische 
Versorgung für fast zehn Millionen Menschen im Rheinland sicher. Zu ihren Mitglie-
dern zählen fast 19.000 Vertragsärzte, Psychotherapeuten und Ermächtigte. Für die 
Mitglieder trifft die KV Nordrhein unter anderem Vereinbarungen mit den Krankenkas-
sen, die die Grundlage für die Behandlung der Patienten, die Honorierung der Ärzte 
und die Qualitätssicherung bilden. Zu den weiteren Aufgaben zählen das Abrechnen 
der ärztlichen Leistungen und die Verteilung des Honorars an die Ärzte. Darüber 
hinaus setzt sich die KV Nordrhein als Interessenvertreter ihrer Mitglieder ein, die sie 
in allen Fragen von der Abrechnung bis zur Zulassung berät.

Körperschaft des öffentlichen RechtsDonnerstag, 25. Mai 2012

Ansprechpartner Telefon 0211 5970-8505/8280 Bereich Kommunikation
Dr. Heiko Schmitz Telefax 0211 5970-8100 Tersteegenstraße 9
Karin Hamacher E-Mail presse@kvno.de 40474 Düsseldorf
Frank Naundorf www.kvno.de

ne für die GKV, in der sie ihre Marktmacht 
gegenüber Ärzten und Patienten völlig unge-
niert ausspielen könnte.“ Noch gebe es keine 
„Zwei-Klassen-Medizin“ in Deutschland – ei-
ne Bürgerversicherung aber wäre der direkte 
Weg dorthin. 

Montgomery sieht die Zwischenbilanz der 
schwarz-gelben Bundesregierung „gar nicht 
so schlecht“. Das GKV-Finanzierungsgesetz 
habe Finanzsicherheit für eine ganze Legisla-
turperiode geschaffen, mit dem Arzneimittel-
marktneuordnungsgesetz werde erstmals die 
Pharmaindustrie an den Kosten der Gesund-
heitsversorgung beteiligt, das Versorgungs-
strukturgesetz sei ein klassisches „Reparatur-
gesetz“.  Die Zusammenarbeit mit dem Bun-
desgesundheitsministerium und Daniel Bahr 
schließlich sei „von einer ganz anderen Qua-
lität und Ernsthaftigkeit, als wir das in den 
neun Jahren der Vorvorgängerin des Minis-
ters erleben mussten.“

     Befragung: Ärzte arbeiten viel, sind aber zufrieden 

Der NAV-Virchow-Bund und die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) haben die Ergebnisse einer repräsentati-
ven Ärztebefragung vorgestellt. Rund 11.000 niedergelassene Haus- und Fachärzte sowie Psychotherapeuten wur-
den von infas für den „Ärztemonitor“ telefonisch befragt. Ergebnis: „Trotz hoher Arbeitsbelastung herrscht insge-
samt eine hohe Arbeitszufriedenheit“, resümiert Dr. Andreas Köhler, Vorstandsvorsitzender der KBV. Der Aussage  
„Meine Arbeit macht mir Spaß“ stimmen 53 Prozent der Befragten „voll und ganz“ und 40 Prozent „eher“ zu. Im 

Schnitt arbeiten Haus- und 
Fachärzte über 55 Stunden  
in der Woche. Dabei be-
handeln Fachärzte mehr 
als 40 Patienten am Tag, 
Hausärzte sogar mehr als 
50. Zwei von drei Ärzten 
gaben an, nicht genug Zeit 
für ihre Patienten zu  
haben – Hausärzte ver-
wenden 60, Fachärzte 
62 Prozent ihrer Arbeits-
zeit für Sprechstunden. Die 
Verwaltungsarbeit macht 
den zweitgrößten Anteil an 
der Gesamtarbeitszeit aus. 






  


  


   

   

  













   














12 12   

KVNO aktuell  6+7
 
|

  
2012

12      

Aktuell

KVNO kämpft für Sie
Melden Sie Ihren Fall der Redaktion

KVNO kämpft für Sie

Ärger mit dem Formular-Wildwuchs

Anfragen der Krankenkassen – in vielen Fällen sind sie für Ärzte ein rotes Tuch. Denn häufig benutzen die Sachbearbeiter 
auf Kassenseite dafür Formulare, die nicht zulässig sind. Die KV Nordrhein setzt dagegen.

Die auf eigene Faust erstellten Formulare sind kein Rand-
phänomen. „Auch große Kassen wie die AOK Rheinland/ 
Hamburg oder die Barmer GEK schicken uns selbst gebastelte  
Bögen zu“, berichtet etwa Dr. med. Markus Deckers, Ortho-
päde aus Troisdorf. Das kostet nicht nur unnötig Zeit, es 
entspricht auch nicht immer den Bestimmungen.

Die Bundesmantelverträge sehen zwar die allgemeine Ver-
pflichtung der Vertragsärzte vor, Anfragen der Kranken-
kassen zu beantworten. Allerdings nur auf den vereinbar-
ten Vordrucken. Verwendet die Kasse einen nicht verein-
barten Vordruck, muss sie die rechtlichen Bestimmungen 
für Zulässigkeit der Datenübermittlung (Datenschutz) be-
nennen. Die Vordruckvereinbarung wiederum legt fest, 
dass Kassen individuelle Formulare einsetzen können, 
wenn kein vereinbarter Vordruck zur Verfügung steht. In 
diesem Fall muss die Kasse das Honorar angeben, das der 
Arzt fürs Ausfüllen erhält. 

Aber wie sollen Praxen nun mit individuellen, im Grunde 
nicht zulässigen Formularen umgehen? „Sollten die ge-
nannten Voraussetzungen nicht vorliegen, sehen wir keine 
Notwendigkeit, auf die Anfragen zu reagieren“, sagt Stef-
fen Franck von der Stabsstelle Recht der KV-Bezirksstelle 
Düsseldorf. „Sofern sich Krankenkassen deswegen an uns 
wenden, werden wir – wie auch in den Vertragsverhand-
lungen – gegenüber den Landesverbänden darauf hinwei-
sen, dass Anfragen von Krankenkassen korrekt zu stellen 
sind. Überdies können unsere Mitglieder Krankenkassen für 
den Fall, dass diese trotz offensichtlich nicht korrekt ge-
stellter Anfragen auf einer Beantwortung bestehen, ger-

ne an die juristischen Stellen der KV Nordrhein verwei-
sen“, so Franck.

Solchermaßen abgesichert können Ärzte gegenüber den 
Krankenkassen Stärke zeigen – wie Markus Deckers. „Ich 
frage in Zweifelsfällen nach der Formular-Nummer“, sagt 
der Orthopäde. In der Regel führe dies dazu, dass die Kas-
se dann ein zulässiges Formular benutzt. 

Die KV Nordrhein arbeitet daran, den Formular-Wirrwarr  
durch ein einheitliches Muster einzudämmen. Alternativ  
könnten Verträge – besonders Selektivverträge – in Zu-
kunft auch Vereinbarungen zu zulässigen Formularen ent - 
halten. „Wir können damit für alle Beteiligten die zu ver-
wendenden Formulare konkret festlegen und den Formu-
lar-Wildwuchs eindämmen“, sagt Oliver Platz, Geschäfts-
führer der Gesundheitsmanagementgesellschaft GMG. Die 
GMG prüft derzeit im Auftrag der KV Nordrhein, wie sich 

die Formular-Disziplin der Krankenkassen ver-
bessern lässt. 

Fremdbefunde weitergeben?
Ein weiteres Ärgernis ist das Anfordern von 
Fremdbefunden – meist im Zusammenhang 
mit fortgeschrittenen Arbeitsunfähigkeiten. 

„Die Kasse fordert dann für einen Arzt beim Medizinischen 
Dienst der Krankenkassen die mir von Kollegen übermit-
telten Befunde an", weiß Markus Deckers. Dies ist nicht 
nur in seinen Augen datenschutzrechtlich bedenklich. „Für 
die Herausgabe von Fremdbefunden, insbesondere Kran-
kenhausentlassungsberichten, gibt es keine ausdrückliche 
Rechtsgrundlage“, sagt Eva Schwindt aus der Rechtsab-
teilung der KV Nordrhein. Nach Auffassung des Landes-
beauftragten für Datenschutz NRW fehlt es an einer Er-
mächtigungsgrundlage, so dass der Vertragsarzt gegen 
datenschutzrechtliche Vorgaben verstößt, wenn er Fremd-
befunde an den MDK (oder andere) herausgibt.
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Nordrhein

KV bietet Rahmen für gute Versor-
gung

Immer mehr Leistungen erbringen Praxen qualitätsgesichert. 
Trotz unterdurchschnittlicher Bezahlung leisten die rheini-
schen Ärzte Spitzenmedizin. Das belegt der Qualitätsbericht 
der KV Nordrhein. „So machen wir Qualität transparent“, er-
klärt Dr. Peter Potthoff, Vorstandsvorsitzender der KV Nord-
rhein, „für Bürgerinnen und Bürger, Krankenkassen und das 
Landesgesundheitsministerium.“

Immer mehr Leistungen können Praxen nur dann anbieten, 
wenn sie eine Genehmigung von der Kassenärztlichen Verei-
nigung erhalten haben. Anfang der 90er Jahre gab es gerade 
einmal zehn Leistungen, die genehmigungspflichtig waren. 
Inzwischen sind es über 45 Bereiche, in denen eine Praxis 
eine Leistung nur dann erbringen kann, wenn die KV Nord-
rhein die Qualifikation geprüft hat. Darunter zum Beispiel 
Akupunktur, Koloskopie oder Ultraschall.

Der aktuelle Bericht bezieht sich auf die Leistungen aus den 
vertragsärztlichen Genehmigungsbereichen des Jahres 2009. 
Die Gesamtzahl der Genehmigungen beläuft sich auf 84.812, 
eine Steigerung von gut 11.000 Genehmigungen gegenüber 
dem Vorjahr. Dass die Prüfungen mehr sind als ein reines 
Durchwinken, zeigt die Zahl der Ablehnungen und Widerru-
fe: Allein im Jahr 2009 hat die KV Nordrhein 1.352 Anträge 
abgelehnt und 375 Genehmigungen widerrufen. „Damit leis-
ten wir einen entscheidenden Beitrag zur Patientensicher-
heit“, so Potthoff.

In Diagnose und Therapie entwickelt sich die ambulante Ver-
sorgung weiter – und damit auch die Qualitätssicherung. So 
soll die Gastroskopie unter Genehmigungsvorbehalt gestellt 
und die Kapsel-Endoskopie als neue Leistung mit Qualitäts-
sicherungsvereinbarung eingeführt werden. 
        Qualitätsbericht

KVNO-Ticker
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D2D-Statistik steigt 
Bundesweit exakt 11.232 Anwender in 8.919 Einrichtungen (Praxen/Krankenhausabteilungen) 
nutzten im Dezember 2010 die Telematik-Plattform D2D. Die aktuelle Statistik zeigt, dass gut 30% 
der D2D-User in Nordrhein zu Hause sind, gefolgt von Bayern mit 20%, Baden-Württemberg mit 
17,5% und Bremen mit 11,5%. Damit ist Bremen der KV-Bereich mit der höchsten D2D-Dichte: ca. 
60 % der KVHB-Mitglieder haben einen D2D-Anschluss. 
Nach wie vor die am stärksten frequentierte Anwendung ist DALE-UV (BG-Abrechnung) mit rund 
325.000 Transaktionen im Monat, auf Platz zwei folgt eDMP, für das im Schnitt mehr als 10.000 
D2D-Nachrichten monatlich generiert werden. Zunehmend werden auch die KV-Anwendungen 
(Online-Abrechnung, eKoloskopieDoku und eHKS) via D2D genutzt: Hier sind es zurzeit bundes-
weit etwa 10.000 Sendungen im Quartal. Last but not least werden mit D2D bereits heute mehr als 
15.000 elektronische Arztbriefe pro Jahr verschickt.  

 Weitere Informationen: 
http://www.d2d.de/index.php?id=16

DALE-UV via D2D ab 2012 nicht mehr mit ISDN-Direkteinwahl 
Bis vor fünf Jahren war der Zugang auf den D2D-Server ausnahmslos über die ISDN-
Direkteinwahl möglich. Seit 2006 wird alternativ auch der D2D-Zugang über die Hardware-basierte 
VPN-Lösung der KVen ermöglicht, das sog. KV-SafeNet. Mittlerweile ist ISDN allerdings eine 
„aussterbende Technologie“. Vor diesem Hintergrund wurde vorsorglich in einer vertraglichen Ver-
einbarung neu geregelt, dass ab 2012 im DALE-UV-Verfahren mit D2D nur noch KV-SafeNet als 
Zugangstechnologie erlaubt sein wird. Alle ISDN-Direkt-Anwender werden vor diesem Hintergrund 
im Laufe des Jahres 2011 auf KV-SafeNet umstellen. Die Softwarehäuser wurden bereits am 7. 
Dezember 2010 auf der 4. D2D-Anwenderkonferenz auf die Änderung vorbereitet. Ende diesen 
Monats werden die betroffenen Einrichtungen angeschrieben und auf die Umstellung hingewiesen. 

 Weitere Informationen:
http://www.d2d.de/uploads/media/ISDN_auf_SafeNet_2011-02-08.pdf
http://www.d2d.de/index.php?id=158

Erstes System realisiert neue D2D-Anwendung „elektronische Dialyse-
Dokumentation (eDialyseDokumentation)“  
Die nach QS-Richtlinie Dialyse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu übermittelnden Dialy-
sedokumentationen werden von den Praxen quartalsweise an die KVen übergeben. Die Übermitt-
lung der Dialysedokumentationen erfolgt zur Zeit in den meisten KVen in Form von Datenträgern. 
Nach entsprechend bestandenem Funktionstest seitens GMC-Systems, MCC-PaDok können die-
se Daten mit diesem System jetzt auch per D2D an die KV übermittelt werden. 
 Weitere Informationen: 

 http://www.d2d.de/index.php?id=145
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Appell: Patienten in NRW nicht 

schlechter stellen!

„Gleiches Geld für gleiche Leistungen, und das bundesweit.“ 
Durch die Einführung des geplanten Versorgungsgesetzes für 
die gesetzliche Krankenversicherung erhoffen sich die Kas-
senärztlichen Vereinigungen (KVen) in Nordrhein-Westfalen 
(NRW) die Chance, dass ihre  zentrale Forderung endlich re-
alisiert werden kann – und zwar vom Gesetzgeber geregelt. 
Denn in Nordrhein und Westfalen-Lippe stehen die Arztpra-
xen deutlich schlechter da als im Bundesdurchschnitt. 

