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Programm

» Allgemeine Bestimmungen
Was ist Sprechstundenbedarf?
Wer darf Sprechstundenbedarf anfordern?
Wann darf man Sprechstundenbedarf anfordern?
Fur wen darf man Sprechstundenbedarf anfordern?

» Anlage 1
Was darf man als Sprechstundenbedarf anfordern?

» Neuigkeiten von der Prufungsfront
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Die Hamburger SSB-Vereinbarung

» Allgemeiner Teil

» Anlage 1

[ &
= /-stUck der Vereinbarung Aktuelle Version beachten!
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Definition Sprechstundenbedarf <,

» Mittel, die bei mehr als einem Anspruchsberechtigten angewendet
werden

> Mittel, die zur Akut-Sofortbehandlung erforderlich sind

> Mittel, die nur fur einen Patienten bestimmt sind, sind kein SSB und
mussen auf den Namen des Patienten verordnet werden

» Abgrenzung zu Praxiskosten/ EBM
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Definition Sprechstundenbedarf </

NICHT zum Sprechstundenbedarf zéhlen:

+ GefaBe (Salbenkruken, Salbenspender, Sauerstoffflaschen u.m.)
+ Einzelimporte* (d.h. in Deutschland nicht zugelassene Fertigarzneimittel)

* Gesondert berechnungsfahige Mittel (Sachkostenpauschalen, -vereinbarungen, -
abrechnung)
oder mit der Gebiihr abgegolten (Leistungslegende EBM)

+ Materialien/Mittel, die nach den Allgemeinen Bestimmungen Ziff. 7.1.des EBM in den
Gebuhrenordnungspositionen enthalten sind (z.B. allgemeine Praxiskosten)

+ Off-label-Verordnungen

Es gelten die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Verordnung von
Arzneimitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Arzneimittel-Richtlinie)
sowie alle anderen einschlagigen Gesetze, Verordnungen und Vereinbarungen (Festbetrage!)

* Bei Lieferengpéassen bedarf es einer gesonderten Freigabe nach Abstimmung mit den Kassen!
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Rezepturen im SSB %

05.08.2026 Bundesverwaltungsgericht

Abgabe von Rezepturen auf eine Sprechstundenbe-
darfsverordnung unzulassig

Nach einem Urteil des Bundesverwaltungsgericht BVerwG (Az. 3 C 2.24) duirfen Rezepturarzneimittel
nur auf Grundlage einer patientenindividuellen Verschreibung hergestellt werden.

Das bedeutet, dass Rezepturen auf Grundlage von Sprechstundenbedarfsverordnungen nicht zuléssig sind, da hier die

Herstellung auf Vorrat fiir einen anonymen Abnehmerkreis erfolgt.

Der Hamburger Apothekerverein hat seine Mitgliedsapotheken informiert, und empfiehlt entsprechend, SSB- und
Praxisbedarfsverordnungen Gber Rezepturarzneimittel nicht mehr zu beliefern.

Die KVH und die gesetzlichen Krankenkassen priifen derzeit die rechtlichen Moglichkeiten und die ggfs. notwendigen
Anpassungen der Sprechstundenbedarfsvereinbarung und der der Liste der zuldssigen Mittel im SSB (Anlage 1 der SpBV).
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Anwendungsbereich %

Anspruchsberechtigung

* Versicherte aller (Hamburger) Krankenkassen GKV  Privat
(inklusive Sozialbehoérde der Stadt Hamburg)

* Anspruchsberechtigte der Freien Heilflirsorge (Bundespolizei,
Polizei, Feuerwehr, Bundeswehr, Grenzschutzprasidium Nord)

L

Keine Anspruchsberechtigung (u.a.) bei
» Privatversicherten (!)

+ Bei Zahlungspflicht eines Unfallversicherungstragers
« Stationarer und belegarztlicher Behandlung
* Ambulante Krankenhausbehandlung nach § 116 a SGB V
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T
Anwendungsbereich %

Wer darf SSB verwenden/ anfordern?

» Zugelassene Vertragsarzte fur die Vertragsarztliche Versorgung
» zugelassene medizinische Versorgungszentren (MVZ)
- ermachtigte Arzte und ermachtigte arztlich geleitete Einrichtungen

« Arztinnen oder Arzte mit Berechtigung zur Teilnahme am Arztlichen
Notfalldienst Hamburg der KVH

« SSB im Rahmen der speziellen sektorengleichen Vergltung
(Hybrid-DRG) nach § 115f SGB V (erfolgt nach MalRgabe der
jeweils gultigen Hybrid-DRG-Vergutungsvereinbarung)
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Verordnung von Sprechstundenbedarf <,

Erstbeschaffung

» Die Erstbeschaffung (Grundausstattung der Betriebsstatte) bei Beginn der vertragsarztlichen Tatigkeit
ist Sache des Arztes

Ersatzbeschaffung
» Die erste Ersatzbeschaffung darf erst drei Monate nach Praxisbeginn erfolgen

» Die Beschaffung von SSB bei einer Praxisverlegung oder Neugriindung einer
Berufsausubungsgemeinschaft aus bestehenden Praxen ist keine Erstbeschaffung im Sinne dieser
Vereinbarung

» Grundsatzlich quartalsweiser Bezug:

-bis zum 14. des 1. Monats des Folgequartals -> Zuordnung zum vorangegangenen Quartal
-ab dem 15. des 1. Monats des Folgequartals -> Zuordnung laufendes Quartal

» Zu Lasten der SSB-abwickelnden Stelle auf Arzneiverordnungsblatt = Kassenrezept (Muster 16)
(in Hamburg: Rezeptpriifstelle Duderstadt (RPD))

9 | OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG
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Sonderregelungen %

Notdienst, Haus- und Heimbesuche

Antibiotika zur ja im Zusammenhang mit operativen s. Dermatika
systemischen Anwendung Eingriffen; fir die Sofort- s. Opthalmika
/Akutbehandlung s. Otologika
. . e parenteral
* Ausnahmen fur Notdienst/Haus-und « Singeshot oral) et operaten
Eingeiffen

Heimbesuche in Anlage 1 integriert

* Vermerk ,NOTDIENSTBEDARF (N)“ oder
»,HAUS-/HEIMBESUCHE (H) auf der
SSB-Anforderung

