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 - Abrechnungsabteilung - 

 
 

R U N D S C H R E I B E N   N R .   5 / 2 0 0 5  
 
zur Abrechnung der ärztlichen Leistungen im I. Quartal 2005 
 
Sehr geehrte Damen und Herren,  
 
nun ist es tatsächlich soweit, dass die letzte Abrechnung nach dem alten EBM erfolgt.  
Ab 01.04.2005 gilt es, den neuen EBM in Ihren Praxen anzuwenden. Die entsprechende 
Gesamtversion wurde Ihnen in zwei Bänden Anfang Februar zugeschickt. Allerdings enthalten 
diese abrechnungsrelevanten Unterlagen nicht, wie ursprünglich mitgeteilt, das Kapitel 40 der 
Kostenpauschalen, da die Vertragsverhandlungen zwischen der KBV und den Spitzenverbänden 
der Krankenkassen zum Redaktionsschluss noch nicht abgeschlossen waren.  
Die Veröffentlichung des gesamten Kapitel 40 – Kostenpauschalen – und darüber hinaus noch 
weitere Änderungen zum neuen EBM wurden im Deutschen Ärzteblatt Heft 10 vom 11. März 2005 
veröffentlicht und finden vorbehaltlich der Zustimmung durch das Bundesministerium für Gesund-
heit und soziale Sicherung (BMGS), von der auszugehen ist, ab 01.04.2005 ihre Gültigkeit.  
 
In der Anlage zum Rundschreiben finden Sie weitere Informationen zum neuen EBM. 
 
Für die Abrechnung des 1. Quartals 2005 ergeben sich folgende Hinweise: 
 
Bereits im letzten Rundschreiben haben wir Sie darüber informiert, 
dass alle Behandlungsfälle aus dem 1. Quartal 2005 und 
etwaige Vorquartalsfälle aus dem Jahr 2004 jetzt zur 
Abrechnung gebracht werden müssen.  
Mit der Abrechnung des 2. Quartals 2005 im Juli 2005 können 
Vorquartalsfälle nach dem alten EBM aus edv-technischen 
Gründen nicht gleichzeitig verarbeitet und somit nicht akzeptiert 
werden.  
Schauen Sie also Ihre Patientenakten gründlich durch, damit Ihnen 
keine Leistungsvergütung verloren geht.  

Vorquartalsfälle und alle  
aktuellen Fälle 1/05 ein-
reichen  

 
 
 
 

 

Frau Gläser  
-- 
 
 
 
 (0385) 7431 - 0 

 (0385) 7431 - 299  
 (0385) 7431 - 461 
 
 aschaarschmidt@kvmv.de 

«ANR» 
     
An alle niedergelassenen und  
ermächtigten Ärztinnen und Ärzte,  
psychologischen Psychotherapeuten 
sowie Einrichtungen  
in Mecklenburg-Vorpommern 

-- -- Gl/Schaa 21. März 2005  



  

 

Im Rahmen der Honorarverhandlungen mit der AOK M/V konnte 
leider keine weiterführende Regelung über die gesonderte Vergü-
tung der Patienten mit apallischem Syndrom vereinbart werden. 
Die Kennzeichnung mit der Pseudo-Nr. 9000A entfällt somit ab 
dem 01.01.2005 für die Apallikerfälle der AOK.  
Hingegen haben die Bemühungen zur gesonderten Vergütung mit 
dem BKK-Landesverband Nord zum Erfolg geführt.  
Damit ist eine Kennzeichnung der Patienten mit apallischem 
Syndrom mit der Ziffer 9000A nunmehr aktuell für die IKK`n, 
BKK´n und alle Ersatzkassen vorzunehmen, um einen geson-
derten Vergütungsanspruch geltend zu machen.  
Ab dem 01.04.2005 ist anstelle der 9000A die 99000A zu 
dokumentieren.  