„Uns geht es darum, dass für die Behandlung der Patien-
ten in Nordrhein und Westfalen-Lippe genauso viel Geld zur 
Verfügung steht wie in anderen Regionen der Republik. Und 
uns geht es um faire Honorierung der Leistungen, die unsere 
Vertragsärzte und -psychotherapeuten Tag für Tag für ihre 
Patienten in der ambulanten Versorgung erbringen. Nicht 
mehr, aber auch nicht weniger“, sagt Dr. Peter Potthoff, Vor-
sitzender des Vorstands der KV Nordrhein. 

Weiterentwicklung der 

ambulanten Palliativ-Versorgung 
 
Etwa zehn Prozent aller Sterbenden benötigen eine beson-
ders aufwändige, spezialisierte Versorgung. Um dies in häus-
licher Umgebung zu ermöglichen, setzt die spezialisierte 
ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV) auf ein sogenanntes 
Palliative Care Team innerhalb der allgemeinen ambulanten 
Palliativversorgung in Nordrhein. Ein Palliative Care Team 
besteht aus mindestens drei qualifizierten Palliativ-Medizi-
nern und mindestens vier Palliativ-Pflegefachkräften.  Ver-
träge bestehen bisher in Düren, in der Städteregion Aachen 
und in Mettmann-Nord, in Essen, in Köln (linksrheinisch) 

Praxis & Patient | Juli 2011

Praxis & Patient
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Verordnungshinweis

Dabigatran (Pradaxa) bei Vorhofflimmern 

Der Thrombin-Hemmer Dabigatran ist seit 2008 in Deutschland zugelassen zur Primärprävention von venösen thrombo-
embolischen Ereignissen bei erwachsenen Patienten nach elektivem chirurgischen Hüft- oder Kniegelenksersatz. Das oral 
einzunehmende Dabigatran-Etexilat (Pradaxa) ist eine Alternative zu Heparin in der Nachsorge bei diesen Indikationen und 
sollte aus wirtschaftlichen Gründen nur bei Unverträglichkeit oder Kontraindikationen der niedermolekularen Heparine ein-
gesetzt werden (1).

Seit September 2011 ist die Zulassung von Pradaxa auf die Anwendung bei Vorhofflimmern erweitert worden. Es kann 
eingesetzt werden zur Prävention von Schlaganfällen und systemischen Embolien bei erwachsenen Patienten mit nicht-
valvulärem Vorhofflimmern und einem oder mehreren Risikofaktoren. Die Risikofaktoren sind:
      ■ vorausgegangener Schlaganfall, TIA oder systemische Embolie
      ■ LEV <40%
      ■ symptomatische Herzinsuffizienz ≥ NYHA-Klasse 2
      ■ Alter ≥ 75 Jahre
      ■ Alter ≥ 65 Jahre und gleichzeitig Diabetes mellitus, KHK oder arterielle Hypertonie (2)

Das Präparat ist in der Indikation Vorhofflimmern seit 2010 in den USA in der 2x150 mg Dosierung zur Antikoagulation 
zugelassen worden. Die Anwendung wurde in der RELY-Studie in zwei verschiedenen Dosierungen an über 18.000 Patienten 
mit Vorhofflimmern und weiteren Risikofaktoren im Vergleich zu dem in den USA üblichen Warfarin getestet (3). Die durch-
schnittliche Beobachtungszeit betrug zwei Jahre. Die wichtigsten Ergebnisse der Studie sind in der Tabelle dargestellt.

        Tabelle: Ergebnisse der RELY-Studie (Angaben in % pro Jahr)

Dabigatran, 2 x 110 mg Dabigatran, 2 x 150 mg Warfarin

Pimärer Endpunkt: 
Schlaganfall oder systemische Embolie

1,53 % 1,11 % 1,59 %

Schwere Blutung 2,71 % 3,11 % 3,36 %

Hämorrhagischer Schlaganfall 0,12 % 0,10 % 0,38%

Myokardinfarkt 0,72 % 0,74% 0,53 %

Tod 3,75 % 3,64 % 4,13 %

Die Warfarin-Patienten der Studie waren zu durchschnittlich 64 Prozent der Beobachtungszeit im richtigen INR-Bereich. 
Patienten mit geringer Kreatinin-Clearance oder Leberfunktionsstörungen, wurden von der Studie ausgeschlossen.

In den Dabigatran-Gruppen beendeten mehr Patienten die Studie frühzeitig im zweiten Jahr als in der Warfarin-Gruppe (11,8 
und 11,3 % vs. 5,8 %), zum Teil wegen vermehrt auftretender Nebenwirkungen wie Dyspepsie und Oberbauchbeschwerden.

V I N  VerordnungsInfo Nordrhein

n KVNO-Ticker
 Der gesundheitspolitische Nachrichtendienst der KV Nord -

rhein – inklusive aktueller Honorar-Informationen.

n Praxis & Patient
 Neues zu aktuellen Entwicklungen in der ambulanten Versor-

gung in Nordrhein für Patienten – und die Praxishomepage.

n VIN – Verordnungsinfo Nordrhein
 Der Newsletter liefert aktuelle Regelungen und praktische 

Tipps zum Verordnen von Arznei- und Heilmitteln.

n IT in der Praxis
 Für Mitglieder der KV Nordrhein und Softwarehäuser, die  

Informationen über den Praxiscomputereinsatz wünschen. 

n Internet
 Der Newsletter zeigt, welche Dokumente und Rubriken  

aktuell das Internet-Angebot der KV Nordrhein ergänzen.

n D2D
 Infos für Nutzer der Telematik-Plattform D2D und Interessierte.  

D2D ermöglicht viele Kommunikations-Anwendungen.
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Online-Abrechnung: eToken ab Juli verfügbar

Der eToken bietet einen einfachen, kostengüns-
tigen und unbürokratischen Weg zur Online-
Abrechnung. Das funktioniert so: Sie melden 
sich im KVNO-Portal an und gehen auf den 
Dienst Online-Abrechnung. Der eToken zeigt 
Ihnen auf Knopfdruck einen einmalig gültigen 
Nummerncode an, den Sie in die Eingabemas-
ke eintragen: Schon können Sie Ihre Quartals-
abrechnung in den Portalbereich übertragen.

Die Installation von Software ist nicht nötig, 
die Anschaffung teurer Hardware oder das 
Eingehen von Serviceverträgen auch nicht. 
Sie benötigen lediglich den eToken, für den 
einmalig zehn Euro anfallen und einen Com-
puter mit Internetzugang. Dieser ist gemäß 
der Richtlinien von Bundesärztekammer und 
Kassenärztlicher Bundesvereinigung (KBV) zu 
sichern.

Den eToken können Sie ab 2. Juli über das 
KVNO-Portal anfordern. Anwenden können 

Sie ihn allerdings erst ab Ende September – 
zur Übermittlung der Abrechnung des dritten 
Quartals 2012.

      Infos zum eToken

Wenn Sie Fragen zur Online-Abrechnung 
im Allgemeinen oder zum eToken im Be-
sonderen haben, wenden Sie sich an:

Competence Center IT in der Arztpraxis
Telefon 0211 5970 8005
Telefax  0211 5970 8004
E-Mail it-arztpraxis.kvno@kvno.de

Als Kontakt steht Ihnen außerdem  
zur Verfügung:

Communication Center
Telefon 0211 5970 8500
Telefax 0211 5970 9500
E-Mail portal@kvno.de
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Praxisstempel

Mehr Informationen im Internet unter www.kbv.de

✪  einen Termin beim Kinder- und Jugendarzt  
oder Hausarzt

✪  deine Krankenversichertenkarte

✪  deinen Impfausweis

✪  das gelbe Untersuchungsheft (wenn vorhanden)

✪  dich  
Als Support: deine Eltern, Freund oder Freundin

Alles unter 4 Augen –  
auch wenn du unter 18 bist

Was geht?
Durchblicken – mit der KBV

Mehr Infos zum Check-up J1 und Impfen sowie als Special 

einen Videofilm für Jugendliche findest du auf der Seite der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) unter www.kbv.de. 

Wir sind auch auf Facebook für euch da:  

www.facebook.com/CheckupJ1

Die KBV ist der Dachverband der 17 Kassenärztlichen Vereini-

gungen (KVen), die die bundesweit rund 150.000 niedergelas-

senen Ärzte und Psychologischen Psychotherapeuten vertreten. 

KBV und KVen sichern die ambulante medizinische Versorgung.   

Eine Präventions-
initiative der KVen 
und der KBV

SorGE Your next

J1 – die Vorsorgeuntersuchung  
für Jugendliche

Mit Gesundheits-Timer und Impftipps für 12- bis 17-Jährige

top check-up

J1

Mädels: Schon mal vormerken!

Für Frauen ab 20 gibt es die Früherkennungs-

untersuchung auf Gebärmutterhalskrebs. 

Neben  einer Anamnese wird unter anderem ein 

sogenannter Abstrich gemacht. Die Untersuchung 

steht einmal jährlich beim Frauenarzt an.  

Die Kosten tragen die Krankenkassen.

Tipp: Klick deinen Arzt

Um einen Kinder- und Jugendarzt oder Haus-

arzt zu finden, geh auf die Seite der KBV unter 

www.kbv.de. Von dort aus kannst du dich zu 

den regionalen Arztsuchen der Kassenärztlichen 

 Vereinigungen durchklicken. So erfährst du,  

wer in deiner Nähe praktiziert und wann  

Sprech stunde ist. Hast du ein Smartphone:  

Nutz einfach die KBV-App BundesArztsuche. 

Was du brauchst
Mein Vorsorgetermin

CheCk-up J 1  
für Youngster zwischen 12 und 14

Wichtige Impf-Dates, wenn du zwischen 12 und 17 bist.

Impfung Art der Impfung Mein Impftermin

Diphtherie A

Tetanus (Wundstarrkrampf) A

Keuchhusten (Pertussis) A

Kinderlähmung (Poliomyelitis) A

Hepatitis B N

Masern N

Mumps („Ziegenpeter“) N

röteln N

Windpocken (Varizellen) N

Meningokokken N

Nur für Mädchen:  
Humane Papillomaviren (HPV)

SM

A:  Auffrischung

N:   Nachholimpfung (wenn Impfungen noch nicht beziehungsweise noch nicht 
vollständig erfolgt sind)

SM:  Standardimpfung für Mädchen

(Die genannten Impfungen entsprechen den Standard-Impfempfehlungen der 
Ständigen Impfkommission (STIKo) des robert Koch-Instituts.)

Alles auf einen Blick
Dein Gesundheits-Timer

Kampagne für J1-Untersuchung geht weiter

Die Kassenärztlichen Vereinigungen werben 
weiterhin für das Thema Prävention. Bei dem 
jüngsten Schritt steht die Jugendgesundheits-
untersuchung J1 im Fokus. Mit Flyern, einem 
Internet-Video und einer Facebook-Seite wer-
den die Jugendlichen angesprochen. Ziel ist, die 
12- bis 14-Jährigen auf das Früherkennungs-
angebot aufmerksam zu machen und für einen 
ausreichenden Impfschutz zu sensibilisieren.

Die KV Nordrhein hat Anfang Juni J1-Flyer an 
die Praxen von Kinder- und Jugendärzten, von 
Hausärzten und Gynäkologen geschickt. In dem 
Flyer wird erklärt, was bei der Untersuchung 
passiert und gegen welche Krankheiten sich 

Teenager impfen lassen sollten. Ein Video, das 
über die Internet-Seite der KV Nordrhein ab-
rufbar ist, zeigt, wie die J1 bei einem Jungen 
und einem Mädchen abläuft. Schließlich haben 
die Jugendlichen auf einer Facebook-Seite die 
Möglichkeit, Fragen zu stellen.

Der Flyer „Your next Top Check-up J1“ ist zudem 
als Informationsblatt in fünf Fremdsprachen er-
hältlich. Ergänzend dazu gibt es Informationen 
für Ärzte, die diese bei der Ansprache junger 
Leute unterstützen sollen, unter anderem ein 
Video speziell für Mediziner.

Sie finden die Videos und Infomaterialien zum Herun-
terladen unter  www.kvno.de 

Im Internet finden Sie  
ausführliche Infos unter  
onlineabrechnung.kvno.de  
und unter www.kvnoportal.de
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Meinung

S TA N D ●  P U N K T

Wahlleistungen – wichtig für Praxen und Patienten
Von Dr. Manfred Weisweiler

Das Angebot an Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) wächst. Aber auch die Kritik nimmt zu, vor allem seitens der 
gesetzlichen Krankenkassen, die inzwischen in einem „IGeL-Monitor“ Leistungen bewerten, während die SPD über ein 
„IGeL-Eindämmungsgesetz“ nachdenkt. Seinen Standpunkt legt Dr. Manfred Weisweiler, Vorsitzender des beratenden 
Fachausschusses Fachärzte der KV Nordrhein und Landesvorsitzender des Berufsverbandes der niedergelassenen Chirurgen, 
dar. Er plädiert für einen offenen Umgang mit den „Wahlleistungen“.

Eine vernünftige Diskussion ist oh-
ne den Blick auf die ökonomischen 
Rahmenbedingungen nicht möglich. 
Schauen wir deswegen zunächst 
auf die Nachfrage nach ärztlichen 
Dienstleistungen. Die wächst ständig: 
durch Altersstruktur, ein zunehmen-
des Behandlungsangebot und besse-
re Information der Bevölkerung. Mit 
dieser Nachfrage hält die Gesetzliche 
Krankenversicherung nicht Schritt. In 
Nordrhein-Westfalen befinden sich 
die Regelleistungsvolumina (RLV) seit 
Langem im Sinkflug. 

Die Schere zwischen Nachfrage und 
Vergütung öffnet sich immer weiter –  
nicht aber die zwischen Nachfrage  
der Bevölkerung und dem Angebot 
der Ärzte. Unsere Praxen dagegen 
sind extrem leistungsfähig. Wir kön-
nen, wollen und müssen – schon aus 
Gründen des Arzthaftungsrechtes –
jedem Patienten den Zugang zur mo-
dernen Medizin eröffnen und erhal-
ten.

Die Zusammenhänge sind klar: Der 
Bereich der Nachfrage nach Leistun-
gen, die nicht Kassenleistung sind, 
fällt notwendigerweise in den Bereich 
der Selbstzahlung, da andere Refi-
nanzierungssysteme nicht bestehen. 

Für diese Leistungen passt viel besser 
als der Begriff „IGeL“ der der „Wahl-
leistung“, lassen Sie uns also besser 
diesen nutzen.

Aktuell besteht bei den Kassen kei-
ne Option, die Deckungslücke zu 
schließen. Auch wird die Politik we-
der ernsthaft erwägen, den Patienten 
(Wähler) von diesem Angebot abzu-
schneiden noch wird sie die Kraft 
entfalten, künftig die Refinanzierung 
der Wahlleistungen für Praxen wirt-
schaftlich auskömmlich in das GKV-
System zu integrieren. 