» Fehlender Vermerk berechtigt zwar zum
Prifantrag, kann aber geheilt werden

zur Sofort-/Akutbehandlung und
nurim
Zusammenhang mit dem &rztlichen
Bereitschaftsdienst (KVH-Notdienst) oder
bei Haus- und Heimbesuchen sofern der
Therapiebeginn unmittelbar notwendig
und das Aufsuchen einer Apotheke nicht
zumutbar ist mit dem Ziel einen
schweren Behandlungsverlauf und/oder
eine Krankenhauseinweisung zu
verhindern;
o oral: Abgabe nur einzelner Tabletter;
aft nur fiir Kinder bis 12 Jahre.
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Migrdnemittel ja

Antiemetika

1 OKTOBER 2026

ja

nein

Notdienst, Haus- und Heimbesuche

(e

’

zur Sofort-/Akutbehandlung und
Notfallbehandlung:
e Sumatriptan parenteral

Mittel bei funktionellen
gastrointestinalen
Stérungen

ja

zur Sofort-/Akutbehandlung und

Natfallhahandline nur im
* Zur Sofort-/Akutbehandlung und
Notfallbehandlung
* Im Zusammenhang mit operativen
Eingriffen; auch bei geplanten
Chemotherapie-Schemata
* Ausschlielich in parenteraler
Darreichungsform
e In anderen Darreichungsformen:
o Fir Sauglinge und Kleinkinder
o zur Sofort-/Akutbehandlung und
Notfallbehandlung nur im
unmittelbaren Zusammenhang
mit dem drztlichen
Bereitschaftsdienst (KVH-
Notdienst)
Depot- und Retardformen
Aprepitant
Mittel gegen Reiselibelkeit
Scopolaminpflaster

Silikone (Dimeticon, Simeticon)

e Zur Vorbereitung von
diagnostischen MaBnahmen oder

e Als SofortmaRnahme bei oraler
Aufnahme von und Intoxikationen
mit Tensiden (z. B. Flissigseifen,
Shampoos).

Prokinetika zur Sofort-
/Akutbehandlung und
Notfallbehandlung

* Prokinetika parenteral

zur Sofort-/Akutbehandlung und
Notfallbehandlung nur im
unmittelbaren Zusammenhang mit
dem drztlichen Bereitschaftsdienst
(KVH-Notdienst) oder bei Haus-und
Heimbesuchen sofern der
Therapiebeginn unmittelbar
notwendig und das Aufsuchen einer
Apotheke nicht zumutbar ist mit dem
Ziel einen schweren
Behandlungsverlauf und/oder eine
Krankenhauseinweisung zu
verhindern:

e Prokinetika Tropfen, Zapfchen

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG

Das Verordnungsblatt

Verordnung von Sprechstundenbedarf <,

L Rezeptpriifstelle Duderstadt (RPD)

Teig -

Hifs- Impt. SpxSt.  Begr
mittl stoff Bedd Plicht

Fankenkasse bzw, Kostentrager Apotheken-Nummer / IK

ame Ges Versicherten

Sprechstundenbedarf Hamburg
(02 900)

Steniragerkennun Versicherten-N. Status
mer RPD

Ko
IK-Num!
=10 20 40.

etrabsstatten-Nr.

123456789

AN

| LANR

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen)

Datum

| 14.04.2025

123456789 (BSNR)
Metamizol- Tropfen, 20 ml

Dr. med. Max Musterarzt
Facharzt fiir Allgemeinmedizin

(Notdienstbedarf bzw.

MusterstraRe 1 - 77777 Musterstad

bbbkd

Haus-/Heimbesuch)

Tel: 01234/4922

Unterschrift

‘ Abgabedatum
Bei in der Apotheke MTTer 16 (10.2014)
auszufiillen!
Unfaltag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer ‘
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Verordnung von Sprechstundenbedarf <,

Das Verordnungsblatt

Achtung!
» Verordnungsblatt vollstdndig ausfullen! (Kennzeichnung Statusfeld 9)

» Impfstoffe und SSB bitte immer getrennt verordnen (Impfstoffe sind kein
SSB!)

» Betadubungsmittel mit dem besonderen Betaubungsmittel-Verordnungsblatt,
auch mehrfach im Quartal (Kennzeichnung Statusfeld 9)

» Bei Uberortlichen BAGs ist der SSB fur Nebenbetriebsstatten aulerhalb des
KV-Bezirkes Hamburg nicht im Rahmen dieser Vereinbarung
verordnungsfahig

+ Das Rezept ist von der Praxis des ausstellenden Arztes vollstéandig
auszufiillen. (Nicht, auch nicht teilweise, vom SSB-Lieferanten)
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Wirtschaftlichkeit im SSB %,

Wirtschaftlichkeitsgebot

* Grundsatzlich quartalsweiser Bezug des SSB

* Angemessenes Verhaltnis zur Zahl der Behandlungsfalle bzw. zur Zahl
der Leistungen

» Verordnung preisgunstiger Grol3packungen bzw. wirtschaftlicher
Packungsgrofien

» Direktbezug beim Hersteller oder Grofshandel
* Generische Verordnung (Arznei- und Verbandmittel) soweit mdglich
» Beachtung der Wirtschaftlichkeit auch bei Wirkstoffauswahl

» Beachtung von Rabattvertragen
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Welche Prufarten gibt es? %

Priifung des Sprechstundenbedarfs

» Sachlich-rechnerische Richtigstellung
» Mittel, die nicht in Anlage 1 aufgefiihrt sind

» Mittel, die laut Anlage 1 kein SSB sind (Wirkstoffe, Darreichungsformen,
Anwendungsbereich)

» Mittel, die mit der Leistung abgegolten sind oder allgemeine Praxiskosten
darstellen

» Prifung der Wirtschaftlichkeit arztlich verordneter oder veranlasster
Leistungen auf Antrag

» Menge des angeforderten SSB im Verhéltnis zu den abgerechneten Leistungen

15 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG |
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Sachlich-rechnerische Richtigstellung

Was wird berichtigt?

+ Mittel/Produkte, die nicht in der Anlage 1 aufgeflhrt sind oder die explizit
ausgeschlossen sind (Beispiele):

» Mundschutz, Einmalhandschuhe, Fingerlinge
» Flachen- und Handedesinfektionsmittel (z.B. Sterillium®),

> Skalpellklingen, Einmalspritzen, Einmalkanulen s O

> Blutzuckerteststreifen - pEER
> Troponin-Schnelltest e o
» Streptokokken-Schnelltest E;’g'f's

Schnellteste nein 2.B. D-Dimer-Schnelltest, Influenza-
Schnelltest, Troponin-Schnelltest,
Streptokokkenschnelltest,
Tuberkuloseschnelltest,
Malariaschnelltest
Schwangerschaftsteste ~ nein

16 OKTOBER 2026 39
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Sachlich-rechnerische Richtigstellung

2ur Sofort-/Akutbehandlung und
Notfallbehandlung und zu

Kardiostimulanzien/ ja
Antihypotonika

Was wird berichtigt?