Kennzeichnung Apalliker 
Ziffer 9000A nicht mehr für 
AOK 

  
Wir möchten Sie darüber informieren, dass mit dem abgeschlos-
senen Honorarvertrag zum Ende des letzten Jahres 2004 zwischen 
der KVMV und dem BKK-Landesverband Nord neue Zuschläge 
für Besuche bei mehr als 10 km Radius vereinbart werden 
konnten.  
9242 – Zuschlag zwischen 08.00 - 20.00 Uhr    Tag         3,00 €                                                                             
9243 – Zuschlag zwischen 20.00 - 08.00 Uhr    Nacht      3,45 € 
Mit der Neuregelung entfällt automatisch die Abrechnung der 
Ziffern 9136 und 9139.  
Aufgrund der rückwirkenden Regelung wird die KVMV für die 
Quartale 1 – 4/2004 eine Korrekturberechnung in den Fällen 
vornehmen, wo die Ziffern 9136 und 9139 zur Abrechnung 
gelangten. Die ermittelten Differenzbeträge werden an die 
betreffenden Leistungserbringer je Quartal mit der Honorar-
abrechnung des 4. Quartals 2004 unter „Nachvergütung 
Zuschläge Wegepauschale BKK“ ausgewiesen. Für das  
1. Quartal 2005 übernehmen wir für Sie ebenfalls die auto-
matische Umsetzung.  
Ab dem 2. Quartal 2005 sind für die Zuschläge nach Ziffer 9242 
die Ziffer 99242 und nach Ziffer 9243 die Ziffer 99243 durch Sie 
in Ansatz zu bringen.  

Neue Zuschläge für 
Besuche bei mehr als  
10 km für BKK-Versicherte  

  
Mit Wirkung ab 01.07.2004 ist die Inanspruchnahme im Rahmen 
des Auslandsabkommens (EG) neu geregelt worden.  
Somit ist es seitdem möglich, dass bei Vorlage einer  Euro-
päischen Krankenversichertenkarte (KVK) oder des Formulars 
E 111 die ausländischen Versicherten einen deutschen Ver-
tragsarzt direkt in Anspruch nehmen können, ohne sich zuvor 
bei einer deutschen Krankenkasse einen Behandlungsschein 
ausstellen zu lassen. Dementsprechend wurden die Vordruck-
muster 80 und 81 eingeführt. Aufgrund von vielen Nachfragen 
geben wir hierzu nochmals einige Erläuterungen: 
Der Patient wählt eine Krankenkasse aus und der Arzt 
übermittelt die originalen Vordruckmuster (Muster 80 + 81) 
sofort an die aushelfende Krankenkasse. Die Abrechnung der 
ärztlichen Leistungen erfolgt dann unter Berücksichtigung der 
Praxisgebühr auf einem selbst ausgestellten Abrechnungs-
schein gegenüber der KV.  
Eine Privatliquidation der Leistungen für die Behandlung von 
ausländischen Versicherten bei Vorlage der Europäischen KVK 
oder bis zum 31.12.2005 des E 111 ist nicht zulässig. Eine 
Schnellübersicht zur Handhabung der Abrechnung und ausführ-
liche Informationen im Merkblatt können Sie über unsere 
Homepage www.kvmv.de ?  Abrechnung ?  Abrechnungsgrund-
lagen einsehen.  

Hinweis auf direkte 
Leistungsinanspruchnahme 
im Rahmen des Auslands-
abkommens (EG)  



  

 

Befundberichte für die Arbeitsagenturen: 
Wir sind darüber informiert worden, dass ab dem 14. Januar 2005 
für die Arbeitsagenturen erstellte Befundberichte nach 
Maßgabe des JVEG mit 21 € vergütet werden. Wie mit den 
„Altfällen“ (vor dem Stichtag 14. Januar 2005 erstellte 
Befundberichte) verfahren wird, ist gegenwärtig noch ungeklärt. 
Sobald uns diesbezüglich abschließende Informationen vorliegen, 
werden wir Sie unverzüglich unterrichten. 
 