Die modernen und dem Fortschritt in 
der Medizin entsprechenden Wahl-
leistungen werden uns in die Zu-
kunft begleiten und ihren Anteil am 
Umsatz des Unternehmens Arzt-
praxis erhöhen. Das ist kein Prob-
lem, weder aus der Sicht des Patien-
ten, der in einem schlanken System 
überschaubare Kosten bewältigen 
muss, noch für den Arzt. Natürlich 
fragt sich der Bürger, warum er eine  
Kasse finanziert, diese aber nicht für 
die ihm wichtigen Wahlleistungen 
aufkommt. Diese Frage sollten die 
Kostenträger beantworten. Wir als  
KV und Kassenärzte stehen allen  
Reformen offen gegenüber, die die 

ambulante Refinanzierung verbes-
sern und die RLV erhöhen. Doch hier 
ist derzeit kein Silberstreif am Hori-
zont erkennbar. Die Kassenärzliche 
Vereinigung Nordrhein hat richtig  
reagiert und den Bereich der Wahl-
leistungsversorgung durch vernünf-
tige Regularien befriedet. Davon 
zeugt zum Beispiel der Mustertext 
im Internet-Angebot der KV.

Fazit: Versorgen Sie bitte den Patien-
ten nach bestem Wissen und Gewis-
sen mit allen ärztlichen Leistungen 
nach dem Stand einer modernen und 
humanen Medizin. Ärzte können mehr 
leisten, als die Kasse bezahlt. Und Pa-
tienten wollen zu Recht mehr als nur 
das, was „wirtschaftlich ausreichend, 
notwendig und zweckmäßig“ ist.  
Jeder Arzt 
sollte seinen 
P a t i e n t e n 
verantwor-
t u n g s v o l l 
ein erwei-
ter tes Be-
handlungs-
spektrum als 
Wa h l l e i s -
tung anbie-
ten können 
und dürfen. Dr. Manfred Weisweiler
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KV-Mitteilung zum  
Regelleistungsvolumen 

Die KV Nordrhein informiert Sie weiterhin vor Beginn des 
Quartals über die Höhe der Regelleistungsvolumen. Aller-
dings erfolgt die Mitteilung ab dem dritten Quartal 2012 
nicht mehr vier Wochen vor Beginn des Quartals, sondern 
später. Im dritten Quartal 2012 wird die KV Nordrhein erst 
zwei Wochen vor Beginn des Quartals informieren, da die 
Berechnung der Fallwerte unter Einbezug der Selektivver-
träge vorher nicht abgeschlossen werden kann. Das Ver-
sorgungsstrukturgesetz lässt diese Vorgehensweise zu – 
die Vier-Wochenfrist ist nicht mehr Bestandteil des Ge-
setzes. Eine Anpassung im Honorarverteilungsmaßstab ist 
zum 1. Juli 2012 erfolgt. 

Hausarztvertrag mit Knappschaft: 
Medikations-Check gehört jetzt dazu

Seit Januar 2012 ist der Medikations-Check Bestandteil 
des Hausarztvertrages mit der Knappschaft. Der Medika-
tions-Check richtet sich insbesondere an ältere, multimor-
bide Patienten. Er soll eine bedarfsgerechte und qualitäts-
gesicherte Versorgung mit Arzneimitteln unterstützen. So 
sollen unerwünschte Arzneimittelwirkungen ebenso ver-
mieden werden wie potenziell inadäquate Medikationen 
und Doppel- und Mehrfachverordnungen. Die Vergütung 
des Medikations-Checks beträgt 80 Euro; ist ein Konsil er-
forderlich, beträgt die Vergütung 160 Euro.

Das Merkblatt zum Medikations-Check finden Sie unter www.kvno.de  
Sie können das Merkblatt auch bei Ihrem Serviceteam anfordern.   
 KV | 120716

Hausarztvertrag mit „BIG direkt 
gesund“ endet erst zum 30. September

Nach Mitteilung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
endet der Hausarztvertrag mit der „BIG direkt gesund“ erst 
zum 30. September 2012 und nicht wie ursprünglich vor-
gesehen zum 30. Juni.

Vergütung Modulvertrag 
AD(H)S verbessert

Das Steuerungs- und Koordinierungsmodul beim Modulver-
trag psychotherapeutische Behandlung AD(H)S kann rück-
wirkend ab 1. Januar 2012 jedes Quartal abgerechnet wer-

den. Eine entsprechende Vereinbarung hat die KV Nordrhein  
mit der AOK Rheinland/Hamburg, der Vereinigung Analy-
tischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten NRW 
und der Deutschen Psychotherapeuten Vereinigung verein-
bart. Die Vergütung wurde auf 50 Euro erhöht. 

Anapen: Hersteller ruft Chargen zurück

Von dem Adrenalin-Autoinjektor Anapen und Anapen ju-
nior werden alle noch haltbaren Chargen zurückgerufen. 
Dies hat der Hersteller der Fertigpens in einem „Rote-
Hand-Brief“ mitgeteilt. Bitte informieren Sie Ihre Patien-
ten und verordnen ein alternatives Produkt. 2011 wur-
den 6.300 Anapen-Autoinjektoren in Nordrhein verord-
net. Austauschprodukte können auf einem Kassenrezept 
verordnet werden.

Den „Rote Hand Brief“ finden Sie im Internet unter  
www.akdae.de |  KV | 120716

Abdomen-Sonographie  
für Urologen fachfremd

Nach einem Urteil des Sozialgerichts Düsseldorf (AZ: S 14 
KA 250/07) ist die Abdomen-Sonographie nach der EBM-
Nummer 33042 für Urologen fachfremd. Diese Entschei-
dung ist rechtskräftig. Dies führt dazu, dass Urologen trotz 
einer eventuell vorliegenden Genehmigung der KV Nord-
rhein diese Leistung nicht mehr erbringen und abrechnen 
dürfen. Sofern Urologen diese Leistung noch abrechnen, 
muss die KV Nordrhein ab dem dritten Quartal 2012 eine 
sachlich-rechnerische Berichtigung vornehmen. 

Onkologie-Vereinbarung ab 1. Juli 2012

Die KV Nordrhein hat sich mit den nordrheinischen Kran-
kenkassenverbänden auf eine neue Onkologie-Vereinba-
rung zur qualifizierten ambulanten Versorgung krebs-
kranker Patienten als Ergänzung zu den Bundesmantel-
verträgen verständigt, die ab 1. Juli 2012 gilt. Die neue 
Vereinbarung ersetzt die bisherigen Übergangsregelun-
gen, die seit 1. Oktober 2010 bestanden. Alle an den Über-
gangsregelungen teilnehmenden Ärzte wurden über die 
Änderung informiert.

Die Honorierung bleibt unverändert. Teilnehmende Ärzte 
der bisherigen Übergangsregelungen, die ihre Teilnahme ab 
1. Juli fortsetzen möchten, werden gebeten, einen neuen 
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Teilnahmeantrag zu stellen. Das Formular wurde allen Teil-
nehmern der Übergangsregelungen zugesandt.

Die neue Onkologie-Vereinbarung finden Sie in den Amtlichen Be-
kanntmachungen des Rheinischen Ärzteblattes in der Juli-Ausgabe, die 
am 22. Juni erscheint. Für Rückfragen stehen Ihnen die Serviceteams 
der KV Nordrhein gerne zur Verfügung.

Arzneimittelverordnung für  
Vollzugsbeamte der Bundespolizei

Für Vollzugsbeamte der Bundespolizei (früher Bundes-
grenzschutz) können Arzneimittel nur im Notfall verord-
net werden. Grundsätzlich werden Arznei-, Verband- und 
Heilmittel vom jeweiligen Polizeiarzt verordnet. Eine Son-
derregelung besteht für Vollzugsbeamte der Bundespoli-
zei mit einer Krankenversichertenkarte. Für diese Patien-
ten können Arznei- und Heilmittel unter Beachtung der 
Arznei- und Heilmittel-Richtlinie verordnet werden. Die 
Praxisgebühr entfällt, die Zuzahlung müssen die Patien-
ten leisten. Die Übersicht „Sonstige Kostenträger“ wurde 
um die Sonderregelung ergänzt.

Die Übersicht finden Sie unter www.kvno.de im Internet.|  KV | 120717

Pille und Impfungen nicht zu Lasten der 
freien Heilfürsorge der Polizei NRW

Für Polizisten können Arzneimittel unter Beachtung der 
Arzneimittel-Richtlinie zu Lasten der freien Heilfürsorge 
der Polizei NRW verordnet werden. Zusätzlich ist die Ver-
ordnung von verschreibungspflichtigen Mitteln bei Erkäl-
tungskrankheiten, grippalen Infekten, Mund- und Rachen-
therapeutika sowie Abführmitteln und Mitteln gegen Reise-
krankheit möglich. Impfungen sowie Leistungen und Mittel 
zur Empfängnisregelung (Pille), Sterilisation, Schwanger-
schaftsabbruch und zur Reproduktionsmedizin können hin-
gegen nicht zu Lasten der freien Heilfürsorge der Polizei 
NRW erbracht beziehungsweise verordnet werden.

Einstellungs- und Tauglichkeitsunter-
suchung für Freiwillige des BUFDI

Bei der Einstellung für den Bundesfreiwilligendienst (BUFDI) 
kann es aufgrund der Tätigkeiten des Freiwilligen notwen-
dig sein, eine Einstellungs- und Tauglichkeitsuntersuchung 
durchzuführen. Einstellungs- und Tauglichkeitsuntersu-
chungen sind keine vertragsärztlichen Leistungen, können 

also nicht über die Krankenversichertenkarte abgerechnet 
werden. Die Untersuchung dient ausschließlich der Fest-
stellung der Eignung zur Teilnahme am Bundesfreiwilligen-
dienst und liegt damit im Interesse des untersuchten Pati-
enten und der Dienststelle. Die KV Nordrhein empfiehlt in 
diesen Fällen eine Rechnung auf GOÄ-Basis und die Infor-
mation an den Patienten, dass er sich wegen einer etwai-
gen Kostenerstattung an seine Dienststelle wenden kann.

Online-Prüfung für Ultraschallscreening 
im 2. Trimenon frühestens ab Mitte Juli

Für die erweiterte Ultraschalluntersuchung benötigen Gy-
näkologen nach den geänderten Mutterschaftsrichtlinien 
einen Befähigungsnachweis. Notwendig und ausreichend 
ist eine Online-Prüfung am heimischen Computer. Wie be-
richtet, hat die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 
gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband eine solche Prü-
fung entwickelt.

Ab Mitte Juli soll die Technik zur Verfügung stehen, dann 
kann die Online-Prüfung über das Ärzteportal der KV 
Nordrhein freigeschaltet werden. Wer mitmachen möch-
te, muss einen Zugang zum KVNO-Portal haben; die Zu-

    Patienteninfo: Keine Arzneimittel mit      
    fiktiver Zulassung auf Kassenrezept

Sie finden in dieser Ausgabe von KVNO aktuell als 
Beilage ein Info-Blatt für Ihre Patienten. Es stellt klar, 
dass Arzneimittel, die in Deutschland nicht behörd-
lich zugelassen sind, nicht auf Kassenrezept verord-
net werden können. Sie können diese Information als 
Aushang oder zum Auslegen im Wartezimmer nutzen. 
Wir hatten Sie bereits in KVNO aktuell 3+4/2012 da-
rüber informiert, dass fiktiv zugelassene Arzneimittel 
nach einem BSG-Urteil von 2005 nicht auf Kassenre-
zept verordnet werden können. Einzelne Krankenkas-
sen hatten bereits Regressanträge wegen der Verord-
nung von Pentalong und AHP angedroht. Mit der AOK 
Rheinland/Hamburg konnten wir vereinbaren, dass zu-
mindest bis Ende Juni keine Regressanträge wegen der 
Verordnung fiktiv zugelassener Arzneimittel gestellt 
werden. Eine Übersicht der 40 fiktiv zugelassenen 
Arzneimittel finden Sie in unserem Newsletter VIN.

 KV | 120717
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gangsdaten können Sie online anfordern. Da die geän-
derten Mutterschafts-Richtlinien frühestens zum vierten 
Quartal 2012 in Kraft treten, ist die Teilnahme an der On-
line-Prüfung ohne Zeitdruck möglich.

Die Zugangsdaten für die KVNO-Portal-Registrierung können Sie unter 
www.kvnoportal.de anfordern. Bei Fragen zur Registrierung wenden 
Sie sich bitte an das Communication Center der KV Nordrhein, Telefon 
0211 5970 8500 oder portal@kvno.de |  KV | 120718

Vertrag Ärzte/Unfallversicherung – Ab 
1. Mai 2012 Änderungen der Gebühren

Zwischen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und 
den Unfallversicherungsträgern (UV-GOÄ) wurde das Leis-
tungs- und Gebührenverzeichnis zum 1. Mai 2012 ange-
passt. So wurde klargestellt, dass bei der Leistungslegen-
de 141 UV-GOÄ ein Anspruch auf die Gebühr auch dann 
besteht, wenn der Arzt die Anzeige an die für den Arbeits-
schutz zuständige Stelle übermittelt und der Unfallversi-
cherungsträger sie von dieser Stelle erhält. Darüber hi-
naus erfolgte eine Neubewertung der Gebührennummer 
zum Gutachten Lärmschwerhörigkeit. Die Gebührennum-
mer 155 wurde neu gefasst und mit einem Betrag von 
230,32 Euro bewertet. In dieser Gebühr sind alle erforder-
lichen Leistungen (einschließlich TEOAE und DPOAE) und 
Sachkosten, ausgenommen Röntgenleistungen, abgegol-
ten. Des Weiteren wurden im Abschnitt O der Gebühren-
ordnung Änderungen bei Röntgenleistungen im Rahmen 
der Pneumokoniose-Diagnostik vorgenommen.

Die aktuelle Gebührenordnung UV-GOÄ mit den Änderungen finden Sie 
auf der Homepage der KBV unter www.kbv.de.  |  KV | 120718

Musik im Wartezimmer:  
EuGH-Urteil zur Gebührenpflicht

Das Urteil des Europäischen Gerichtshofes (EuGH) zur 
GEMA-Gebührenpflicht in Wartezimmern vom 15. März 
2012 (AZ C-135/10) wirkt sich nicht unmittelbar auf die 
Rechtslage in Deutschland aus. Der EuGH hatte im Falle 
einer italienischen Zahnarztpraxis entschieden, dass Musik 
im Wartezimmer keine gebührenpflichtige öffentliche Wie-
dergabe sei. Der Anspruch der GEMA auf Gebühren für die 
Musikwiedergabe in Wartezimmern deutscher Arztpraxen 
ist deshalb aber nicht automatisch hinfällig. 