* Arzneimittel, die nicht in der Anlage 1 aufgefiihrt sind
oder die explizit ausgeschlossen sind (Beispiele):

» Anaphylaxiebestecke und epinephrinhaltige
Fertigspritzen (z.B. Fastject®)

» Muskelrelaxantien zur oralen Einnahme, z.B.
Baclofen, Methocarbamol

» Muskelrelaxantien, Botulinum-Toxin

» Dermatika, z.B. diclofenachaltige,

Lokalandsthetika jo

ibuprofenhaltige Salben, Cremes, Gele

diagnostischen Zwecken:

«  Adrenalin-Ampullen, -
Durchstechflaschen; Adrenalin-
Inhalationslgsung (z.B.
Infektokrupp)

Cafedrin/Theodrenalin parenteral
Dopamin parenteral
Dobutamin parenteral zur

Stressechokardiographie bei nicht
ausreichend kérperlich
belastabaren Patienten

m
5
=
2
E
=

nein

Norepinephrin parenters
Etilefrin,
Bestecke, epinephrinhaltige
Fertigspritzen, epinephrinhaltige
Fertigpens, 2.8. FASTJEKT, EMERADE,
JEXT, EPIPEN AUTOINJEKTOR,
epinephrinhaltige Nasensprays

2ur Sofort-/Akutbehandlung - und

Notfallbehandlung; zur Anwendung
im unmittelbar ursachlichen
Zusammenhang mit dem drztlichen

» Heparine oder Heparinoide zur topischen Eingriff: ‘
Anwendung z.B. Thrombareduct® Salbe, Creme, Saanishese
Gele * Spinalanasthesie
nein Im Zusammenhang mit
neuraltherapeutischen
Anwendungsprinzipien
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.2 D
Art und D:

procain-Loges® 1% Injektionsflasche st
angozeigl 2ur intraculanon Anwoendung an
der gesunden Haut im Rahmen neuralthe
apeutischer Anwendungsprinzipien.

ung

Grundsatziich git, dass nur die kleinste
Dosis verabreicht werden darf, mit der die

einbuBen fiihren

Die Injektionsidsung ist nach erstmaliger
Eninahme 4 Wochen haltbar. Nicht ver-
brauchte Heste sind 2u verwoerfan.

4.3 Gegenanzelgen

In der Gebrauchsinformation wird der

Patlent auf folgendes hingewlesen:

procain-Loges® 1% Injektionsflasche darf

nicht angewendet werden bei

— Oberempfindiichkeit gegeniiber Procain-
hydmchlnnd Lokalanasthetika vom Es-

4. KLINI
Procain 1%/2% JENAPHARM ist ange-
Rahmen rmlr.m‘rv;mpwlisd'w Anweon-
dungsprinzipien.
W

18
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Wirkung: Natriumehlorid.
Volistandige Auflistung der sonstigen
Bestandteile sieho Abschitt 8.1.

3. DARREICHUNGSFORM
Injektionsitsung.
Karo, farblosa Injoklionskosung.
pH-Wert: 4,0 bis 5,5; Osmolalitt
260-320 mosmol/kg

zeigt zur lokalen und regionalen Nerven-
blockade in der Schmerzil ie und im

Dosi

Grundsétziich git, dass nur die keinste

Bei dlteren Patienten wird eine Dosisan-
passung ontsprochend des joweligen All
gemeinzustands empfohlen

Art deor Anwendung

Procain 1%/2 % JENAPHARM wird in Ab-
héingigkeit von der erforderfichen Nerven-
blackado intraktan, subkutan injizior, in
einem umschriebenen Bezirk in das Gewe-
be engespritt (infitration) oder in Abhangig-
koit von don anatomischon Vorhalinisson
nach gezlelter Punktion lokal appliziert.

Eina intravondse Injoktion dar nur in beson
deron Enzolfillen nach sorgfiiliger Abschit

zung von Nutzen und Risiko, insbesondere
nach Ausschiuss einer Gafahrdung sensibi-
lisiorter Pationton, erfolgen.

Procain 1%/2% JENAPHARM sollte nur
von Personen mit entsprechenden Kennt

. . . . -
Sachlich-rechnerische Richtigstelluna %
Fachinf i FACHINFORMATION
achinformation
L_I mibe GmbH Procain 1 % JENAPHARM®
H B Procain 2 % JENAPHARM®
Dr.Loges _L ® 0/ Arzneimittel
e procain-Loges® 1%
1 DER TEL Arwendung Procainhydrochlorid-Dosis | Vohsmen Volumen
1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS tel, ist eine konservierungsmittelireie Lo- Procain 1% JENAPHARM® z’g’::an 1 %M SEN;I?PnHile
sung vorauziehen, um die Applikation gro- APHAR
procain-Loges® 1% Injeldionsfiasche Bor Mengen des Konservierungsmittels zu e Lokale Infilration bis 2u 100 mg 10 ml Sml
Wirkstoff; Procainhydrochlorid vermeiden. Injoktionsidsung Haulquaddeln pro Quaddel bis 7u 10 mg 1ml 0,5 ml
Lkn dor Lr|lruhvm aus dem Mohrfachent
s blockade | bis zu 500 50 ml 25mi
2. QUALITATIVE UND QL ist sireng auf sterile Kaute. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE et Nonkniie = L] - nd - "“ o
ZUSAMMENSETZUNG loﬂ 2u achien. Vor der Anwendung ist dio ZUSAMMENSETZUNG : ’“m”‘g = ’“‘ =
P mi
1 ml Injoklionslsung enthlt den Wirkstoff i vorok d Anplenza 2 und 5 el SEE =
Procainhydrochlorid 10mg Q;-:: ',2;:” Jen i der angeb e 1 ml Injoktionsksung enthalt
Dio volistandige Auflistung dor sonstigon sung belassen h Procain 1% JENAPHARM Kinder 4.4 Besondere Wamnhinwelse und Vor-
Beostandteile siche Abschnitt 6.1. o 10,0 mg Procainhydrochlorid Fir die Anwendung bei 1r die
Eine wiederholte Anwendung dieses Arz- B 59, JENADHARM Anwendungserfahrungen vor, aus denen Procain 1% /2% JENAPHARM darf nur mit
neimittels kann aufgrund einer Tachyphyla- rocain 2% JE! allgemeine Dosienungsemplehlungen abge- =
3. DARREICHUNGSFORM 5 e Tolrarintvk e 20,0 mg Procainhydrochiorid. e Dy bosandoror Vorch! angewoncol wardon
Injektionsldsung dem Arzneimittel) zu reversiblen Wirkungs- Sonsliger Bestandiei mit bekannter Ko Patiorion = Myaithan gravis

- Stérungen dos Herz-Reizicitungssystoms
- Heszinsuffizienz

~ Injektion in ein infiziertes Gebiet.