Besonderheiten bei Anfragen von Gesundheitsämtern: 
Eine Besonderheit gilt es, bei Anfragen der Gesundheitsämter 
zu beachten: die Gesundheitsämter werden in der Regel nicht auf 
der Grundlage des Sozialgesetzbuches tätig, sondern richten ihre 
Anfragen auf der Grundlage anderer Rechtsvorschriften wie dem 
Infektionsschutzgesetz oder dem Gesetz über den öffentlichen 
Gesundheitsdienst an die Vertragsärzte. In diesen Fällen kann der 
Vertragsarzt seine Leistungen gegenüber dem Gesundheits-
amt nur nach der GOÄ und nicht nach dem JVEG berechnen 
(vgl. hierzu auch „Anfragen von Behörden und anderen“, Journal 
der KVMV, Februar 2003, S. 7). 

Neues zur Vergütung von 
Anfragen nach dem JVEG 

  
Die AOK und die Barmer bitten uns, Ihnen mitzuteilen, dass 
Impfstoffe für öffentlich empfohlene Schutz- bzw. Indikations-
impfungen lt. STIKO-Empfehlung unter Berücksichtigung der 
Impfvereinbarungen ausschließlich über den Sprechstundenbedarf 
gegenüber der AOK Mecklenburg-Vorpommern zu beziehen sind 
(außer FSME). Verordnen Sie bitte die Impfstoffe  unter 
Angabe des Status 8 (Impfstoffe) und 9 (Sprechstunden-
bedarf), ggf. auch im Einzelfall ohne Namensnennung und 
vermeiden Sie grundsätzlich Mischverordnungen. Diese sind 
entsprechend der Sprechstundenbedarfsvereinbarung nicht 
zulässig, darüber hinaus entstehen in den Apotheken erhebliche 
Probleme bei der Abrechnung gegenüber der AOK MV.  

Verordnung von Impfstof-
fen über Sprechstunden-
bedarf 

  
Wir stellen immer wieder bei der Abrechnungsprüfung fest, dass 
die auf der grünen Erklärung angegebenen Tage der Teilnahme 
am Kassenärztlichen Notfalldienst nicht mit den abgerechneten 
Notfallscheinen Muster 19 als Notfalldienst - Scheinuntergruppe 41 
übereinstimmen. Teilweise werden die Tage auf der Erklärung 
nicht angegeben oder es werden falsche Tage angekreuzt.  
Da die Prüfung unter Zuhilfenahme der Notdienstpläne der Kreis-
stellen sehr aufwendig ist, möchten wir an dieser Stelle um etwas 
mehr Sorgfalt bitten.  

Korrekte Kennzeichnung 
der Notfalldiensttage auf 
der grünen Erklärung  

  
Das Ministerium des Innern des Landes Sachsen-Anhalt hat uns 
mitgeteilt, dass neue Heilfürsorgebestimmungen der Polizei-
vollzugsbeamten des Landes Sachsen-Anhalt zum 1. März 
2005 in Kraft gesetzt wurden. Mit der Neuregelung müssen die 
Heilfürsorgeberechtigten unter Verweis auf §§ 31 bis 33,  
§§ 37 – 41 und § 60 des SGB V Zuzahlungen leisten.  
Bei der Ausstellung von ärztlichen Verordnungen ist die 
Kennzeichnung der Zuzahlungspflicht Ihrerseits zu berück-
sichtigen. Die Zuzahlungspflicht gilt auch für Massagen, 
Bäder und Krankengymnastik, wenn die Behandlung in der 
eigenen Arztpraxis erfolgt.  
Ausnahmen von der Verpflichtung zur Zuzahlung werden durch die 
Landesbereitschaftspolizei Sachsen-Anhalt geprüft und  
Zuzahlungsbefreiungen für den Heilfürsorgeberechtigten erteilt.  