Erst wenn ein deutsches Gericht sich mit dieser Frage – 
oder der Frage eines etwaigen Schadensersatzanspruches 

wegen des Abspielens GEMA-pflichtiger Musik im War-
tezimmer nach einer Kündigung – zu befassen hat, wird 
es die Wertungen des EuGH-Urteils berücksichtigen müs-
sen und zu den Auswirkungen auf die nationale Rechts-
lage Stellung nehmen. Erst dann wäre es auf der Grund-
lage der EuGH-Entscheidung denkbar, dass die GEMA für 
das Abspielen von Musik in Wartezimmern keine Gebüh-
ren mehr verlangen dürfte. 

Die GEMA hält an ihrer bisherigen Gebührenpraxis fest 
und verweist darauf, dass der EuHG in seiner Entschei-
dung selber von einer Einzelfallentscheidung spreche. 
Zudem gebe es in Deutschland einen anderen Begriff 
von öffentlicher Wiedergabe. Bestehende Verträge mit 
der GEMA sind also bis zu einer Klärung durch deutsche 
Gerichte zu erfüllen. Die Verträge können aber natürlich 
gekündigt werden; eine weitere Möglichkeit ist die Zah-
lung unter Vorbehalt, um den Weg für etwaige Rückfor-
derungen offenzuhalten. Ansonsten droht bei der Musik-
wiedergabe nach Kündigung der Praxis eine Schadenser-
satzforderung in doppelter Gebührenhöhe. 

EBM-Änderungen  
zum 1. Juli 2012

Mammographie-Screening 
Kapitel 1.7.3,
EBM-Nummer 01758
Aufnahme einer zweiten An-
merkung hinter der EBM-Num - 
mer 01758. Damit sind Frauen- und Hausärzte auch 
dann zur Abrechnung berechtigt, wenn die Teilnah-
me durch telefonische Zuschaltung erfolgt. Hier-
durch soll die Einbindung der Frauen- und Hausärzte  
beim Mammographie-Screening gefördert werden. 

     Kampagne zur Abschaffung 
     der Praxisgebühr

Die KV Bayern hat eine Kampagne zur Abschaffung 
der Praxisgebühr gestartet, die bundesweit Unterstüt-
zung findet. Die KV Nordrhein begrüßt die KV-Kam-
pagne und stellt Ärzten in dieser Ausgabe der KVNO 
aktuell daher ein Plakat zum Aufhängen, einen erläu-
ternden Brief an Ihre Patienten und ein Formular zum 
Sammeln von Unterschriften zur Verfügung. 
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      Ansprechpartner

Montag bis Donnerstag von 8 bis 17 Uhr,  
Freitag von 8 bis 13 Uhr:

Serviceteam Köln
Telefon 0221 7763 6666 Telefax  0221 7763 6450
E-Mail service.koeln@kvno.de

Serviceteam Düsseldorf
Telefon 0211 5970 8888 Telefax 0211 5970 8889
E-Mail service.duesseldorf@kvno.de

Formularversand
Telefon  02151 3710 00 Telefax  02151 9370 655
E-Mail  formular.versand@kvno.de

Änderung im Abschnitt 1.7.3 und im Kapitel 34.1 
zur Vakuumbiopsie der Brust
Nach der Einführung der Qualitätssicherungsvereinbarung 
zur Vakuumbiopsie der Brust wurden die Präambel 1.7.3 
zur Früherkennung von Brustkrebs durch das Mammogra-
phie-Screening, die Präambel 34.1 des Kapitels Diagnosti-
sche und Interventionelle Radiologie, Computertomogra-
phie und Magnetfeld-Resonanz-Tomographie sowie die 
EBM-Nummern 01759 und 34274 angepasst.

Aufnahme der Nummer 34275  
in den Abschnitt 34.2.7
Im Abschnitt 34.2.7 wurde die EBM-Nummer 34275 zur 
Durchführung einer mediolateralen oder latero-medialen 
Mammographie aufgenommen. Die Leistung kann je Sei-
te abgerechnet werden und ist mit 560 Punkten bewertet.

MRSA-Diagnostik und Eradikationstherapie
Die Vergütungsvereinbarung sowie der Anhang zur Vergü-
tungsvereinbarung für ärztliche Leistungen zur Diagnostik 
und ambulanten Eradikationstherapie von Trägern mit dem 
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) in 
der vertragsärztlichen Versorgung wurden angepasst be-
ziehungsweise ergänzt. 

Änderungen im Laborbereich

Änderungen erfolgten zur Rötelndiagnostik in den 
Abschnitten 1.7.4 Mutterschaftsvorsorge,  
1.7.5 Empfängnisregelung und 32.3 Spezielle 
Untersuchungen des EBM
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ändert die Richt-
linie zur Empfängnisregelung und zum Schwangerschafts-
abbruch. Umgesetzt wurde damit die Schutzimpfungsricht-
linie und die Richtlinie über die ärztliche Betreuung wäh-
rend der Schwangerschaft und nach der Entbindung.

Änderung der Leistung 01802
Die EBM-Nummer 01802 beinhaltet ab 1. Juli die Erbrin-
gung der Antikörper-Bestimmung mittels Immunoassay.

■ Änderung der Leistung 01828 
 Die EBM-Nummer 01828 ist nun für die Entnahme 

von Venenblut für den Varicella-Zoster-Virus-Antikör-
per-Nachweis (Nummer 01833) berechnungsfähig. Die 
Nummer 01828 ist nicht neben den Grundpauschalen 
08210 bis 08212 berechnungsfähig. 

■ Streichung von EBM-Nummern
 Die EBM-Nummern 32572 und 32573 sowie die Num-

mern 01801 und 01829 wurden gestrichen. 

■ Änderung der EBM-Nummer 32574
 Die EBM-Nummer 32574 wurde um den Rötelnanti-

körper-Nachweis mittels Immunoassay ergänzt und 
die Bewertung angepasst. Sofern eine Untersuchung 
auf Immunität und Neuinfektion erfolgt, ist die 32574 
auch zweimal abrechnungsfähig. Die Leistung ist je 
Untersuchung mit 9,60 Euro bewertet.

■ Neuaufnahme der EBM-Nummer 32229
 Die EBM-Nummer 32229 zur Untersuchung der von-

Willebrand-Faktor-Multimere wurde neu aufgenom-
men. Die Leistung ist mit 75 Euro bewertet. Die Un-
tersuchung dient der therapierelevanten Differen-
tialdiagnostik des von-Willebrand-Syndroms. Bitte 
beachten Sie die Indikationsbeschränkungen und  
Untersuchungsvoraussetzungen.

Die vollständigen Beschlüsse werden im Deutschen Ärzteblatt veröf-
fentlicht. Beschlüsse, die sich noch im schriftlichen Unterschriftsver-
fahren befinden, werden mit Vorbehalt veröffentlicht.  |  KV | 120719
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Hilfsmittel: Richtlinie neu gefasst

Seit 1. April 2012 gilt die neugefasste Hilfsmittel-Richtlinie. Die Änderungen betreffen vor 
allem Hörhilfen, es gibt aber auch in den allgemeinen Bestimmungen interessante Neuerungen.

So gibt es nun die Möglichkeit, den gesetzlich 
versicherten Patienten ein „Wunsch-Hilfsmit-
tel“ zu verordnen. Für die Mehrkosten allerdings 
muss der Patient dann aus eigener Tasche zah-
len. Ein Beispiel: Bei einem Patienten reicht ei-
ne dreirädrige Gehhilfe (Deltaräder) aus medi-

zinischer Sicht aus, der Patient 
bevorzugt aber eine vierräd-
rige Gehilfen (Rollator) und 
wünscht die Verordnung des 
Rollators.

In der Hilfsmittel-Richtlinie 
ist die Regelung so gefasst: 
„Zwischen mehreren gleicher-
maßen geeigneten und wirt-
schaftlichen Hilfsmitteln ha-
ben die Versicherten die Wahl. 
Wünschen der Versicherten 
soll bei der Verordnung und 
Auswahl der Hilfsmittel ent-

sprochen werden, soweit sie angemessen sind. 
Wählen Versicherte Hilfsmittel oder zusätzli-
che Leistungen, die über das Maß des Notwen-
digen hinausgehen, haben Sie die Mehrkosten 
und dadurch bedingt höhere Folgekosten selbst 
zu tragen.“

Präzisiert hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss zudem den generellen Versorgungsan-
spruch: „Hilfsmittel können zu Lasten der Kran-
kenkassen verordnet werden, wenn sie im Ein-
zelfall erforderlich sind, um
■ den Erfolg der Krankenbehandlung zu si-

chern,
■ einer drohenden Behinderung vorzubeu-

gen oder
■ eine Behinderung bei der Befriedung von 

Grundbedürfnissen des täglichen Lebens 
auszugleichen,

■ eine Schwächung der Gesundheit, die in 
absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer 
Krankheit führen würde, zu beseitigen, 

■ eine Gefährdung der gesundheitlichen 
Entwicklung eines Kindes entgegen zu 
wirken,

■ Krankheiten zu verhüten oder deren Ver-
schlimmerung zu vermeiden,

■ Pflegebedürftigkeit zu vermeiden (…).“

Hörhilfen
Eine ganze Reihe von Änderungen betrifft die 
Hörhilfen; wir fassen an dieser Stelle die wich-
tigsten zusammen:
■ Erweitert wurde die Liste der Hilfsmittel 

bei Funktionsstörungen des Ohres um Tin-
nitusgeräte und Übertragungsanlagen.

■ Die Richtlinie stellt nun klar, dass es sich 
bei der Hörgeräteversorgung, wann im-
mer möglich, um eine Versorgung beider 
Ohren handelt. Bei beidohriger Hörminde-
rung gilt auch die beidohrige Versorgung 
als Standard; nur dadurch wird ein Rich-
tungshören gewährleistet und schließlich 
ein verbessertes Sprachverstehen im Stör-
schall möglich.

■ Für gesetzlich Versicherte nicht verord-
nungsfähig sind 
■ Hörhilfen bei peripherer Normalhörig-

keit
■ Telefonverstärker und Schwerhöri-

gentelefone (Verordnet werden kön-
nen aber zum Beispiel Lichtsignalan-
lagen und Lichtwecker, da diese zu den 
Hilfsmitteln für Kommunikation zählen.)

■ Der Zeitabstand der Wiederverordnung 
von Hörhilfen bei Kindern und Jugendli-
chen bis zum 18. Lebensjahr hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss von sechs auf 
fünf Jahre verkürzt.

Rollator statt Delta-
räder – mitunter 
handelt es sich um 
Wunschverordnungen. 
Die neue Hilfsmittel-
Richtlinie lässt das zu, 
Patienten müssen aber 
die Mehrkosten tragen.

Mehr Infos zur Verord-
nung von Hilfsmitteln und 
die Richtlinie im Wort-
laut unter www.kvno.de  
 KV | 120720

klick61 - Fotolia.com
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Pflichtangaben auf podologischen Verordnungen

Bei einer podologischen Therapie benötigen die Leistungserbringer eine genaue Diagnose 
des verordnenden Arztes. Daher muss die Verordnung die Angabe Neuropathie und/oder 
Angiopathie enthalten.

Bei der Arbeit ausgebildeter Podologen, me-
dizinischer Fußpfleger, nehmen Behandlungen 
von Patienten mit diabetischem Fuß breiten 
Raum ein. Denn Ärzte können bei Neuropa-
thie, Angiopathie oder Diabetes mellitus ei-
ne podologische Komplexbehandlung verord-
nen. In der Vergangenheit allerdings kam es 
bei der Abrechnung podologischer Leistungen 
immer wieder zu unterschiedlichen Auslegun-
gen der Heilmittel-Richtlinien durch die Kran-
kenkassen. Aus diesem Grund hatten sich der 
GKV-Spitzenverband, der Verband Deutscher 
Podologen und der Zentralverband der Podo-
logen und Fußpfleger Deutschland auf un-
bedingt notwendige Angaben auf einer po-
dologischen Verordnung verständigt. Die so 
genannte „konkretisierende Arbeitshilfe“ ist 
Bestandteil der Rahmenempfehlungen nach 
§ 125 Absatz 1 SGB V und trat am 1. Novem-
ber 2011 in Kraft. Dabei hat man sich auf den 
verbindlichen Wortlaut der Heilmittel-Richt-
linie (einschließlich Katalog) zurückgezogen.
 
Konsequenz: Podologen wenden sich verstärkt 
mit der Bitte um Korrektur von Heilmittelver-
ordnungen an Ärzte. Um eine möglichst rei-
bungslose Zusammenarbeit zwischen Ärzten, 
Podologen und Krankenkassen zu ermögli-
chen, muss die Angabe auf der Verordnung 
so aussehen, dass die Art des Diabetischen 
Fußsyndroms aus ihr hervorgeht (siehe Aus-
zug aus Rahmenempfehlung). Die Angabe „Di-
abetisches Fußsyndrom“ allein genügt nicht 
zur Indikation von Heilmitteln.

Die Heilmittel-Richtlinien forderten schon im-
mer die Angaben Neuropathie und Angiopathie 
auf der Verordnung. Die genaue Unterschei-
dung und Angabe ist aber nicht nur eine Frage 
der Richtlinie, sondern behandlungsrelevant –  

je nach exakter Diagnose fällt die Behand-
lung des Patienten unterschiedlich, ja teil-
weise gegensätzlich aus. Der Podologe benö-
tigt zur Ausführung seiner Behandlung deshalb 
die differenzierte Feststellung der bestehenden 
Diagnose durch den 
verordnenden Arzt. 

Bei den Maßnahmen 
der podologischen 
Therapie wurde im 
Heilmittel-Katalog 
keine Gesamtverord-
nungsmenge des Re-
gelfalls angegeben. 
Je  nach Dynamik 
sollen podologische 
Maßnahmen alle vier 
bis sechs Wochen 
durchgeführt werden. 
Die Begrenzung der 
Verordnungsmenge 
(Erst-Verordnung bis 
zu drei Mal pro Ver-
ordnung; Folge-Ver-
ordnung bis zu sechs 
Mal pro Verordnung) 
soll gewährleisten, 
dass zwischenzeitlich 
auftretende negative 
Veränderungen durch 
den Arzt  erkannt 
werden können. Auf-
grund der niedri-
gen Behandlungs-
frequenz (meist ein-
mal im Monat) sind 
podologische Ver - 
ordnungen quartals-
übergreifend gültig. 