Vor einer Lokalandsthesie ist grundsatzlich
auf eine gule Auffillung des Kreistaules zu
achten. Bastehende Hypovoliimien missen
behoben werden.

It eine Allorgia gogen Procain bokannt, so
kann oine Kreuzallorgie gogeniiber anderen
Ester-Lokalanasthetika und chemisch ver.
wandten Substanzen in Form einer Pam
auftreten. Ghemische Basis
dieser Gruppenallergie ist eine an den Ben-
zolring gobundone Amino- bzw. Hydroxyt
gruppe, die sich in Parastollung 2u den
andoron Reston bafindol. Auch bel kutanor
Form der Procain-Allergie kann sich cine
Gruppf!mllecg&e entwickeln mit entspre-
chenden Symptomen auf Sulfonamide, orale
Mudabe::ka bestimmte Farbstoffe, Rént-
usw. Bei bakannter Aller-

nissen zur v der
jewailigen Anwendungen injiziert werden

i s e A i e

gie gegen Sulfonamide ist eine kreuzaller
gischo Reaktion aul Procain nichl auszu-

e = e e




Testsubstanzen ja .
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Auszud

Glucose (wasserfrei, auch als
Monohydrat) fiir den oralen
Glucosetoleranz-Test (75 g, auch
50 g fiir den Vortest beim
Screening auf
Gestationsdiabetes), von der
Apotheke in Einzelportionen
(Tutchen) abgefasst.

* OGT Fertiglésung nur in
Verbindung mit der EBM-Nr.
01777 (Screening auf Gestations-
diabetes) (als NRF-Rezeptur nur,
wenn keine Fertigprodukte im
Handel sind)

* OGT Fertigldsung zur

gewichtsadaptierten Gabe bei

Kindern und Jugendlichen (als

NRF-Rezeptur nur, wenn keine

Fertigprodukte im Handel sind)

nein s Esgilt der Grundsatz ,keine

Verordnung von Lebensmitteln”:

Glucose-Fertigpraparate mit

Geschmack (Lebensmittel)

e Glucose/ Lactose/ Fructose/ D-
Xylose/ Mannit/ Sorbit nicht i. V.
m. EBM-Nr. 02401 (H2-Atemtest)
(mit der GOP abgegolten)

14.10.2026

OGT-Test <

Hinweis:

Fachfremde Anforderungen von
Glucoseldsung fiir das

Screening auf Gestationsdiabetes
kénnen von Prifantragen betroffen sein.

Um diesen vorzubeugen kénnen

z.B. Hausarzte den Zusatz

~Screening auf Gestationsdiabetes*

oder EBM- Nr. 01777 auf das SSB-Rezep
schreiben.

| OKTOBER2026
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06.11.2025 VERORDNUNG

Sprechstundenbedarf

MaBgebend fiir die Verordnung von Sprechstundenbedarf ist die
Sprechstundenbedarfsvereinbarung. Im Einzelnen regelt diese zwischen Krankenkassen und KVH
getroffene Vereinbarung welche Mittel als Sprechstundenbedarf angefordert werden kénnen und
welche Praparate im Rahmen des organisierten Notfalldienstes der KVH verordnet werden dirfen.

p fsvereinbarung +

Anlage 1 der ung Uber die ver arztli v g von Spi 1 (S5B) +

Archiv zur Anlage 1 der
(55B)

g iiber die ver g von Sp e

Zur Ubersicht

// News zum Sprechstundenbedarf
06.11.2025
Vereinbarung tber die
vertragsarztliche Verordnung von
Sprechstundenbedarf (SSB) -

2072025
Lieferengpass tropicamidhaltiger
Augentropfen- Einzelimport im SSB

Anderungen der Anlage 1
riickwirkend zum 01.10.2025

Mehr lesen... > Mehr lesen... >

(e

Anlage1 9%

Die Anlage 1 finden Sie auf
unsere Homepage
www.kvhh.de

Praxis

Verordnung
Sprechstundenbedarf

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG
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ANLAGE 1: Auflistung des Sprechstundenbedarfs 4

habts ez

Sprechatun
o 5580~ Aryngi,
e,

Arzneimittel A bis Z ——

(558 . Acnciming g._

* Verband-, Kompressions- und OP-Material i
h«mmm"mmm - -G 0
» Diagnostika, Diagnosebedarf, Laborbedarf iy :
. M ndenpgy _ M=o, . 15
* Urologischer Bedarf ——— D B
bedary 59 - v, e .

irechyy,,

Einmalbedarf zur Infusion, Injektion, Drainage, Entnahfg‘”‘e

atunden
"558)- Dignony,

" beiart g,
- v
erband,

PRSS0nS- g OP-hage,
ial,

 Desinfektions-, Reinigungs- und Pflegemittel :"w»m,,,,w %h::’"m%, ,,
. GefaRke ,h;fj:"*:::::%%; _" )
» Sonstiges :‘mmj: o ————
* Instrumente, Gerate und Zubehor ""‘““"""w«s«;::";,,m;.ﬂ —

Im gedffneten PDF-Dokumenten aktivieren Sie die Suchfunktion am PC mit Strg + F (W

KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG |
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Aufbau und Querverweise %

Querverweis / s. auch

Produkte / Verordnungs-  Ergéinzung / Erlduterung
Produktgruppe fahig als SSB?