Kostenbeteiligungen für 
Polizeivollzugsbeamte des 
Landes Sachsen-Anhalt  

  



  

 

Im letzten Rundschreiben haben wir Sie unter Hinweis auf das 
Deutsche Ärzteblatt, Heft 49 vom 3. Dezember 2004 über die 
neuen Regelungen im Zusammenhang mit ambulanten 
Operationsleistungen in der UV-GOÄ ab 01.01.2005 informiert.  
Allerdings ist in der Veröffentlichung nicht ausdrücklich festgelegt 
worden, ob die vereinbarten Zuschläge bei Leistungserbringung in 
den neuen Bundesländern der Gebührenminderung von 10 % 
unterliegen.  
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung bittet uns, Ihnen mitzu-
teilen, dass die Unfallversicherungsträger nach interner Abstim-
mung mit der KBV auf die Anwendung der Abschlagsregelung bei 
den Zuschlägen nach den Nummern 440 bis 447 verzichten.  
Für die Nrn. 448 und 449 gilt diese Regelung allerdings nicht.  

Zuschläge für ambulantes 
Operieren in der UV-GOÄ  

  
Mit der Einführung des ambulanten Operierens in der Gesetzlichen 
Unfallversicherung ist das geltende Verletzungsartenverzeichnis 
von den Unfallversicherungsträgern überarbeitet und auf zehn 
Kernkategorien reduziert worden.  
Das neue Verletzungsartenverzeichnis, einschließlich der Erläu-
terungen, stellen wir Ihnen auf der Homepage unter www.kvmv.de 
?  Abrechnung ?  Abrechnungsgrundlagen zur Verfügung.  

Neues Verletzungsarten-
verzeichnis für Unfallver-
sicherungsträger 

  
Neben der Rehabilitations-Richtlinie, die  zum 01.04.2004 neu ge-
fasst wurde, tritt nun mit Wirkung zum 01.03.2005 die Qualitäts-
sicherungsvereinbarung zur Rehabilitation in Kraft. Über die 
Verordnung von medizinischer Rehabilitation nach der EBM-Ziffer 
70 ist ausführlich im KV-Journal 01/2005 aus der Abteilung Quali-
tätssicherung berichtet worden.  
Entsprechend der Veröffentlichungen im Deutschen Ärzteblatt, Heft 
8 vom 25. Februar 2005 ist die Übergangsfrist, die Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation auch ohne Genehmigung zu 
verordnen und mit Ziffer 70 abzurechnen, in der Rehabilitations-
Richtlinie bis zum 31.03.2006 erweitert worden.  
Innerhalb dieser Zeit können die notwendigen Qualifikationen 
nachgewiesen und Anträge gestellt werden.  
Auch hierzu enthält der Beitrag im KV-Journal vom Januar 2005 
detailierte Informationen.  
 

Neufassung einer Qualitäts-
sicherungsvereinbarung 
zur Rehabilitation  

Wir haben mit Schreiben vom 3. März 2005 alle versorgungs- und 
fachübergreifenden Gemeinschaftspraxen darüber informiert, dass 
spätestens ab 01.04.2005 alle Leistungen in der Abrechnung 
arztbezogen zu kennzeichnen sind. Erfolgt die Kennzeichnung 
nicht ordnungsgemäß, müssen wir zur Umsetzung leider neue 
Abrechnungsdisketten von Ihnen erbitten. Also berücksichtigen Sie 
bitte diesen Hinweis.   

Kennzeichnung aller 
Leistungen bei 
fachübergreifenden 
Gemeinschaftspraxen  

 
An dieser Stelle ein Hinweis an die Kurärzte in unserem Land: 
Im Hinblick auf den neuen EBM haben sich die Vertragspartner 
darauf geeinigt, eine Pauschalierung der für Kurärzte als Einzel-
leistungen berechnungsfähigen sonstigen Leistungen und 
Leistungen bei interkurrenten Erkrankungen vorzunehmen.  
Für Kuren, die ab 01.04.2005 angetreten werden, sind somit nur 
noch Pauschalen berechnungsfähig. Dementsprechend ist der 
Kurarztschein umgestaltet worden. Nach Mitteilung durch die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung sind alle Kurärzte über die 
Kurärztliche Verwaltungsstelle in Dortmund über die neue 
vertragliche Regelung informiert worden. Die Veröffentlichung 
erfolgte im Deutschen Ärzteblatt, Heft 8 vom 25. Februar 2005.  
 