Auszug aus Rahmenempfehlung 

Angaben auf Podologischen Verordnungen vom 1.11.2011, Punkt m):

Konkrete Diagnose mit Therapieziel(en) nach Maßgabe 

des jeweiligen Heilmittelkataloges. Die Therapieziele sind 

nur anzugeben, wenn sie sich nicht aus der Angabe der 

Diagnose und Leitsymptomatik ergeben. 

Art der Angabe Pflichtangabe

Erläuterung Gültige Diagnosen nach der HeilM-RL:

■  Diabetisches Fußsyndrom mit  
    Neuropathie 

■  Diabetisches Fußsyndrom mit 
    Angiopathie 

■  Diabetisches Fußsyndrom mit 
Neuropathie und Angiopathie 

Die Art des Diabetischen Fußsyndroms 
(Neuropathie und/oder Angiopathie) 
muss aus der Verordnung hervorgehen. 
Die Angabe eines Wagner-Stadiums ist 

nicht erforderlich. Soweit ein Stadium 

Wagner größer 0 vermerkt wird, ist auf 

der Verordnung klarzustellen, welche 

Teile des Fußes im Stadium Wagner 0 

podologisch behandelt werden sollen. 

Fehlt diese Klarstellung, kann die 

Verordnung nicht ausgeführt werden. 

Unzureichende Diagnosen sind z. B.:

■ Diabetes mellitus (Die Indikation 

für die Verordnung von Heilmitteln 

ergibt sich nicht aus der Diagnose 

allein, sondern nur dann, wenn unter 

Gesamtbetrachtung der Schädigungen 

bzw. Beeinträchtigungen eine 

Heilmittelanwendung notwendig ist, 

vgl. § 3 Abs. 5 HeilM-RL.)

■  Diabetisches Fußsyndrom 

■  Diabetischer Fuß
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Arzneiverordnungssoftware mit neuen Funktionen

Zum 1. Juli 2012 greifen neue Vorgaben für 
die Arzneiverordnungssoftware. Ärzten ste-
hen dann mehr Informationen elektronisch 
zur Verfügung. Dies soll den Praxen helfen, 
wirtschaftlicher zu verordnen und Regresse 
vermeiden. Hintergrund: Laut Arzneimittelver-
sorgungs-Wirtschaftlichkeits-Gesetz (AVWG) 
dürfen Arztpraxen nur noch Softwareproduk-
te nutzen, die eine manipulationsfreie Verord-
nung sicherstellen. Künftig sollen Ärzte von 
verfälschten Preisvergleichslisten, Pop-ups mit 
indikationsbezogener Werbung und automa-
tischen Häkchen bei aut idem verschont blei-

ben. Darüber hinaus muss die Software wei - 
tere relevante Verordnungsinformationen ent-
halten. Dazu zählen unter anderem die Rege-
lungen der Arzneimittel-Richtlinie. Der KBV 
wurde die Aufgabe übertragen, die Arznei-
verordnungssoftware zu zertifizieren. Derzeit 
informieren die zur CompuGroup gehörenden 
Anbieter von Praxisverwaltungssystemen die 
Ärzte flächendeckend mit einem Schreiben zu 
den neuen Anforderungen. Die KBV hat darauf 
bereits reagiert.

Weitere Informationen zu diesem Thema finden Sie unter 
www.kvno.de |   KV | 120722

      Kontakt

Pharmakotherapieberatung
Telefon  0211 5970 8111
Telefax  0211 5970 8136
E-Mail  pharma@kvno.de

Hilfsmittelberatung
Telefon  0211 5970 8070
Telefax  0211 5970 8287
E-Mail  patricia.shadiakhy@kvno.de

Qualitätssicherung Prüfwesen
Telefon  0211 5970 8396
Telefax  0211 5970 9396
E-Mail  margit.karls@kvno.de

Drogenkonsum: Tödliche Mischung

Die gute Nachricht zuerst: Die Zahl der Dro-
gentoten in Deutschland geht nach Informa-

tionen der Bundesdrogenbeauftragten zurück. 
986 Menschen sind 2011 aufgrund des Kon-
sums harter Drogen wie Heroin, Kokain oder 
Amphetamin gestorben, 20 Prozent weniger 
als 2010. Das Durchschnittsalter der Rausch-
gifttoten betrug 37 Jahre, 837 der Verstorbe-
nen waren männlich. Die schlechte Nachricht: 
Zum Problem wird zunehmend der Mischkon-
sum von Drogenkonsumenten, insbesondere 
bei methadon-substituierten Patienten. In 
Berlin zeigten Obduktionen, dass bei 40 Pro-
zent der Drogentoten die Mischung aus Me-
thadon und anderen verschreibungspflichti-
gen oder gar BtM-rezeptpflichtigen Medika-
menten tödlich wirkte.

Weniger Tote,  
aber neue Gefahren.

Globus Grafikauswahl, dpa Picture Allianz
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Regeln beim Reisen mit Arzneimitteln

Bei Urlaubsreisen ins Ausland gehören häu-
fig verschreibungspflichtige Arzneimittel ins 
Gepäck. Bei der Verordnung und  beim Trans-
port über die Grenze sind ein paar Regeln zu 
beachten.

Keine Dauerverordnungen
Bei kurzen Urlaubsaufenthalten im Ausland 
ist der Patient mit dem üblichen Quartalsbe-
darf seiner Arzneimittel versorgt. Bei längeren 
Auslandaufenthalten ist eine Verordnung der 
Arzneimittel über den Zeitraum jedoch nicht 
möglich. Denn der Anspruch auf Leistungen 
ruht, wenn sich gesetzlich Versicherte lange 
im Ausland aufhalten. So ist es in Paragraph 
16 des Sozialgesetzbuches V geregelt. 

Wie lange ein Auslandsaufenthalt sein darf, ist 
aber nicht eindeutig fixiert. Faustregel: Wenn 
der Aufenthalt nicht mehr den Charakter ei-
ner Reise oder eines Urlaubs hat und der Pa-
tient für einen längeren Zeitraum im Ausland 
lebt, muss die Versorgung mit Arzneimitteln 
am Zielort sichergestellt werden.

Bedarf bescheinigen
Wenn im Urlaub größere Mengen Arzneimit-
tel für den persönlichen Gebrauch mitgeführt 
werden müssen, sollte der Hausarzt den Be-
darf bescheinigen – am besten in englischer 
Sprache. Hierauf weist das Auswärtige Amt 
hin. Eine verbindliche Auskunft zur Mitnah-
me respektive Einfuhr von Arzneimitteln kann 
nur die jeweilige Botschaft des Landes geben.

Betäubungsmittel (BtM) können ebenfalls in 
einer Menge mitgenommen werden, die für die 
Dauer der Reise angemessen ist. Natürlich nur 
für den eigenen Bedarf. Andere Personen dür-
fen keine BtM mit sich führen.

Bei Reisen in Staaten des Schengener Abkom-
mens müssen Patienten für jedes mitgeführte 
BtM eine vom Arzt ausgefüllte Bescheinigung 

vorweisen, die vor Antritt der Reise durch die 
oberste Landesgesundheitsbehörde oder durch 
eine Beauftragte Stelle (zum Beispiel das Ge-
sundheitsamt) beglaubigt wurde. Vordrucke 
für die Bescheinigung stellt die Bundesopi-
umstelle zur Verfügung.

Bei Reisen in Länder außerhalb des Schen-
gener Abkommens rät die Bundesopiumstel-
le nach dem Leitfaden für Reisende des Inter-
nationalen Suchtstoffkontrollamtes (INCB) zu 
verfahren. Der Patient sollte sich eine mehr-
sprachige Bescheinigung ausstellen lassen, 
welche Angaben zu Einzel- und Tagesdosie-
rungen, Wirkstoffbezeichnung und Dauer der 
Reise enthält. Diese Bescheinigung ist eben-
falls durch die die oberste Landesgesundheits-
behörde oder eine von ihr beauftragte Stelle 
zu beglaubigen und bei der Reise mitzuführen. 
In Zweifelsfällen sollte der Patient sich auch 
hier bei der jeweiligen Botschaft des Reise-
landes erkundigen.

Mehr Infos im Internet unter www.auswaertiges-amt.de 
und www.bfarm.de |   KV | 120723

Fotolia.com
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Das Thema Organspende 
genießt bei der KV Nordrhein 
einen hohen Stellenwert. 
„Deshalb wollen wir unsere 
Mitglieder, aber auch Pati-
enten gezielt und umfassend 
informieren“, sagt Dr. med. 
Peter Potthoff, Vorstandsvor-
sitzender der KV Nordrhein. 
Für Mittwoch, 5. September, 
ist eine Fortbildungsveran-
staltung für Ärzte im Haus 
der Ärzteschaft geplant; am 
Dienstag, 25. September, wird 
die KV am gleichen Ort am 
Thema Organspende interes-
sierte Bürgerinnen und Bürger 
empfangen.  

Gesundheitspolitik

Organspende: Neuregelung beschlossen

Nach jahrelanger Debatte darüber, wie dem Mangel an Spenderorganen begegnet werden 
kann, setzt die Politik jetzt auf Aufklärung und die gezielte Abfrage der Spendebereitschaft. 
Mit breiter Mehrheit hat der Deutsche Bundestag am 25. Mai die Reform der Organspende 
auf den Weg gebracht.  

Kernstück ist die sogenannte „Entscheidungs-
lösung“. Mit ihr wird die hierzulande bisher 
geltende „erweiterte Zustimmungsregelung“ 
abgelöst. Künftig sollen alle Versicherten ab 
16 Jahren von ihrer Krankenkasse angeschrie-
ben werden und Informationsmaterial sowie 
einen Spenderausweis erhalten. Dabei wer-
den sie zu einer Erklärung ihrer Spendebe-
reitschaft aufgefordert. Eine Entscheidungs-
pflicht besteht nicht. Vorerst soll die Abfrage 
alle zwei Jahre wiederholt werden. Kann die 
Entscheidung künftig auf der elektronischen 
Gesundheitskarte (eGK) gespeichert werden, 
ist eine Verlängerung auf fünf Jahre geplant.

Ziel der gesetzlichen Neuregelung ist es vor 
allem, die laut Umfragen durchaus hohe Be-
reitschaft zur Organspende tatsächlich nutz-
bar zu machen. Vielfach mangelt es lediglich 
an deren klarer Bekundung und Dokumen-
tation. Menschen, die sich bisher nicht mit 
dem Thema auseinandergesetzt haben, sol-
len zu einer Positionierung motiviert werden. 
Dies soll vor allem Angehörige entlasten, die 
sonst im Todesfall die Entscheidung treffen 
müssen.

Kliniken und Kassen in der Pflicht
Neben dem Gesetz zur Regelung der Ent-
scheidungslösung verabschiedeten die Poli-
tiker einen weiteren Beschluss zur Änderung 
des Transplantationsgesetzes. Dieser verfolgt 
die Umsetzung EU-weiter Qualitäts- und Si-
cherheitsstandards und sieht folgende Neue-
rungen vor:

■ Kliniken, die über Intensivstationen mit  
Be atmungsplätzen verfügen (derzeit rund 
1.350 Häuser) müssen künftig einen Trans-
plantationsbeauftragten berufen. 

■ Lebendspender haben fortan Anspruch auf 
Krankenbehandlung, Vor- und Nachsorge, 
Rehabilitation, Fahrtkosten und Kranken-
geld gegenüber der Kasse des Organemp-
fängers. Auch die Mitgliedsunternehmen 
des Verbands der Privaten Krankenversiche-
rung haben sich verpflichtet, für die Auf-
wendungen des Spenders aufzukommen.

■ Die Vor- und Nachsorge von Lebendspen-
dern sowie von Organtransplantierten wird 
Bestandteil der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung nach § 116b SGB V.

Transparenz und Datenschutz gefordert
Bedenken zur geplanten Dokumentation der 
Spendebereitschaft auf der eGK äußerten die 
Grünen und die Linken. Dies soll – mit Zu-
stimmung der Versicherten – in einigen Jah-
ren möglich sein. Laut Gesundheitsminister 
Daniel Bahr sollen die Kassen aber keinen Zu-
griff auf die Daten haben. Auch der Umgang 
mit der in die Schlagzeilen geratenen Deut-
schen Stiftung Organtransplantation (DSO) 
löste Diskussionen im Parlament aus. Gefor-
dert wurden hier vor allem stärkere Kontrol-
len und mehr Transparenz. Voraussichtlich 
zum 1. Juli sollen beide Gesetze im Bundes-
gesetzblatt stehen. Die Entscheidungslösung 
gilt vier Monate nach der Verkündigung. Bin-
nen zwölf Monaten soll dann erstmals Post 
von den Kassen verschickt werden.
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Aktionstag in Leverkusen

Ärzte werben für Organspende

Am 12. Mai war der diesjährige „Tag der Organspende“. Dies nahmen Leverkusener Ärztinnen 
und Ärzte aller Fachrichtungen zum Anlass, für mehr Spendenbereitschaft zu werben. Von 
10 bis 15 Uhr informierten sie in der Rathausgalerie, dem zentralen Einkaufszentrum von 
Leverkusen – und verteilten Organspende-Ausweise en Masse.

„Es sterben zu viele Menschen auf der War-
teliste“, beklagt Kardiologe Dr. Bernhard Rap-
pert. „Das wollen wir ändern.“ Deswegen hat 
das Regionale Praxisnetz Leverkusen die Akti-
on initiiert, unterstützt von der Kreisstelle der 
Ärztekammer und der KV Nordrhein. „Vor al-
lem Hausärzte müssen ihre Patienten auf das 
Thema ansprechen“, meint Allgemeinmedizi-
ner Dr. Jens-Harder Boje.

Mangel an Spenderorganen
Lungenfibrose, Mukoviszidose oder COPD – 
das sind drei der häufigsten Erkrankungen, 
die Menschen zu Patienten machen, die auf 
ein Spenderorgan angewiesen sind, erläutert 
Dr. Marc Spielmanns. Und an Organen man-
gelt es. Beispiel Lunge: Im vergangenen Jahr 
standen 435 Menschen in Deutschland auf 
der Warteliste, nur 337 erhielten eine Spen-

derlunge. Auch bei Herz, Leber und Niere  
herrscht akuter Mangel. Anders bei den Horn-
häuten: „Jedem, der eine neue Hornhaut be-
nötigt, können wir helfen“, sagt Augenarzt  
Dr. Thomas Eusterholz. 