Als S5B verordnungsfihige Arzneimittel
sind abschlieBend genannt. Als SSB
nicht verordnungsfihige Arzneimittel
sind beispielhaft aufgefiihrt.

| Antibiotika zur ja im Zusammenhang mit operati s. Dermatika
systemischen Anwendung Eingriffen; fir die Sofort- s. Opthalmika G|aukorﬂ'“‘“°‘
/Akutbehandlung s. Otologika T = 5.
* parenteral e sofort-/A¥ und 297 o
*  Single-Shot (oral) bei operativer ™ ﬁa'.lbﬁhan_d': praxis im ars
i :
Eingriffen opmha‘“‘“" mwe'::::m, und operatve
AuSZUg! d!ag“iﬂe' e oder/und
zur Sofort-/Akutb Eingrite  eroidhaltie® i
Notfallbehandlung . ‘:‘:‘:‘hmmhamsﬂ ME < Dermatie®
Zusammenhang mi g
L relbal
Bereitschaftsdienst Sndung ™ ““‘“:;a“s mit der
bei Haus- und Heim .snernder e P ichen Zusam ™!
Therapiebeginn unmittalh-- 2 “ﬁaﬁd‘en Beha“d‘“'fs;mgm\de. auch
und das Aufsuch,| OoloB™® ﬁl\uotm u ﬁ;:cuniere'maﬂd“ ’
zumutbar ist mit in fixer mmb“:esundte\le
schweren Behand ohne weitere
eine Krankenhaust Axnemitte!

verhindern; nein
e oral: Abgabe n.
Saft nur fir Kine\ . sz sahre
nein Mittel zur Behandlung der Akne/Rosacea

22 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG
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Dermatika

nein

Aufbau und Querverweise %

zur Sofort-/Akutbehandlung - und

Notfallbehandlung (Erstbehandlung);

e Antimykotika nur als
Streifeneinlage fuirs Ohr oder bei
Diabetischen Fu

e  Antihistaminika nur fiir
Kinderarzte und im Rahmen der
Allergietestung bei Kindern und
Jugendlichen fiir HNO-Arzte,
Dermatologen und Pneumologen

* Antibiotika und
Chemotherapeutika

e Corticosteroide (nur mittelstark
und stark wirksame)

e stark wirksame Corticosteroide, in

Kombinationen mit Antibiotika

zur lokalen Anwendung bei

Entziindung des duBeren

Gehorganges

Panthenol

Pasta Zinci

Aknemittel

Mittel der besonderen

Therapierichtungen

14.10.2026

(e
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Hypnotika und Sedatival ja

Anxiolytika

nein

zur Sofort-/Akutbehandlung und
Notfallbehandlung;

zur Vorbereitung von Narkosen,
diagnostischen MaBnahmen oder

3 Inhaltsstoffe:

1 Tafelchen enthalt:
¢. Lorazepam 1 mg
& Mannitol

O Gelatine

Arzneimittel AbisZ %

\ ATC-Sortiment

»~ Nervensystem
\~ Psycholeptika

~ Anxiolytika

\~ Benzodiazepin-Derivate
Lorazepam

Srfer

(=

« e s 0 s 0.

.

hen L
L3

Oral

Parenteral

Rektal

Sublingual

buccal

Benzodiazepine als Schlafmittel,
nicht verschreibungspflichtige
Arzneimittel

Eszopiclon, Zolpidem, Zopiclon
Melatonin

1. BEZEICHNUNG DER ARZNEIMITTEL
Tavor® 1,0 g Expicer®
Tavor® 2.5 mg Expicet®
Pittchan

2 QUALITATIVE UND QUANTITATIVE
ZUSAMMENSETZUNG

avor 1,0 mg Expidat enthilt

Die Anvworsung von Thaophyin oder A

noghyin kann di sedorends Wrkung von
Benzodiazeg

pinan, siochbolich Lorzvgeom, |

Tavor® 1,0/ 2,5 mg Expidet

. Mach 2 wichige
t bei

ringerung clr Dosis geidirt. werden,
‘i Betiarcdung mn Lorazepam welsrhin

dass nach Lingerar An
als 1

el
Ui und Exregng vo-

= S Exrichury von Aot kann d osors
Dsber solen das Fwon von Fabzoogn, | on begrencs wevdon, Bl oo
st Bodhung, Hypotcess karr it
Plsrnaersatriesei bshardet wien

Stizoit
Seimecgechel)
Wabrerd da

solte Lor-
‘azepam nicht angewenslet werden. D heine
ansoiherdon Erahngen mit Lormzeparm
o Gobuatohite vorbegen, et cul s A
el ) i Icthaton 2 verrchlen

24 OKTOBER 2026
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|
Arzneimittel AbisZ

Mittel gegen Obstipation ja e Zur Vorbereitung von
diagnostischen MaRnahmen oder
operativen Eingriffen

PSR B e » Einsatz immer nur im Rahmen der
/Akutbehandlung und Zu|assung!
Notfallbehandlung q q q
— * Cave: Lactulose ausschlieBSlich bei
e Lactulose ausschlieRlich bei Leberverglftungen!
Lebervergiftung
nein * Als Rezeptur

> Mittel gegen Obstipation umfasst u.a.

» Kontaktlaxanzien z.B. Bisacodyl, Natriumpicosulfat

» osmotisch wirkende Laxantien, z.B. Macrogol, Lactulose, Sorbitol
» Klysmen, z.B. Glycerol, Sorbitol, Kombinationen)

» Glycerol — Zapfchen

25 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG

Infusionslésungen ja e Infusionslésungen/Blutersatzmitt = = = e
el zur Stabiiisiegrung des Kreislaufs Arznelm Ittel A bls Z /
und zur Volumensubstitution (ab
500ml; bei geringem
Kérpergewicht oder bei
bestehender Schwangerschaft
auch geringere Mengen) sowie

AUSZug zum Ersatz oder zur Korrektur KOChSG'Z-LéSUﬂg/ NaCl-
von Korperflissigkeiten; zur .
Supportivtherapie in der LOSU ng
Onkologie

a) Elektrolyt- und
Kohlenhydrat-
Basislésungen (zum
Beispiel Glucose,
Kochsalz, Ringer,
Kaliumchlorid)

b) Gelatine-haltige
Infusionslésungen
(Plasmaexpander) ab
500ml zur
Kreislaufstabilisierung in
Notfallen und bei/nach
Eingriffen

c) Mannitol zur
Osmotherapie bei Akut-
und Notfallen

e Physiologische Kochsalzldsung
auch als Lésungs- und

Verdinnungsmittel fir _
Arzneimittel KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG

26
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Arzneimittel AbisZ

Antihistaminika zur ja zur Sofort-fAkutbehandlung und

systemischen Anwendung Notfallbehandlung; nur fliissige
Darreichungsformen zur oralen
Anwendung (Tropfen, Saft) und
injizierbare Darreichungsformen

nein Tabletten
Kardiostimulanzien/ ja zur Sofort-/Akutbehandlung und Corticosteroide zur ja
Antihypotonika Notfallbehandlung und zu systemischen Anwendung

diagnostischen Zwecken:

s  Adrenalin-Ampullen, -
Durchstechflaschen; Adrenalin-
Inhalationslésung (z.B.