 
Änderungsvereinbarungen 
zu den Kurarztverträgen 
PK/EK  



  

 

Im Zuge der Einführung der Praxisgebühr wird diese unter 
anderem nicht dann noch einmal fällig, wenn in demselben Quartal 
ein anderer Vertragsarzt per Überweisung aufgesucht wird.  
Allerdings ist eine Überweisung an einen Vertragsarzt derselben 
Arztgruppe in demselben Quartal nur zulässig für die  

• Inanspruchnahme besonderer Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden, die vom behandelnden 
Vertragsarzt nicht selbst erbracht werden können,  

• bei Wohnortwechsel des Patienten oder  
• bei der Fortsetzung einer abgebrochenen Behandlung.  

Vorgenannte Regelungen sind in den Bundesmantelverträgen in 
dem § 18 bzw. § 24 für die Primärkassen und § 21 und § 27 für die 
Ersatzkassen verankert.  
Darüber hinaus ist es notwendig, dass der Überweisungsschein 
vor der Behandlung vorgelegt werden muss.  
Wir möchten Sie bitten, die Festlegungen zu berücksichtigen.  

Überweisungen an einen 
Vertragsarzt derselben 
Arztgruppe  

  
Zum 1. Juli 2005 wird der Bundesgrenzschutz in Bundespolizei 
umbenannt, entsprechend erhalten die Polizeivollzugsbeamten 
zum 1. Juli 2005 neue Krankenversichertenkarten. Wie bereits im 
Journal der KVMV 3/2005 auf Seite 16 mitgeteilt, verlieren die alten 
Chipkarten bereits mit Ablauf des 31. März 2005 ihre Gültigkeit. 
Dennoch können diese alten Karten entsprechend einer Über-
gangsfrist im 2. Quartal 2005 problemlos eingelesen werden und 
die Abrechnung der ärztlichen Leistungen wird vom Bundesgrenz-
schutz akzeptiert. Sollte dieses Einlesen der Chipkarte im Einzelfall 
nicht möglich sein, legen Sie bitte einen Abrechnungsschein im 
Ersatzverfahren an.  
 

Krankenversichertenkarte 
für Bundesgrenzschutz  

 
 
 
Richtigstellung einer Information aus dem letzten Rundschreiben vom 15. Dezember 2004 
 
 
Früherkennungsuntersuchungen für Erwachsene 
Wir hatten auf die mit Wirkung zum 01.01.2004 geänderten Früherkennungsrichtlinien durch den 
Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen bezüglich der Altersangaben hingewiesen.  
Bei der Darstellung des Anspruches auf eine Krebsfrüherkennungsuntersuchung und 
Gesundheitsuntersuchung hat sich ein Fehlerteufel eingeschlichen.  
 
 
Richtig muss es heißen: 
Anspruch auf eine Krebsfrüherkennungsuntersuchung besteht für Frauen erst ab dem Alter 
von 20 Jahren und für Männer erst ab dem Alter von 45 Jahren und darüber hinaus nur 
einmal jährlich. 
Ein Anspruch auf eine Gesundheitsuntersuchung besteht für Frauen und Männer jedes 
zweite Jahr erst ab dem Alter von 35 Jahren.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

Ihre Abrechnung des 1. Quartals 2005 geben Sie bitte bis zum 09. April 2005 zu folgenden 
Zeiten bei uns ab: 
 
01.04.2005 07.00 Uhr – 16.00 Uhr  
04.04.2005 – 06.04.2005  07.00 Uhr – 16.00 Uhr  
07.04.2005 – 08.04.2005  07.00 Uhr – 18.00 Uhr  
09.04.2005  08.00 Uhr – 16.00 Uhr  
 
Ich wünsche Ihnen trotz der bevorstehenden Umstellung auf den neuen EBM ein frohes 
Osterfest und genießen Sie nach den schneereichen Wochen den beginnenden Frühling.  
 