„Wichtig ist auch eine qualifizierte Weiterbe-
handlung“, sagt der Pneumologe Spielmanns. 
Immunsuppressiva würden das Abstoßen des 
transplantierten Organs verhindern, aber 
auch die Risiken von Infektionen dramatisch 
erhöhen. Die Hälfte der Patienten mit einer 
Spenderlunge stirbt innerhalb von fünf Jah-
ren nach der Transplantation. Dennoch: Der 
Aufwand lohne sich. Zumal die Überlebens-
rate nach anderen Organtransplantationen 
deutlich höher liegt. Bei der Leber leben nach 
fünf Jahren noch 80 Prozent der Patienten, 
bei Nierentransplantationen sogar 95 Prozent.

     „Mama, ich will nicht sterben“

Am 12. August 1979 kam ein kleines Mädchen zur Welt. 
Jessica litt unter angeborener Mukoviszidose, ihre Eltern 
lehnten sie ab und vernachlässigen das Kind. Unterer-
nährt, mit schwerem Lungeninfekt kam Jessica mit drei  

Monaten ins Krankenhaus. Der 
Versuch, sie in eine Pflegefa-
milie unterzubringen, scheitert. 
Mit 14 Monaten ist sie auf dem 
Stand eines halbjährigen Babys. 
Renate und Horst Thiel adop-
tieren das Kind. Sie lassen sich 
ein auf einen Kampf gegen den 

siche ren Tod. Trotz heftiger Infekte: Jessica durchlebt in 
Leverkusen eine „wunderschöne, aufregende und glück-
liche Kindheit“, berichtet Renate Thiel.

Mit 25 Jahren wird Jessica zur Lungentransplantation 
gelistet. An ihrem 27. Geburtstag, am 12. August 2006, 
beginnt für sie mit neuer Lunge ein neues Leben.  
„Jeder Tag war ein Geschenk, wunderbar“, berichtet  
Renate Thiel. Zweieinhalb Jahre später starb Jessica, 
Ursache war ein Schimmelpilz in der Lunge.
Jessicas Geschichte hat ihre Mutter aufgeschrieben:  
Renate Thiel: Mama, ich will nicht sterben ... mein eigner kleiner 
Stern, Persimplex Verlag, Mai 2012, 19,90 EuroJessica Thiel †
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n Abrechnung online Übermitteln Sie Ihre Daten online 
und profitieren Sie zum Beispiel von geringeren Ver-
waltungskosten. 

n Abrechnungsunterlagen Schon vor dem Versand  
stehen die aktuellen Unterlagen für Sie bereit – und 
die der vorherigen Quartale.

n Kennzahlen Übersichtliche Auswertungen aus der 
Honorarabrechnung: Fallzahlen, Diagnosen und Ihr 
Leistungsspektrum.

n Honorarauswertung Partner-Ärzte in Gemeinschafts -
praxen oder MVZ können (gegen Gebühr) den Anteil 
am Honorar, Leistungsbedarf und an den Behandlungs-
fällen je Mitglied abrufen. Aber nur, wenn alle Partner 
dem zustimmen.

n eQualitätszirkel Erleichtert Moderatoren die Vor- und 
Nachbereitung von Qualitätszirkeln, bietet Mitgliedern 
eine Info-Plattform.

n eDokumentationen Geben Sie Ihre Dokumentation  
für das Hautkrebs-Screening oder zytologische Unter-
suchungen einfach online ein.

n Vordrucke Alle Vordrucke für Ihre Praxis können Sie 
rund um die Uhr online über das Portal bestellen.

n Praxisdaten Mit diesem Dienst können Sie Ihre Praxis-
daten einsehen, prüfen und elektronisch ändern.

Das KVNO-Portal steht allen Mitgliedern der  
KV Nordrhein kostenlos zur Verfügung. Ihre Zugangs-
daten erhalten Sie unter www.kvno-portal.de

Kontakt  

KV Nordrhein
Communication Center
Telefon 0211 5970 8500
Telefax  0211 5970 9500
E-Mail portal@kvno.de
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Praxisbörsentag in Düsseldorf

Einstieg gesucht, Nachfolger gefunden

Rund 300 Ärzte und Psychotherapeuten kamen zum achten Praxisbörsentag der KV Nordrhein am 
5. Mai ins Haus der Ärzteschaft in Düsseldorf. Im Mittelpunkt standen die Pinnwände, an denen 
fast 170 Inserate hingen: Gut 100 Ärzte und Psychotherapeuten boten darauf ihre Praxis an, 
knapp 70 suchten einen Einstieg.

Anbieter und Nachfrager kamen rasch zusam-
men: Auf über der Hälfte der Inserate trug 
sich mindestens ein Interessent ein. In mehr 
als der Hälfte der Fälle ging es übrigens um 
einen abzugebenden Hausarztsitz respektive 
den Einstieg in eine Hausarztpraxis.

Die ersten Kontakte wurden zum Teil schon 
während der Veranstaltung geknüpft. Erfreut 
über die gute Resonanz zeigte sich Andrea 
Ritz, Geschäftsführerin der GMG Gesund-
heitsmanagementgesellschaft, die die Ver-
anstaltung organisierte: „Mit dem Praxisbör-
sentag bieten wir Abgebern und interessierten 
Praxisnachfolgern die Möglichkeit, Kontakte 
zu knüpfen, und sich rund um Praxisabgabe 
oder -übernahme beraten zu lassen.“

Vorträge während 
des Praxisbörsen-
tags griffen Themen 
wie Perspektiven der 
Niederlassung, den 
Ablauf der Praxisab-
gabe und -übernah-
me, Praxiswerter-
mittlung, steuerliche 
Aspekte der Abgabe 
und Finanzierung 
einer Praxis auf. Die 
Besucher konnten sich zudem persönlich be-
raten lassen, zum Beispiel über Kooperations-
optionen, Anstellungsmöglichkeiten und Teil-
zeitvarianten. Besonders stark gefragt waren 
die Niederlassungsberater der KV Nordrhein.

Steuerberater Thomas 
Karch referierte über 
Strategien für Praxisab-
geber und –einsteiger.
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Warb für den Weg in  
die eigene Praxis:  
Dr. med. Peter Potthoff, 
Vorstandsvorsitzender 
der KV Nordrhein. 

Blick in die Zukunft der Pädiatrie

Großes Medienecho fand eine Pressekonfe-
renz mit dem griffigen Titel „Pädiater – drin-
gend gesucht“, die der Berufsverband der Kin-
der- und Jugendärzte (BVKJ) gemeinsam mit 
der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) Nord-
rhein am 31. Mai in Düsseldorf veranstaltete. 
„Wir wollten auf die Ursachen und Gefahren 
einer sich in naher Zukunft möglicherweise 
deutlich verschlechternden Versorgungslage 
bei den Pädiatern hinweisen. Das ist uns ge-
lungen“, sagte Dr. med. Hermann Josef Kahl, 
Kinderarzt in Düsseldorf und Sprecher des 
BVKJ. 

Auf Interesse bei den Journalisten stießen vor 
allem die Ausführungen zum sich verändern-
den Berufsbild. Immer mehr junge Ärztinnen 
und Ärzte scheuen die finanziellen Risiken und 
die Arbeitsbelastung als Freiberufler. „Praxis-
Nachbesetzungen werden schwieriger“, beton-

te Dr. med. Peter Potthoff, Vorstandsvorsit-
zender der KV Nordrhein. Er gehörte auch zu 
den Gastgebern einer Informationsveranstal-
tung, bei der die KV, der BVKJ und die Ärz-
tekammer Nordrhein jungen Weiterbildungs-
assistenten die beruflichen Chancen in der 
eigenen Praxis schilderten – und die Möglich-
keiten, Beruf und Familie zu vereinbaren. 

„Der Weg in die Praxis ist eine attraktive Al-
ternative zur Arbeit als Angestellter. Nicht je-
der kann Oberarzt werden“, erklärte Dr. med. 
Thomas Fischbach, Vorsitzender des BVKJ 
Nordrhein und Kinderarzt in Solingen, den 
Nachwuchs-Medizinern im Haus der Ärzte-
schaft. Das junge Publikum erhielt eine um-
fassende Vorbereitung auf eine  Zukunft als 
Niedergelassener – von den Zulassungsvor-
aussetzungen über die Finanzierung bis hin zu 
den Formalien der Facharztprüfung.

Contergan: Woran Betroffene leiden 

Bei seinem ersten Kölner Dialogtag begrüßte 
der „Interessenverband Contergangeschädig-
ter Nordrhein-Westfalen e.V.“ am 17. Mai rund 
100 Betroffene, Angehörige und interessierte 
Gäste, die sich über die mit dem Krankheitsbild 
verbundene Situation informierten. Diskutiert 
wurde,  welche rechtlichen und medizinischen 

Möglichkeiten es 
gibt, um die Lebens-
qualität der Betroffe-
nen zu erhöhen. 

Bundesweit leben 
2700 Menschen mit 
Behinderungen durch 
Contergan, rund 800 
davon in Nordrhein-

Westfalen. Studien belegen, dass die Betrof-
fenen im Vergleich zur allgemeinen Bevölke-
rung im Alter von 50 bis 54 Jahren enormen 
Belastungen ausgesetzt sind – physisch, psy-
chisch und im sozialen Umfeld. Dazu kommen 
orthopädische, internistische und neurologi-
sche Schäden als Folgen jahrelanger Behinde-
rung. Krankengymnastik, Massage und Lymph-
drainage können helfen – hier sehen sich die 
Contergangeschädigten eklatant unterver-
sorgt, wie Claudia Schmidt-Herterich, Vorsit-
zende des Interessenverbandes, deutlich mach-
te. Die KV Nordrhein möchte dazu beitragen, 
am Thema Conterganschädigung interessierte 
Ärzte und Psychotherapeuten zu vernetzen – 
Ansprechpartner ist die Kooperationsberatung 
für Selbsthilfegruppen und Ärzte (KOSA).

    Kontakt

Kooperationsberatung für  
Selbsthilfegruppen und Ärzte (KOSA) 
der KV Nordrhein

Telefon  0211 5970 8090
E-Mail  kosa@kvno.de
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Verordnung von Krankenfahrten

Grundsätze zur Verordnung von Krankenfahrten

■
 

Krankenfahrten bzw
. Krankentransporte können nach den Krankentransportricht-

linien des G
em

einsam
en Bundesausschusses zulasten der Krankenkassen verord-

net w
erden. Verordnet w

erden Krankenfahrten/Krankentransporte auf M
uster 4 

der Vordruckvereinbarungen. 
■

 
Krankenfahrten/Krankentransporte zur am

bulanten Behandlung übernehm
en die 

Krankenkassen grundsätzlich nur nach vorheriger G
enehm

igung – m
it Ausnahm

e 

von N
otfällen – und w

enn sie im
 Zusam

m
enhang m

it einer Leistung stehen, die 
zum

 Leistungsum
fang der gesetzlichen Krankenversicherung zählt und zw

ingend 
m

edizinisch notw
endig ist.

■
 

N
eben der Voraussetzung über die Leistungspflicht der Krankenkasse ist auch die 

W
ahl des Beförderungsm

ittels unter w
irtschaftlichen G

esichtspunkten zu beach-
ten. Bei der W

ahl des Beförderungsm
ittels soll die aktualisierte Ü

bersicht helfen.

Voraussetzungen für die Verordnung und G
enehm

igung 

■
 

D
er Patient w

ird m
it einem

 durch die G
runderkrankung vorgegebenen Thera-

pieschem
a behandelt, das eine hohe Behandlungsfrequenz über einen längeren 

Zeitraum
 aufw

eist.
■

 
Die Behandlung oder der zu dieser Behandlung führende Krankheitsverlauf be-
einträchtigt den Patienten in einer W

eise, dass eine Beförderung zur Verm
eidung 

von Schaden an Leib und Leben unerlässlich ist. 

■
 

Das Vorliegen eines Schw
erbehindertenausw

eises m
it den M

erkzeichen „aG
“, „Bl“ 

oder „H
“ (außergew

öhnliche G
ehbehinderung, blind, hilflos) oder der N

achw
eis 

der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem
 Sozialgesetzbuch XI.

■
 

Die M
öglichkeit zur Kostenübernahm

e durch die Krankenkassen besteht w
eiter-

hin bei Fahrten zur am
bulanten Dialyse, onkologischen Strahlentherapie und on-

kologischen Chem
otherapie.

W
eitere Voraussetzungen für die Verordnung einer Krankenfahrt m

it Taxi/M
ietw

agen

■
 

Fahrten zu einer Leistung, die stationär erbracht w
ird.

■
 

Fahrten zu einer vor- und nachstationären Behandlung, w
enn dadurch eine m

e-
dizinisch gebotene vollstationäre oder teilstationäre Behandlung verkürzt oder 
verm

ieden w
erden kann.

■
 

Fahrten zu einer am
bulanten O

peration im
 Krankenhaus oder in der Vertragsarzt-

praxis, w
enn im

 Zusam
m

enhang m
it dieser O

peration Vor- und N
achbehandlun-

gen erforderlich sind. 

Zuzahlung – Inform
ation des Versicherten

■
 

Je Fahrt/Transport ist vom
 Patienten eine Zuzahlung zu leisten (für H

in- und 
Rückfahrt). Die Zuzahlung beträgt m

indestens fünf Euro und höchstens 10 Euro 
und darf die Kosten der Fahrt nicht übersteigen.

(Versicherte, deren Zuzahlungen die Belastungsgrenze nach § 62 SGB V überschritten haben, sind bei Vor-
lage einer entsprechenden Bescheinigung der Krankenkasse für den Rest des Kalenderjahres von Zuzah-
lungen befreit.)
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Aktuelle Fragen an die Serviceteams und deren Antworten:

Wie kodiere ich korrekt?

Bei den Serviceteams der KV Nordrhein gehen pro Monat rund 7.000 Anrufe, Faxe und E-Mails 
ein. Im Mai standen Nachfragen zu einem Thema im Fokus, das die Gemüter erhitzt, aber 
unvermeidlich und wichtig ist: das Kodieren.  

Welche Diagnosen trage ich in der Abrech-
nung ein?
Alle behandlungsrelevanten Diagnosen, also 
alle Diagnosen, die im abzurechnenden Quar-
tal dazu geführt haben, dass Sie eine ver-
tragsärztliche diagnostische oder therapeuti-
sche Leistung erbracht haben. Eine Erkrankung 
ist auch dann zu verschlüsseln, wenn sie Ihre 
Therapie für andere Erkrankungen beeinflusst.

Warum können manche Diagnosen nicht 
alleine stehen?
Das sind Kodes, die im ICD-10-Verzeichnis ei-
nen * oder ein ! haben, zum Beispiel H 36.0* 
oder F 00.9*. Stern-Kodes (*) verschlüsseln die  
Manifestation und nicht die Krankheit an sich. 
Man nennt sie auch Sekundärkodes. Sie sind, 
wie die Kodes mit einem Ausrufezeichen, die 
Zusatzinformationen verschlüsseln, nur in 
Verbindung mit einem Kreuz-Kode (+) für die 
Ätiologie, also einem Primärkode, möglich. Die 
Stern- und Ausrufezeichen-Kodes sind im sys-
tematischen ICD-10-Verzeichnis aufgelistet.