ardiographie bei nicht
d kérperlich
ren Patienten

« Norepinephrin parenteral
nein Etilefrin, Midodrin, Anaphylaxie-
Bestecke, epinephrinhaltige
Fertigspritzen, epinephrinhaltige
Fertigpens, z.B. FASTIEKT, EMERADE, nein
JEXT, EPIPEN AUTOINJEKTOR,

epinephrinhaltige Nasensprays

zur Sofort-/Akutbehandlung und

Notfallbet im

mit operativen Eingriffen

* parenteral

« betamethasonhaltige Tropfen als
Akutbehandlung nach Bienen- baw.
Wespenstichen bei Insektenallergie;

« Tropfen/Saft/Losung/Zapfchen nur in
der Padiatrie fUr Kinderarzte

zur Sofort-/Akutbehandlung und
Notfallbehandlung nur im unmittelbaren
Zusammenhang mit dem arztlichen
Bereitschaftsdi (KVH- ienst) oder
bei Haus-und Heimbesuchen sofern der
Therapiebeginn unmittelbar notwendig
und das Aufsuchen einer Apotheke nicht
zumutbar ist mit dem Ziel einen schweren
Behandlungsverlauf und/oder eine
Krankenhauseinweisung zu verhindern:
*  Prednison/Prednisolon Tabl
Zapfchen, Losung
* Corticoide in Tablettenform
* nicht zur Anwendung im Rahmen der
PRT

RSV-Prophylaxe <,

Aktuell kann tUber den SSB nur der RSV-Antikorper Nirsevimab

(Beyfortus) angefordert werden!
Bitte News auf der Homepage/Telegramm beachten!

Seit dem 1. Oktober 2026 ist Clesrovimab (Enflonsia) nebe
Nirsevimab (Beyfortus) offiziell in die deutsche RSV-
Prophylaxeverordnung aufgenommen worden. Gesetzliche

n

Krankenkassen sind damit ab diesem Zeitpunkt verpflichtet, die
Kosten flr dieses Praparat zur passiven Immunisierung von

Neugeborenen und Sauglingen in ihrer ersten RSV-Saison
ubernehmen.

ZU

28
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Produktgruppe

Analgetika/Antiphlogistika/
Antirheumatika

DICLOFENAC PUREN GEL

Arzneimittel/ Produkt (beispielhaft|Beanstandungsgrund laut Priifantrag

14.10.2026

(e

Neues von der Prufungsfront 9

Antiphlogistika nur als schnell freisetzende Darreichungsform (oral, parenteral, rektal) Gber den SSB
anforderbar.

Analgetika/Antiphlogistika/Antirhe [DYNASTAT 40MG Cox2-Hemmer sind in Anlage 1 ausgeschlossen und nicht anforderbar.

umatika

Antianamika VITAMIN B12 1000UG LICHTEN Antiandmika sind gemaR Anlage 1 SSB-V nicht verordnungsfahig

Antiemetika ONDANSETRON BLUEFISH 4MG _ |Antiemetika sind gemaR Anlage 1 SSB-V ausschlieRlich in parenteraler Darreichungsform

Antiepileptika

RIVOTRIL

Antieleptika zur Sofort-/Akutbehandlung und Notfallbehandlung sind gemaR Anlage 1 SSB-V zur
|parenteralen Anwendung zuldssig, jedoch ist Clonazepam nur in oraler Darreichungsform

Antihistaminika zur systemischen

CETIRIZIN HEXAL B ALLERGIE

Antihistaminika zur systemischen Anwendung sind gemaf Anlage 1 SSB-V nur in flissiger

ICHTHOLAN ZUGSALBE 50%

Anwendung (TABL) Darreichungsform zur oralen A dung (Tropfen, Saft) und als injizierbare Darreichungsformen
Antiseptika/Desinfektionsmittel  [ILON SALBE CLASSIC, Zugsalbe ist nicht in Anlage 1 SSB-V aufgefiihrt und daher nicht anforderbar.
am Patienten ICHTHOLAN ZUGSALBE 20%,

Antithrombotische Mittel/Heparine

HEPARIN RATIOPHARM 80000,
HEPATHROMB 60000, HEPARIN
RATIOPHARM 180000

Heparin zur topischen Anwendung ist nicht in Anlage 1 SSB-V aufgefiihrt und somit nicht
anforderbar.

Calciumkanalblocker

NIFEDIPIN AL 5

Nifedipin ist gemaR Anlage 1 SSB-V unter Calciumkanalblocker nur als Infusionslésung/Injektion, als
Zerbeil-Kapseln oder als orale Lésung anforderbar.

www.kvhh.de — Praxis - Verordnung - Sprechstundenbedarf — Ubersicht potentiell
regressgefahrdeter Mittel

29 | OKTOBER2026
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Verband-, Kompressions- und OP-Material %

zur Erstversorgung

den  z.B. Dracosuperabsorber

KEIN Lomatiill Pro

i ja ; rnieren
Wwundauflagen mit ! bei sehr stark s€z€ Wundauflage, dsorber
lat- unden = . adsor .
Powa:;;sorbern :Lme wundauflagen mit vVliiwasorb SS/?‘?rP\uS Silicone steril
2P . polyacrylatsuperadsorbern U:‘d KEIN ZETU
icht als
S“-,konwundkontaktschlcht
Fertigprodukt
W“"dko
. nt,
mit s likop aktverba‘inde >
Salbenkompressen r= nein
Zur Erstversorgung D
. mit Paraffi i .
2.B. Lomatiill H, Trighyeon dl: Vaseline und/oder racotyy Silicop,
Grassoli nein
Salber?lilgr?] . :alber.!kompres.sen in
presse ombination mit Hydrokolloiden

als Fertigprodukt

Salbenkompressen mit folgenden Bitte immer mit der

Zusatzen: Silber, Hyaluron,
Olivensl, Birnenaroma,
Chlorhexidin, Povidon-lod

aktuellen Anlage 1 prufen!