Mit freundlichen Grüßen 

 
Maren Gläser  
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Anlage 1 zum Rundschreiben 5/2005 
 
 
Wichtige Informationen zum neuen EBM ab 2. Quartal 2005   
 
 
1. Leistungen im Notfall und im organisierten Notfalldienst 
 
Neben dem Ordinations- und Konsultationskomplex im organisierten Notfalldienst nach den 
Ziffern 01210 und 01215 und der Notfallbehandlung für Notfallambulanzen nach Ziffer 01218 
können nach neuem Beschluss des Bewertungsausschusses (98. Sitzung) Leistungen aus 
den arztgruppenspezifischen Kapiteln 03 – 27 abgerechnet werden. Bedenken Sie aber, 
dass es sich bei den Notfallbehandlungen um Akutversorgungen handelt und somit 
Komplexleistungen für den Behandlungsfall in der Regel nicht abgerechnet werden können.  
 
 
2. Belegärztliche Leistungen 
 
Die KBV hat eine Empfehlung der Leistungsbewertungen bei kurativ-stationärer Erbringung 
erarbeitet. Die Vertragsabteilung prüft derzeit auf Basis dieser Empfehlung, welche 
Leistungen für den Belegarzt mit welcher Quotierung abzurechnen sind.  
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt sind im EBM belegärztlich nur die Leistungen des Kapitel 31.2 
und 31.4 sowie der jeweilige Ordinationskomplex, die Visite nach 01414 und entsprechende 
Wegepauschalen berechnungsfähig.  
Wir werden die Belegärzte kurzfristig über die möglichen Abrechnungspositionen für die 
stationäre Abrechnung informieren. Bitte haben Sie Verständnis! 
 
 
3. Abrechnungsausschlüsse 
 
Im neuen EBM sind in den Leistungslegenden Abrechnungsausschlüsse von 
Leistungsziffern definiert. Aufgrund von vielen Nachfragen bedeutet der Ausschluss 
„nicht neben“ bei einem Arzt-Patienten-Kontakt nicht in derselben Sitzung berechnungsfähig.  
Der Ausschluss „am Behandlungstag nicht neben“ bedeutet auch bei zwei Arzt-Patienten-
Kontakten zu unterschiedlichen Zeiten nicht an einem Tag berechnungsfähig.  
Der Ausschluss „im Behandlungsfall nicht neben“ definiert, dass im gesamten Quartal eine 
Berechnungsfähigkeit nebeneinander entfällt.  
 
 
4. Angabe des OPS-Schlüssels und der Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) 
 
Wir möchten darauf hinweisen, dass die Operateure, die ambulante oder belegärztliche 
Eingriffe nach dem Kapitel 31.2 abrechnen, hinter der Gebührenziffer als Begründung die 
Angabe der OPS – 301 – Prozedur in der Feldkennung 5035 lt. KVDT-Satzbeschreibung 
vornehmen müssen. Nur so ist die Leistungserbringung vollständig gegeben.  
 
Für manuell abrechnende Ärzte ist hinter der GONr. der OPS-Schlüssel im Leistungsfeld in 
Klammern zu vermerken, z.B. (OPS: 5-771.2).  

 
Für berechnungsfähige Simultaneingriffe entsprechend der Präambel in Anhang 2 Punkt 
2.1.3 sind Zuschlagsleistungen berechnungsfähig. In diesen Fällen ist neben dem OPS-
Schlüssel die SNZ der gesamten Operation zusätzlich in der Feldkennung 5037 zu 
dokumentieren. 
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5. Postoperative Behandlungskomplexe Abschnitt 31.4 
 
Für die Abrechnung eines postoperativen Behandlungskomplexes durch einen Vertragsarzt 
auf Überweisung des Operateurs hat der Operateur als Veranlasser die Nummer der 
Leistung für die postoperative Behandlung mit anzugeben.  
Dazu ist auf dem neuen Überweisungsschein Muster 6 in einem gesonderten Feld das OP-
Datum anzugeben. 
Postoperative Behandlungskomplexe sind unabhängig vom Datum der tatsächlichen 
Leistungserbringung am ersten postoperativen Tag abzurechnen.  
Bei der Berechnung eines postoperativen Behandlungskomplexes des Abschnittes 31.4 
nach einem kurativ-stationären (belegärztlichen) Behandlungsfall, ist die Gebührenziffer 
zusätzlich mit dem Buchstaben S zu versehen (z.B. 31621S).  
 