Warum sind „G“-Kodierungen so wichtig?
Nur gesicherte Diagnosen beeinflussen die 
Berechnung der Morbidität und fließen somit 
auch in die morbiditätsbedingte Gesamtver-
gütung ein. Für eine Kodierung einer Indikati-
on mit „Zustand nach“ gilt das nicht.

Wann trage ich eine „G“-Diagnose ein?
Immer dann, wenn die Diagnose nach den gül- 
tigen medizinisch-wissenschaftlichen Grund-
sätzen gesichert werden kann, also für Diag-
nosen, wegen denen der Patient im entspre-

chenden Quartal behandelt wurde und für die 
Leistungen abgerechnet werden. Wenn die 
Schlüsselnummer bereits die Information „Zu-
stand nach...“ oder „Folgen...“ bzw. „Folgezu-
stände...“ einer früheren Erkrankung enthält, 
wird ebenfalls ein „G“ angefügt – auch bei 
den Schlüsselnummern, die Vorsorgeuntersu-
chungen oder Impfungen beschreiben (Kapi-
tel XXI des ICD-10).

Was bedeutet es, wenn ich eine Diagnose 
mit „Z“ kodiere?
„Z“ bedeutet „Zustand nach der Diagnose“. 
Wird eine Diagnose mit „Z“ gekennzeichnet, 
heißt das also, dass die Diagnose nicht mehr 
besteht und auch keine krankheitsspezifische 
Diagnostik und/oder Therapie mehr erfolgt.

      Serviceteams

Montag bis Donnerstag von 8 bis 17 Uhr, Freitag von 8 bis 13 Uhr.

Serviceteam Köln
Telefon 0221 7763 6666
Telefax  0221 7763 6450
E-Mail service.koeln@kvno.de

Serviceteam Düsseldorf
Telefon 0211 5970 8888
Telefax 0211 5970 8889
E-Mail service.duesseldorf@kvno.de
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Korrektes Kodieren in der Praxis

Tipps zum Kodieren von  
neurologischen Erkrankungen
 
Nur mit einer möglichst detaillierten Kodierung lässt sich die Morbidität der Versicherten 
verlässlich darstellen. Wenn diese steigt, können die KVen in den Verhandlungen mit den 
Krankenkassen höhere Honorare durchsetzen. Korrektes Kodieren ist also bares Geld wert. 

In diesem Artikel 
weisen wir auf eini-
ge Besonderheiten 
hin, die Sie unter-
stützen, die Morbi-
dität im nervenärzt-
lichen Bereich bes-
ser  dar zustellen . 
Um Ihnen bürokra-
tischen Aufwand zu 
ersparen, beachten 
Sie bitte folgende 
Empfehlungen: 

Tipp 1
Kodieren Sie nur Be-
handlungsdiagno-
sen, die im abzu-
rechnenden Quartal 
diagnostische und/

oder therapeutische GKV-Leistungen nach 
sich gezogen haben. Dazu zählen beispiels-
weise auch Beratungen und weitere Veran-
lassungen sowie Verordnungen.

Tipp 2
Dauerdiagnosen sollen nur kodiert werden, 
wenn sie die Definition einer Behandlungs-
diagnose erfüllen.

Tipp 3
Kodieren Sie nur gesicherte Diagnosen.
Zustand nach einer Diagnose („Z“), wodurch 
allerdings eine Leistung verursacht wird, soll-

te mit der ICD-Schlüssel-Nr. versehen werden, 
die bereits den Zusatz: Folgen nach ……… be-
inhalten.

Tipp 4
Kodieren Sie möglichst vollständig.

Tipp 5 
Den Großteil der Diagnosen sollten Sie als ge-
sicherte Dauerdiagnosen fortführen.

Nur in Ausnahmefällen kodieren:
■ Kodes für „sonstige näher bezeichnete 

Krankheiten“,
■ Kodes für „nicht näher bezeichnete Krank-

heiten“. 
■ Kreuzkodes verschlüsseln die Ätiologie 

(Primärkode),
■ Sternkodes verschlüsseln die Manifestati-

on (Sekundärkodes, diese dürfen nicht al-
leine stehen). 

Kodes der Neurologischen  
Erkrankungen (Auszüge)
G10 - G26*  „neurodegenerative  

Erkrankung“,  
„Parkinson-Erkrankung“

G35.0 - G37.9  „Demyelinisierung  
Erkrankung“

G40.0 - G41.9  „Anfallserkrankung“
G60.0 - G60.9  „Neuropathie“
G61.0 - G63.8  „entzündliche und toxische 

Neuropathie“
G71.1 - G73.7  „Myopathie“

fotolia.com

Kodieren gehört nicht  
zu den Lieblingsbeschäf-
tigungen in der Praxis. 
Korrektes Kennzeichnen 
ist aber unverzichtbar 
für die Dokumentation 
der Morbidität.
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62-jährige depressive Patientin mit Sicca-Syndrom und Nierenbeteiligung stellt sich wegen  
Muskelschwäche in der Praxis vor.
M35.0 † G Sicca-Syndrom [Sjögren-Syndrom]

G73.7* G Myopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten

N16.4* G Tubulointerstitielle Nierenkrankheit bei systemischen Krankheiten des Bindegewebes

F33.1 G  Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode

36-jährige Patientin mit Multipler Sklerose, juvenilem Diabetes und   stellt sich mit Verschlim-
merung ihrer Spastik vor.
G35.21 G Multiple Sklerose mit primär chroni schem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation  

  oder Progression

E10.90 G Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] ohne Komplikationen  

  nicht als entgleist bezeichnet

N30.00 G Akute Zystitis

Z88.1  Allergie gegenüber anderen Antibiotika in der Eigenanamnese

69-jähriger Patient mit Morbus Parkinson, hypertensiver Herzerkrankung und Depressionen mit 
erstmaligem Auftreten von Tremor
G20.01 G Primäres Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeinträchtigung:   

  Mit Wirkungsfluktuation

I11.00 G  Hypertensive Herzerkrankung mit (kongestiver) Herzinsuffizienz,  

  ohne Angabe einer hypertensiven Krise

F33.2 G  Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode

21-jähriger Patient, Zustand nach Schädel-Hirn-Trauma durch Fahrradunfall mit posttraumati-
schem Hydrocephalus und Krampfanfällen
T90.5 G  Folgen einer intrakraniellen Verletzung

G91.3 G  Posttraumatischer Hydrocephalus, nicht näher bezeichnet

Z98.2 G  Vorhandensein einer Drainage des Liquor cerebrospinalis

G40.8 G  Sonstige Epilepsien

Zerebrovaskuläre Krankheiten (Auszug)

I60.0 – I62.9  „zerebrale Blutungen“
I63.0 – I63.9 „zerebrale Ischämie“
G81.- – G83.9 „Hemiparesen, Hemiplegien, Diplegien“

Solange der akute Schlaganfall behandelt wird, 
ist eine gesicherte Schlüssel-Nummer aus I60.- 
bis I64.- zu kodieren, ergänzend sind die je-
weils passenden ICD-Kodes für die bestehen-
den Defizite (zum Beispiel Hemiplegie oder 
Aphasie) zu verschlüsseln, sofern sie der Defi-
nition der Behandlungsdiagnose entsprechen.

Liegt anamnestisch ein Schlaganfall mit ge-
genwärtig bestehenden neurologischen Aus-
fällen vor, der die Kriterien der Behandlungs-
diagnose erfüllt, sind die neurologischen Aus-
fälle (zum Beispiel Hemiplegie) gemeinsam 
mit einer Schlüssel-Nr. aus I69.- „Folgen einer 
zerebro-vaskulären Krankheit“ zu kodieren.
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Folgen einer zerebrovaskulären Krankheit (ICD I69.- bis I69.8)

65-jähriger, adipöser Hypertoniker, mit Herz-/Niereninsuffizienz und Hyperlipidämie stellt sich 
nach Krankenhausaufenthalt wegen hypertoner Hirnblutung zur ambulanten Weiterbehand-
lung in Ihrer Praxis vor.
I13.20 G  Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit [kongestiver] Herz- und Niereninsuffizienz,  

  ohne Angabe einer hypertensiven Krise

E66.2 G  Adipositas, Body-Mass-Indes [BMI] von 40 und mehr

E78.2 G  Gemischte Hyperlipidämie

I61.0 G  Intrazerebrale Blutung in die Großhirnhemisphäre, subkortikal

I61.6 G  Folgen einer intrazerebralen Blutung

G81.0 G  Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

79-jähriger Typ-2-Diabetiker mit peripherer Angiopathie nach Hirninfarkt des Kleinhirns
E11.50 † G Nicht primär insulinpflichtiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes], mit peripher vaskulären Komplikationen,  

  nicht als entgleist bezeichnet

I79.2* G  Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

I63.3 G  Hirninfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien

I69.3 G  Folgen eines Hirninfarktes

R27.0 G  Ataxie, nicht näher bezeichnet

R42 G  Schwindel und Taumel

COPD-Patient mit pulmonaler Herzkrankheit und paroxsysmalem Vorhofflimmern nach Hirn-
infarkt durch Embolie
J44.81 G  Sonstige näher bezeichnete chronisch obstruktive Lungenkrankheit: FEV1 ≥ 35% und ≤ 50% des Sollwertes

I27.9 G  Pulmonale Herzkrankheit, nicht näher bezeichnet

I48.10 G  Vorhofflimmern  paroxsysmal

I63.4 G  Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien 

I69.3 G  Folgen eines Hirninfarktes

G81.1 G  Spastische Hemiparese und Hemiplegie

R47.1 G  Dysphasie und Aphasie

68-jähriger Patient nach hypertoner Hirnblutung
I10.00 G  Essentielle (primäre) Hypertonie, ohne Angabe einer hypertensiven Krise

I61.0 G  Intrazerebrale Blutung der Großhirnhemisphäre, subkortikal

I69.1 G  Folgen einer intrazerebralen Blutung

G81.0 G  Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

Patient nach Hirninfarkt durch Embolie wegen Vorhofflimmern
I63.4 G  Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien

I69.3 G  Folgen eines Hirninfarktes

R47.0 G  Dysphasie und Aphasie

I48.10 G  Vorhofflimmern: paroxysmal

Z92.1 G  Dauertherapie (gegenwärtig) mit Antikoagulantien in der Eigenanamnese
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C70.- bis C75.1 „Bösartige Neubildungen“

36-jährige Patientin mit multiplen Glioblastomen
C71.8 G  Bösartige Neubildung: Gehirn, mehrere Teilbereiche überlappend

R47.0 G  Dysphasie und Aphasie

G81.0 G  Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

R56.8 G   Sonstige nicht näher bezeichnete Krämpfe

Psychische Erkrankungen

Im Folgenden präsentieren wir die wichtigsten ICD-10-Schlüssel, die einer verbesserten Abbil-
dung der Morbidität dienen und zu einer Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds führen.

Auszug

G30.- – G32.8  „sonstige degenerative Krankheiten des Nerven systems“, „Alzheimer“
F00.-  – F06.9 „sonstige Demenz erkrankungen“
F20.- – F25.9 „Schizophrene Störungen“
F30.- – F34.9 „bipolare affektive Störungen“
F60.- – F60.9 „Persönlichkeitsstörung“
F40.- – F41.3 „Angststörungen“
F32.- – F33.9 „Depressive Störungen“

59-jähriger Alzheimerpatient mit Hypertonie und KHK
G30.0 † G Alzheimer-Krankheit mit frühem Beginn

F00.0* G  Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frühem Beginn (Typ 2)

I10.0 G  Essentielle (primäre) Hypertonie ohne Angabe einer hypertensiven Krise

I25.10 G  Atherosklerotische Herzkrankheit ohne hämodynamisch wirksame Stenose

Z92.1 G  Dauertherapie (gegenwärtig) mit Antikoagulantien in der Eigenanamnese

62-jähriger adipöser Patient mit Schizophrenie, Typ-2-Diabetes und diabetischer Angiopathie
F20.0 G  Paranoide Schizophrenie

E11.51 G  Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit peripheren vaskulären Komplikationen,  

  als entgleist bezeichnet

I79.2* G  Periphere Angiopathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

E66.02 G  Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr, Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr

Z72.8 G  Sonstige Probleme mit Bezug auf die Lebensführung

34-jährige Patientin mit langjähriger Anorexia nervosa (z. Z. BMI 14,2), Laxantienabusus,  
Osteoporose, Anämie und Niereninsuffizienz
F50.0 G     Anorexia nervosa

M82.80* G Osteoporose bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten

D64.9 G  Anämie nicht näher bezeichnet

N18.3 G  Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3

F55.1 G  Schädlicher Gebrauch von nichtabhängigkeits erzeugenden Substanzen: Laxantien

Z91.1 G  Nichtbefolgung ärztlicher Anweisungen [Non-compliance] in der Eigenanamnese

Das Institut für Qualität im Gesundheitswesen Nordrhein (IQN) und die KV Nordrhein übernehmen keine Haftung für die Richtigkeit der Angaben.

      Diagnoseprüfung: 
     Geändertes  
     Verfahren nötig

Die Kassenärztliche Vereini-
gung (KV) Nordrhein hat ihre 
Mitglieder vor wenigen Wo-
chen gebeten, der KV im Fal-
le von Implausibilitäten bei 
der Abrechnung, die im Rah-
men der Diagnoseprüfung 
auffallen, entsprechende Er-
gänzungen und Korrekturen 
zu gestatten. Da die KV da-
zu viele Rückfragen erreich-
ten, erklärt KV-Vorstandsvor-
sitzender Dr.med. Peter Pott-
hoff nochmal, warum das 
neue Verfahren nötig gewor-
den ist. „Das NRW-Gesund-
heitsministerium hat als Auf-
sichtsbehörde den früheren 
Modus abgelehnt und gefor-
dert, dass ein Arzt die von 
der KV gesetzten Korrekturen 
aktiv bestätigen beziehungs-
weise die KV zur Korrektur 
auffordern muss. Über die-
se Änderung bei der Diagno-
seprüfung haben wir unsere 
Mitglieder zügig informiert.“ 
Da die Rücklaufquote bei 
den kontaktierten Mitglie-
dern erst bei rund 80 Prozent 
liegt, werden Korrekturen in 
vielen Fällen ausbleiben – mit 
direkten Auswirkungen auf 
die dokumentierte Morbidität 
und damit auf die künftige 
Gesamtvergütung.
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In Kürze

     Aufbaukurs Moderatoren

Die KV Nordrhein bietet den Aufbaukurs für 
Qualitätszirkel-Moderatoren ab dem Jahr 
2012 nur noch einmal im Jahr an. Ziel ist es, 
durch eine kompakte Darstellung von The-
men die Qualität der Ausbildung insgesamt 
zu verbessern.
In diesem Zusammenhang erinnern wir die 
Moderatoren, dass sie innerhalb eines Jah-
res nach dem Grundkurs den Aufbaukurs 
besuchen müssen, um die Anerkennung als 
Qualitätszirkel-Moderatoren zu behalten.