30 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG l
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KEIN Mepilex® Lite
Schaumverband

Verband-, Kompressions- und OP-Material
Hydrokolloide ja zur Erstversorgung
nein e Hydrokolloide in Kombination mit
Vaseline (Petrolatum),
Lipokolloide als Fertigprodukt
z.B. Supra§orb H e Hydrokolloide in Verbindung mit
Hydrokolloid Verband, druckentlastendem Schaumstoff =50
Draco Hydro e Hydrokolloide in Kombination mit Pt n‘“"‘te“gm\t def
NICHT UrgotUII Polyurethanschaum als Zof Anwe “msammenhad‘be_\
Fertigprodukt ‘ rsacht ad\ung: a\‘-\\_
& Hydeot— ’ 3rid Ne“ﬂo“edébnc\'\e'e“
\e \ante \ fur die
riydrog® get G st
nid poliner®  cepsis P wenn &€ e i
28B. \'a\la\ el : esinfeX® 0:\' picht 88 gnet
. Wun for
\N\,\\'\dge parreicht e dege\e
wirks
Alginate neift
nein
31 OKTOBER 2026 KASSENARLZ rui—..2 VEREINIGUNG HAMBURG
Verband-, Kompressions- und OP-Material %
Schaumstoffverbande /  ja zur Erstversorgung KEIN Mepil Borderfl
Hydropolymere nein ¢ keine selbsthaftenden Gl cloelieiEtE
Schaumstoffverbdnde oder (hochabsorbierende
Z. B ° DraCOfoam Schaumstoﬁverbénde mit Po]vacw]atfasern,
Schaumstoff Haftrand superadsorbierende Streifen,
Wu ndauﬂage e Schaumstoffverbande mit Silber, superabsorbierenden Saugkern,

Superadsorberverschlusskern) als
Fertigprodukt

* Schaumstoffverbande mit
Hydrogelbeschichtung

e Schaumstoffverbdnde in
Kombination mit Vaseline,
Lipokolloide

e Keine anatomisch vorgeformten

oder an bestimmte Kérperteile

. angepassten Produkte

KEIN Mepilex Border Sacrum ¢ paumstoffverbinde

* keine Hydropolymerverbdnde

e Schaumstoffverbande mit
Gelbildnern aus
Natriumcarboxymethylzellulose

Kohle, Ibuprofen, Polihexanid
Schaumstoffverbande mit
eingebetten Superadsorbern, mit
Superadsorberdepot oder in
anderer Kombination mit
Superadsorbern

32 OKTOBER 2026
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(e

Aktuelles von der Prufungsfront

+ Heftpflaster mit Silikonkleber werden als unwirtschaftlich angesehen
» Grund = grof3e Preisunterschiede

-> Pflaster mit Silikonkleber und
-> Wundschnellverbande mit Silikonkleber bzw. silikonisiertem Haftrand
werden ab Version 1.04 ausgeschlossen!

33 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG

(e

Aktuelles von der Prufungsfront <,

Cosmopor Advance

- In erster Instanz (Prifungsstelle) als
Nichtregress beschieden, aber mit
Verweis auf den Grundsatz der
Wirtschaftlichkeit

- Ab Version 1.04 gilt:

Wundschnellverband, ja zur Anwendung im unmittelbar
Wundverband (steril) urséachlichen Zusammenhang mit
der arztlichen Behandlung, auch
bei geplanten Interventionen
®  Vorzugsweise Meterware
s Auch wasserdichte

| Wundpflaster
nein e mit Silikonkleber (bzw.
~ | silikonisiertem Haftrand)
e mit superabsorbierenden
Fasern
34 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG
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(e

Diagnostika, Diagnosebedarf, Laborbedarf (Auszug) %

Urinteststreifen ja zur Anwendung im unmittelbar . .
ursdchlichen Zusammenhang mit der Urmte;treﬁen

arztlichen Behandlung, auch bei Combur 3 Testreifen (Protein, pH, Glucose)
geplanten Interventionen
zulassig nur Harnteststreifen zum
Nachweis von Eiweif/Protein Cave: Prifantrage fir z.B. Combur 10 Test,
und/oder Glukose (ggf. einschlieBlich . . . .
R S DT e Micral-Test Il Albumin Urinteststreifen
zur Bestimmung des pH-Wertes

nein Teststreifen mit weiteren Testzonen,
2.B. Blut, Nitrit, Ketone, Leukozyten,
Albumine; sog. Multitests;
Urinteststreifen fur
Diabetikerschulungen, Teststreifen fur

Vorsorgsuntersuchurgen Was ist mit Blutzuckerteststreifen?
Produkte / Verordnungs- Ergdnzung / Erlduterung Querverweis
Produktgruppe fahig als SSB?
Aqua dest s. Arzneimittel

| =>Spullosungen
Blutgerinnungsteststreif  nein Auch keine Blutgerinnungsmessgerate Mit der Gebihr
en_ und Zubehér 2bgegoite
Blutzuckerteststreifen nein Auch keine Blutzuckermessgerite ung’ Mit der Gebiihr
Zubehér abgegolten
35 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG

|
Urologischer Bedarf (Auszug) <

Produkte / Verordnungs- Erginzung / ErlSuterung Querverweis / s. auch
Produktgruppe fahig als SSB?
Blasenspritze nein Aligemeine Praxiskosten
Dauer- / Ballonkatheter  ja 2ur Akut- und Notfallbehandiung $.a. suprapubische
(inkl. Katheter-Stopfen, Fistelkatheter
| Katheter-Ventil)
Einmalharnblasen- ja Bei akutem Harnverhalt s. Dauerkatheter
katheter
Flhrungsdrahte flr ja Im Notfall
urologische Katheter
Harnleiterschienen s. Ureterverweilschienen
| Harnrohren-Gleitmittel s A_rznenmmel .:> ° Dauer-/Ba”Oﬂ katheter (Inkl i
Gleitmittel/Gleitgele -
Katheterset nein Zubehor) zur Akut- und
Katheterblock-Losung  Ja 2ur Anwendung im unmittelbar Notfallbehandlu ng auch in der
ursachlichen Zusammenhang mit der .
arztlichen Behandlung, auch bei Praxis
geplanten Interventionen 0 5
o Glycerin, Kochsalz und Wasser * Einmalharnblasenkatheter bei

und Mischungen akutem Harnverhalt

* Auch als Fertigspritzen
» Blasenschienen, Fiihrungsdrahte
far den Notfall

36 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG
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Desinfektions-, Reinigungs- und Pflegemittel

Produkte /

Produktgruppe fahig als SSB?
Aceton nein
Alkoholtupfer a
Antiseptika/Des- ja
Infektionsmittel am

Patienten

Verordnungs- Ergdnzung / Erliuterung

zulassig nur als Kleinstmenge (100
Stuck) im unmittelbaren
Zusammenhang mit dem drztlichen
Bereitschafl (KVH

oder bei Haus- und Heimbesuchen

Desinfektionsmittel fir Haut,

Schleimhaut und Wunden, zur

Anwendung im unmittelbar

ursachlichen Zusammenhang mit der

arztlichen Behandlung, auch bei
geplanten Interventionen:

* Isopropylalkohol 70% (auch
sterilfiltriert)

= Jodtinkturen, Jodhaltige
Desinfektionsmittel (2.B.
Polyvidon)

* Polihexanid- und
Chlorhexidinhaltige
Desinfektionsmittel (auch
Kombinationen)

* Biphenyolhaltige
Desinfektionsmittel

* Octenidinhaltige
Desinfektionsmittel

= Mittel auf Kresolgrundlage oder

sonstige quartare

Ammoniumbasen nur bei

gyndkologischen, urologischen

Verrichtungen;

Ethacridinhaltige Losungen

Wasserstoffperoxid 3%

Wundbenzin

Ethanclhaltige

Desinfektionsmittel

(auch Kombinationen untereinander

innerhalb dieser Auflistung)

(Auszug)

Kapitel ,Desinfektions-, Reinigungs- und
Pflegemittel“ enthalt u.a.