 
6. Abrechnung Ordinationskomplex und Konsiliarkomplexe für  
    Gemeinschaftspraxen / medizinische Versorgungszentren                                  
 
Die Abrechnung des Ordinationskomplexes in Gemeinschaftspraxen und medizinischen 
Versorgungszentren erfolgt bundeseinheitlich nach den Ziffern:  
 
 80110 für Versicherte bis zum vollendeten 5. Lebensjahr 
 80111 für Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr  
 80112 für Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres  
 
Der Ordinationskomplex für den organisierten Notfalldienst ist unabhängig ob Einzel- 
oder Gemeinschaftspraxis oder medizinisches Versorgungszentrum immer mit der Ziffer 
01210 abzurechnen.  
 
 
7. Im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge erbrachte Laborleistungen des  
    Kapitel 32 für Laborärzte und Vertragsärzte mit Laborgenehmigung            
 
Werden im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge Laborleistungen angefordert, sind diese aus 
dem Kapitel 1.7 des EBM unter Ansatz der Grundpauschale nach 01700 bzw. 01701 
abzurechnen.  
Werden zusätzlich in diesen Fällen blutgruppenserologische Untersuchungen aus dem 
Kapitel 32.3.6 notwendig, sind die Laborleistungen nach den Ziffern 32540 – 32556 
zusätzlich mit einem V (z.B. 32540V) zu versehen.  
Nur so ist die Zuordnung als präventive Leistung möglich.  
 
 
8. Neuaufnahme der Leistungen zur Schmerztherapie / Polygraphie /     
    Polysomnographie                                                                                                     
   
Die Leistungsziffern 30700, 30701 zur Schmerztherapie und die Leistungen 30900 und 
30901 zur Schlafstörungsdiagnostik sind abschließend zwischen den Vertragspartnern 
verhandelt worden.  
Die Leistungsinhalte und Beschreibung sowie weitere Änderungen von anderen Leistungen 
entnehmen Sie bitte dem Deutschen Ärzteblatt Heft 9 vom 4. März 2005.  
 
 
9. Sachkostenkapitel 40 
 
Im Deutschen Ärzteblatt Heft 10 vom 11. März 2005 sind die Kostenpauschalen des Kapitels 
40, die in der Buchversion des neuen EBM nicht mit aufgeführt sind, auf den Seiten 668 ff. 
veröffentlicht worden.  
Keine Einigung konnte bis zum heutigen Tag bezüglich der Wegepauschalen 7234 – 7239 
und der Kostenpauschale für den Belegarzt 7200 erzielt werden.  
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Somit gelten die alten Beträge weiter. Um eine Abrechnung der Wegepauschalen nach altem 
Recht möglich zu machen, sind folgende Wegepauschalen ab 2/2005 in Ansatz zu bringen.  
 
 anstelle   7234 ?  40220  
   7235 ?  40222 
   7236 ?  40224  
   7237 ?  40226  
   7238 ?  40228  
   7239 ?  40230 
 
   7200 ?  99000. 
 
10. Neueinführung bzw. Modifikation bestehender Formulare 
 
Die Einführung des neuen EBM sowie diverse Richtlinienänderungen machen die 
Neueinführung bzw. die Modifikation von Vordruckmustern zum 01.04.2005 notwendig.  
 