     Infos über elektronische 
     Qualitätszirkel (eQZ)

Im KVNO-Portal haben Sie die Möglichkeit, 
Qualitätszirkel elektronisch zu verwalten. 
Über die Details würden wir Sie gern in-
formieren. Wir planen dazu kostenfreie  
Info-Veranstaltungen für Vertragsärzte, 
Psychotherapeuten und natürlich Qualitäts-
zirkel-Moderatoren. Die Termine finden 
nach Vereinbarung statt.

     Kontakt

Ilma Reißner-Gislason 
Telefon 0211 5970 8110
Katharina Ernst
Telefon  0211 5970 8361
Telefax  0211 5970 8160
E-Mail  qualitaetszirkel@kvno.de

Neue Qualitätszirkel

 Thema  Effektivitätsoptimierung 
  von Psychotherapie,
  Methodenübergreifende
  Gesichtspunkte
 Kontakt Dr. Matthias Lang
  Hohenstaufenring 57a
 Telefon  0221 560 7499
 Telefax  0221 560 7498
 E-Mail  dr.matthiaslang@
  netcologne.de
 Termin nach Vereinbarung

 Thema  Kinder- und Jugend-
  psychiatrie Köln-West
 Kontakt Dr. Fabian Schneider
  Clarenbachstraße 162
  50931 Köln
 Telefon  0178 8173850
 Ort ABS, Gottesweg 135,
  50939 Köln
 Termin 1 x pro Quartal

 Thema  Ärztliche Psychothera-
  peuten Leverkusen
 Kontakt Dr. Antje Hartwig
  Oulustraße 8
  51375 Leverkusen
 Telefon  02174 743123
 E-Mail  antje_hartwig@gmx.de
 Termin ab 10. Juli 2012 alle zwei 

Monate
 Ort Praxis Bombeck
  Oulustraße 8
  51375 Leverkusen

 Thema  Kinderpalli Aachen
 Kontakt Dietrich Wittenhagen
  Alexianergraben 9
  52064 Aachen
 Telefon  0241 33104
 Telefax  0241 23772
 E-Mail d.wittenhagen@
  t-online.de
 Termin 2-4 x jährlich, 
  mittwochs, 16 Uhr
 Ort wechselnd

 Thema  Verfahrensübergreifende 
  Psychotherapie
 Kontakt Dipl. Psych. Ursula Gersch
  Heinestraße 1
  50931 Köln
 Telefon  0221 94 33 94 85
 Telefax  0221 800 55 24
 Termin monatlich
 Ort Heinestraße 1
  50931 Köln

 Thema  Orthopäden und Schmerz-
  therapeuten Aachen und 
  Umgebung
 Kontakt Orthopädie-Zentrum
  Eschweiler
  Dr. Maria-Elisabeth 
  Plum-Schunk
  Indestrasse 55
  52249 Eschweiler
 Telefon  02403 50 50 80
 Telefax  02403 50 50 819

ZI befragt Ärzte zu Praxiskosten

Mehrere tausend zufällig ausgewählte Praxen erhalten En-
de Juni Post vom Zentralinstitut für die kassenärztliche Ver-
sorgung (ZI). Unter dem Motto „ZIPP zählt!“ sind sie aufge-
fordert, sich bis zum 30. September an der bundesweiten 
Kostenstrukturerhebung im Rahmen des ZI-Praxis-Panels 
(ZiPP) zu beteiligen. Es ist die dritte Befragung des ZI im 

Auftrag der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der 
Kassenärztlichen Vereinigungen. Diesmal geht es um die 
Praxiskosten im vergangenen Jahr. Die Daten werden be-
nötigt, um steigende Ausgaben für Personal, Miete, Gerä-
te und ähnliches nachweisen und in den Honorarverhand-
lungen mit den Krankenkassen geltend machen zu können.
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Zehn Millionen Euro für Telemedizin

Die Landesregierung Nordrhein-Westfalens 
und die EU wollen telemedizinische Projekte 
und vor allem den Ausbau benötigter Struk-
turen in den kommenden drei Jahren mit ins-
gesamt zehn Millionen Euro fördern. „Das Po-
tenzial dieser Technologien ist erheblich und 
soll vor allem genutzt werden, um Versor-
gungsdefizite in ländlichen Regionen auszu-

gleichen”, hat Gesundheitsministerin Barba-
ra Steffens (Grüne) angekündigt. Im Mittel-
punkt steht der Aufbau eines landesweiten 
Zentrums für Telemedizin, das als eigenstän-
dige Abteilung am Zentrum für Telematik im 
Gesundheitswesen in Bochum entstehen und 
allein mit 1,5 Millionen Euro gefördert wer-
den soll.  

Selbsthilfe-Infos im Internet

Die Zahl und Vielfalt der Selbsthilfegruppen 
macht die Suche nach dem passenden Ange-
bot inzwischen schwieriger – vor allem im In-
ternet. Orientierung verspricht die Internetsei-
te von NAKOS, der Nationalen Kontakt- und 
Informationsstelle zur Anregung und Unter-
stützung von Selbsthilfegruppen. Das Internet-
Angebot gibt es seit Ende 2011. Die Seite ist 

die bundesweit erste interaktive Plattform für 
gemeinschaftliche Selbsthilfe. Nutzer können 
Fragen rund ums Thema Selbsthilfe stellen, 
Beiträge in Foren lesen oder schreiben. Der-
zeit sind rund 350 Nutzer registriert; in den 
ersten sechs Monaten gab es 18.000 Klicks. 

www.selbsthilfe-interaktiv.de

Brasilianische IT-Experten besuchen KV Nordrhein

Nordrhein gilt in Sachen Qualifizierter Elek-
tronischer Signatur bundesweit als Vorreiter. 
Interesse an innovativer Technik aus dem Pra-
xisalltag zeigten jetzt sogar Gäste aus Brasi-
lien. Gilbert Mohr (Leiter der Abteilung IT in 
der Arztpraxis der KV Nordrhein (unten, Mit-
te) und Victor Krön (Referent für Telematik 
und elektronischen Arztausweis der Ärzte-
kammer in Nordrhein, unten rechts) präsen-
tierten Marcos Antonio Monteiro (President 
der Imprensa Official Sao Paulo, oben rechts), 
Industrial Director Ivail Andrade (oben, 2. von 
links) und Cristian dos Santos (Giesecke & De-
vrient Brasilien, oben, 4.von links) den elektro-
nischen Heilberufeausweis und die elektroni-
sche Signatur. Die Imprensa Official Sao Paulo 

wird in diesem Jahr damit beginnen, eine neue 
elektronische ID-Karte auszugeben. 

IT-Experten informierten 
sich in Düsseldorf über 
innovative Technik im 
Praxisalltag.
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Verstärken Sie Ihr Praxisteam

Kompetente Entlastung durch die qualifizierte Entlastende  
Versorgungsassistentin (EVA). Nähere Informationen über 
die Spezialisierungsqualifikation unter 

www.akademie-nordrhein.de/EVA

Auskunft
Nordrheinische Akademie für ärztliche Fort- und Weiterbildung 
Telefon: 0211 4302 2834 oder 2835 | E-Mail: akademie@kvno.de
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Veranstaltungen

 Termin Mittwoch, 4. Juli 2012
  14 bis 17 Uhr 
 Ort  Bezirksstelle Köln
  Sedanstraße 10-16 
  50668 Köln 
 Anmeldung nicht nötig

Infomarkt der KV Nordrhein

Ein großes Expertenteam erwartet Sie beim Infomarkt. Haben Sie Fragen zur Abrechnung? Dann 
beantworten die Abrechnungsberater der KV Nordrhein sie gerne beim Infomarkt. Außerdem 
können Sie sich über die Wege und verschiedenen Lösungen zur Online-Abrechnung, die ab dem  
3. Quartal 2013 auch in Nordrhein Pflicht wird, informieren. Kommen Sie vorbei: Von der Abrech-
nung bis zur Zulassung – Experten der KV Nordrhein stehen für Sie bereit. 

 
■ Online-Abrechnung mit der  

KV Nordrhein/IT in der Praxis
■ Abrechnungsberatung
■ Niederlassungsberatung 
■ KV-Börse:  

Kooperationspartner und Praxisnach-
folger online finden

■ Betriebswirtschaftliche Orientierung 
mit dem KV-Praxis-Check 

■ Tipps zum Verordnen von  
Arznei- und Heilmitteln 

■ Honorar
■ KOSA - Kooperationen mit 

Selbsthilfe gruppen
■ Serviceteams – Ansprechpartner bei 

allen Fragen aus dem Praxisalltag
■ KVNO-Portal: Online-Dienste für  

Praxen in Nordrhein

Weiterbildung im Verbund: solimed zertifiziert

Die Mitglieder des „solimed – Unternehmen 
Gesundheit GmbH & Co. KG“ erhielten am  
26. April in Solingen ihre Zertifizierungs-
urkunden, die sie als anerkannte Ausbil-
der künftiger Allgemeinmediziner auszeich-
net. solimed ist ein  Zusammenschluss von 
über 60 niedergelassenen Haus- und Fach-
ärzten unterschiedlicher Fachrichtungen 

und den drei Akutkrankenhäusern in Solin-
gen. Gemeinsam bieten Sie ein Weiterbil-
dungskonzept zum Facharzt für Innere Me-
dizin und Allgemeinmedizin aus einem Guss 
an, ohne dass Auszubildende sich um Rota-
tion und Arbeitgeberwechsel im Rahmen ih-
rer unterschiedlichen Ausbildungsstätten be-
mühen müssen.  

     Kontakt

GMG Gesundheits- 
managementgesellschaft
Viktoria König
Telefon  0211 5970 8640
E-Mail viktoria.koenig@ 
 gmg-nordrhein.de

Die Mitglieder des  
Weiterbildungsver-
bundes solimed sind 
jetzt zertifiziert.
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 Termine

 30. 06. 2012 Nordrheinische Akademie: Fortbildung für MFA „Psychosomatik“, Düsseldorf

■ 04. 07. 2012 KV Nordrhein: Infomarkt, Köln 

■ 11. 07. 2012 IQN/KV Nordrhein: „Antibiotikatherapie in der Praxis – aktueller Stand“, Köln 

■ 29. 08. 2012 KV Nordrhein/Rheinische Post:  

RP-Ratgeber Gesundheit „Volkskrankheit Rückenschmerzen“, Düsseldorf  

 29. 08. 2012 Nordrheinische Akademie: Fortbildung für MFA „Pharmakotherapie“, Köln 

 29. 08. 2012 Nordrheinische Akademie:  

„MRSA-Schulungsmaßnahme zur Vergütungsvereinbarung“, Düsseldorf 

■ 05. 09. 2012  KV Nordrhein: Zertifizierte Fortbildung „Organspende“ , Düsseldorf  

■ 14. 09. 2012 KV Nordrhein: Vertreterversammlung, Düsseldorf

■ 25. 09. 2012 KV Nordrhein: Patientenveranstaltung „Organspende“, Düsseldorf

 06.-12.10.2012 Nordrheinische Akademie: „75. Fortbildungskongress“, Norderney

■ 10. 10. 2012 KV Nordrhein: Infomarkt, Düsseldorf

■ 26. 10. 2012 KV Nordrhein:  

Erste Erfahrungen mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz – ein Resümee, Düsseldorf 

  Weitere Informationen finden Sie im Internet unter www.kvno.de

Schnelle Infos: Geben Sie uns Ihre Mail-Adresse

Die KV Nordrhein würde Sie gern gezielter 
informieren – denn zum Beispiel im Falle 
einer Pandemie geht es um Ge schwindig-
keit. Am schnellsten sind die Praxen per 
E-Mail zu erreichen. Deswegen bitten wir 
Sie, Ihre E-Mail-Adresse, die im Mitglie-

derverzeichnis erscheint, zu kontrollieren. 
Ist diese falsch, teilen Sie bitte den Arzt-
registern telefonisch, per Fax oder E-Mail 
die richtige Adresse mit. 

Das Meldeformular finden Sie im Internet unter  
www.kvno.de |  KV | 120740

Antwortfax
Bitte faxen oder schicken Sie diese Antwort an Ihre Bezirksstelle:

Bezirksstelle Düsseldorf Bezirksstelle Köln

Arztregister
Tersteegenstr. 9
40474 Düsseldorf
Telefax:  0211 5970 8555
E-Mail: arztregister.duesseldorf@kvno.de

Arztregister
Sedanstr. 10-16
50668 Köln
Telefax: 0221 7763 6500
E-Mail: arztregister.koeln@kvno.de

Die KV Nordrhein möchte alle Praxen gerne effektiver informieren. Denn 
zum Beispiel im Falle einer Pandemie geht es um Schnelligkeit.  
Bitte teilen Sie uns Ihre Fax-Nummer und – falls vorhanden – Ihre 
E-Mail-Adresse mit. Zudem bieten wir Ihnen an, diese Angaben im 
Online-Verzeichnis der Ärzte und Psychotherapeuten zu veröffentlichen. 
(Angaben bitte gut lesbar eintragen)

Meine E-Mail-Adresse:_______________________________________

Meine Fax-Nummer:________________________________________

□ Ich stimme der Veröffentlichung meiner Fax-Nummer im Online-
Verzeichnis der KV Nordrhein zu.

□ Ich stimme der Veröffentlichung meiner E-Mail-Adresse im Online-
Verzeichnis der KV Nordrhein zu.

Datum, Unterschrift Praxisstempel



III III        

■ Gesundheitspolitik in NRW: 

Neustart nach den Neuwahlen?

■ Risiko für die Reputation: 

Bewertungsportale im Internet

■ Pilotprojekt im Rhein-Kreis Neuss:

 Infektionskrankheiten online melden

■ Aktiv fürs Impfen: 

MMR nicht unterschätzen

■ Debatte über Überschüssen: 

 Wohin mit den Krankenkassen-Milliarden?

Die nächste Ausgabe von „KVNO aktuell“ 

erscheint am 22. August 2012.
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Die mit dem Namen des Verfassers gekennzeich-
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Vereinigung Nordrhein wieder. Für unverlangt ein-
gesandte Manus kripte übernimmt die Redaktion 
keine Gewähr.
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