Alkoholtupfer (nur im organisierten KV-
Notdienst, Haus-und Heimbesuche)

Antiseptika/Desinfektionsmittel zur
Anwendung am Patienten

Wundspullésungen
» Hydrogele

* Ather
« Ethanol rein

Anmerkung: Soweit
B |z Relnk
oder Pflege arztlicher Instrumente,
Apparaturen und der Praxisrdume
sowie zur Hindedesinfektion des

14.10.2026
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Arztes bzw. Praxispersonals sowie des

R ZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG

Infusionsbestecke ja

Auszug

nein

Infusionsfilter j

nein

2ur Sofort-/Akutbehandlung - und
Notfallbehandlung sowie zu

di ischen und th hen
Zwecken; firr die totale, intravendse
Anasthesie (TIVA) auch als fertig

konfiguriertes Infusionssystem

Auch Zubehér:
1. Rickschlagventile
2. Dreiwegehihne
3. Zuspritzventil
4. Tropfkammern
5. Prazisionsregler
6. Mandrins
7. Stopfen

* Infusionsbestecke/Uberleitungssy
steme fiir die
Kontrastmittelapplikation,
Bestecke zur
Herstellung/Mischung von
2Zytostatika, zur Verwendung bei
der Dialyse und der parenteralen
Erndhrung

* Infusionsbestecke in der
Ophthalmochirurgie

.

* Pumpenschlduche

Inline-Filter PorengroRe <0,22 pm zur

Applikation von Paclitaxel und

anderen Arzneimitteln, bei denen die

Fachinformation eine Filtration

ausdriicklich vorschreibt

zur Anwendung im unmittelbar
ursachlichen Zusammenhang mit der
arztlichen Behandlung, auch bei
geplanten I iagen
Grobpartikelfilter

Einmalbedarf zur Infusion,
Injektion, Drainage, Entnahme
(Auszug)

Kapitel ,Einmalbedarf zur Infusion,
Injektion, Drainage, Entnahme*
enthalt u.a:

» Infusionsbestecke und Zubehor
* Infusionsfilter

+ Butterflykantilen, in der Onkologie
auch zur Blutentnahme

Anderung ab Version 1.04

v

38
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- ________________|
Aktuelles von der Prifungsfront <,

» Aktuell werden Prufantrage fur Intrafix
Safeset gestellt

» Erstinstanzlich als ,Nichtregress®
entschieden.
Die RPD hat bereits Einspruch eingelegt.

« Beschwerde- Ausschuss abwarten
+ Anderung ab Version 1.04:

Der Ausschluss von Grobpartikelfiltern
wird gestrichen

39 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG

T
Aktuelles von der Prufungsfront <,

* Einmalkanilen
* Einmalspritzen

- gem. Anlage 1 SSB-V ausgeschlossen. Die Kosten sind nach den allgem.
Bestimungen des EBM in den GOP enthalten.

(11}Materialien und Mittel, deren Kosten
des EBM in den Gebihs

Sprechstundenbedarf angefordert werder

emiiB Abschnitt | Allgemeine Bestimmungen Ziff. 7.1

ionen enthalten sind, kdnnen nicht als

¢ allgemeine Praxiskosten
»  Kosten, die durch die Anwendung von drztlichen Instrumenten und Apparaturen

*  Kosten fur
= Spritzen,
= Kanlen,
* Trachealtuben,
*  Absaugkatheter,
= Handschuhe,
* Rasierer,
*  Harnblasenkatheter,
= Skalpelle,
*  Proktoskope,

alartikel, wie

= Darmrohre,

= Spekula,

= Kiretten und

*  Abdecksets
*  Kosten fir und lien fir L
& Kosten fir Filmmaterial und Radionuklide

40 OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG
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Wichtige Hinweise

* Machen Sie sich mit der Anlage 1 vertraut

Nutzen Sie die Suchfunktion im pdf-Dokument und suchen Sie nach bekannten
Stichwértern. Beachten Sie insbesondere die erganzenden Erlauterungen, Vorgaben und
Ausschllsse zu den einzelnen Produktgruppen.

» Sie vermissen ein bestimmtes Produkt/(Arznei-)mittel in der Anlage 17?

Artikel oder Medikamenten, die nicht explizit in der SSB-Vereinbarung genannt werden,
sind nicht als SSB anforderbar!

* Achten Sie besonders auch auf die Wirtschaftlichkeit

Beziehen Sie den SSB grundséatzlich quartalsweise und verordnen Sie preisglnstige
Grol3packungen bzw. wirtschaftlicher Packungsgréf3en. Nutzen Sie den Direktbezug beim
Hersteller oder GroRhandel. Achten Sie insbesondere auch bei Arzneimitteln auf eine
wirtschaftliche Wirkstoffauswahl (Preis, PackungsgroRe), verordnen Sie ggfs. generisch.

’
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Umsetzung in der Praxis
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Nutzen Sie das Informations-und Fortbildungsangebot der KV Hamburg unter
www.kvhh.de Praxis — Verordnung — Sprechstundenbedarf

* Folien zum Vortrag
* FAQ-Liste Sprechstundenbedarf
Bei Verstandnisproblemen und konkreten Einzelfragen haben, schreiben Sie gerne eine E-

Mail an verordnung@kvhh.de oder melden Sie sich Uber die Geschéftsstelle ,Verordnung
und Beratung“ mit die Durchwahl -571/-572.

Wir sind dankbar flr Anregungen, Verbesserungsvorschlage, und Hinweise aus der Praxis.

(e

7

42

| OKTOBER 2026 KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG HAMBURG |

21



KV

Kassenarztliche
Vereinigung
Hamburg

Here yud Seele des
Hawburger Gesuudheifsuesens

£

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!
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