Änderung erfahren: 
 

Muster 5/6  Abrechnungs-/Überweisungsschein 
Muster 10 Überweisungsschein/Abrechnungsschein für  
 Laboratoriumsuntersuchungen  
Muster 19 Notfall-/Vertretungsschein  
Muster 55 Bescheinigung zum Erreichen der Belastungsgrenze  
 bei chronischer Krankheit  
Muster 81 Erklärung des Versicherten im Rahmen des  
 Auslandsabkommens  
 
Neu eingeführt wird: 
 

Muster 70 Behandlungsplan für Maßnahmen der künstlichen  
 Befruchtung  
 
Zukünftig entfällt: 
 

Muster 5a Bericht über ambulante Operation 
 
Bezüglich der Umstellung bei den modifizierten Vordruckmustern gelten nach Verständigung 
zwischen der KBV und den Spitzenverbänden der Krankenkassen Aufbrauchfristen bei 
den Mustern 10, 19, 55 und 81.  
 
Bezüglich des Vordruckmusters 5/6 – Abrechnungs-/Überweisungsschein –  dürfen 
mit Stichtag 01.04.2005 nur noch die neuen Vordruckmuster verwendet werden.  
Der Paul-Albrechts-Verlag hat zwischenzeitlich jeden Leistungserbringer mit entsprechenden 
Vordruckmustern 5/6 ausgestattet.  
 
Das Vordruckmuster 70 steht ebenfalls rechtzeitig zur Verfügung und kann von den 
betreffenden Praxen über die Innere Verwaltung, Frau Schmidt, Tel. 0385 / 7431-348 
angefordert werden.  
 
 
 



 
 
Anlage 2 zum Rundschreiben Nr. 5/2005  
  
Übersicht der Pseudonummern zur Kennzeichnung der Praxisgebühr in Mecklenburg-
Vorpommern ab 2. Quartal 2005  
 

 
80030 

 

 
• Kennzeichnung für Originalschein (setzt die KVMV ein) 
• Überweisungen aus dem Vorquartal, ausgenommen Laboruntersuchungen und 

Dokumentation von Untersuchungsergebnissen ohne Arzt-Patienten-Kontakt 
      (setzt Arzt/Krankenhaus ein) 
 

 
80031 

 
• Kennzeichnung für Überweisungsschein  
      (setzt die KVMV ein) 
 
 

 
80032 

 
• keine Erhebung der Praxisgebühr, da eine Zuzahlungsbefreiung vorliegt 
      (setzt Arzt/Krankenhaus ein) 
      ist bei Vorlage am 1. Behandlungstag zu dokumentieren  
 

 
80033 

 

 
• keine Erhebung der Praxisgebühr, da eine Quittung über die bereits gezahlte 

Praxisgebühr für die Erstinanspruchnahme  
            - eines Psychotherapeuten  
            - eines Krankenhauses vorgelegt wurde. 

      (setzt Arzt/Krankenhaus ein) 
• keine Erhebung der Praxisgebühr im Notfall oder organisierten Notfalldienst, da 

eine Quittung über die bereits gezahlte Praxisgebühr für die Erstinanspruch-
nahme eines Leistungserbringers 
- im Notfall 
- im organisierten Notfalldienst 
vorgelegt wurde  

           (setzt Arzt/Krankenhaus ein)  
• gilt im Vertretungsfall bei Vorlage der Quittung 
      (setzt Arzt ein) 
 

 
80040  

 

 
• keine Erhebung der Praxisgebühr aus sonstigen Gründen 

            - ausschließlich präventive Leistungen im Behandlungsfall 
            - Kassenwechsel (Patient hat Praxisgebühr nur bei einer Kasse zu bezahlen)  

      (setzt Arzt/Krankenhaus ein) 
 

 
 
 
  Bitte beachten Sie, dass in den Fällen, wo mehrere Scheine eines Patienten zur    
  Abrechnung gelangen und nur einmal die Praxisgebühr eingezogen wurde, z.B.  

• ein ambulanter Behandlungsschein und ein org. Notfallschein (wenn nicht Erstinan-
spruchnahme im Notfall) 

• mehrere Notfallscheine einer Notfallambulanz,  
  die Pseudonummer 80033 auf jeden weiteren Schein zu dokumentieren ist.  
 
 
Weitere Pseudonummern finden in Mecklenburg-Vorpommern keine Verwendung! 


