EBM-Tischvorlage 9%

Fauschalen Besuche
03 000 | Versichedenpsauzchale 12,2-238 01410 | BEesuch 440
03 010 [ Verireiung B 1118 01411 | Desuch werkisgs 19.00-22.00 | 1225 |
03 220 | Chroniker 1 13 Sann-, Feiettag 07.00-19.00
03 221 Chmnker? [ Besuch Dienst
02 030 | Unvorhergesehener [nanspr. 01412 | Besuch dringend 1770
02 040 | Versorgungspauschale 14 Unterbrechung Praxis
Felzanlen, gniyn. L u. U1 50% werktags 22.00-07.00
Diagnostik Sonn-, Feiartag 19.00-07.00
03 360 | Genair Basssssesment 122 01413 [ Mitbasuch 215
Ab 70 oder FOO-T02, 550, 520 01415 | Besuch Heimam Tag der Anfg 1545
03 362 | Ger. Belromples, oo, Fal 155 01 416 | Transporibegiefung je 10 Min 255
03 324 | LZ Blutdruck 220 A0 240 | Besuch med. Fachangesielis 510 oo e
0% 330 | Spromeine 170 40260 | Anschlussbesich med. 2,50 K a S S c n a r 7. t l l c h c
03 331 3 240 Fachangestelte
33 042 | Sonogrephie Abdomen Wegekosten . .
e 5] o Wiy = |'/Q23AY8 Bundesvereinigung
31011 | OF Fehigkad < 40, Gebursisg 40223 | Weg 2Bz 5km, Tag €,30
371042 | OF Fahighet <50, Saburisisg A0 224 | Weg 5 bz T0Fm, Tag 5.20
%1013 | OF Fahigked » G0. (3ebursiag 40190 | Weg> T0km, Tag 10,70 = = g
31 600 | Postoperativen. Uberneisung 40226 | Weg = 2 km, Nachi 6,30 Korperschaft des offentlichen Rechts
Pravention 40 225 | Weg Zbis 5 km, Nachi X
7K | U309 85 30230 | Weg b bi 70 km, Nacht
o720 J7 750 40 192 | Weg = 10 km, Machi 14,80
U7 732 | Check-up Tan | Unzeit Aulerhalb Dienst
07734 | Dgoultes Blutim Stuhl 151 01 100 | Werktags 7592, Sonn-, BEE
U7 740 | Darmkrebsscreening Beralurg 230 Feiertags 7-19
Falliativmedizin 01101 | Werktags Z2-07, Sonn-, BEG
03 370 | Ersterhebung, Hehandlnasal. 3 Feiarags 19-7
02 271 | Palistivzuschlag Fomplex 15,9 01 102 | Samstagssprechsfunde T—14
0F 372 | Luschlag Hausbesoch EF Dienst ~ - -
03 373 | Zuschlag dong, Hausbesuch ; 01411 Besuch im Dienst 1325 E I n heltl Icher
Lakor 01210 | Dienstpauschae 405
32 030 | Streflentest 050 01211 | Besuchsbarefzchar [sat Kv) L
52031 | SedmentHam 035 01214 | 2. Koniak Dienst= 01215(50) 700
= DR e ewertungsmalstab
32 042 | Duikdmerchensankung. Werktags 19-22 Sonn-,
3 Feiertsgs 7-19
22 005 :_%%:{m 01218 | 2. Koniak Dienst+01 219 A05
3Z 012 | Tumotherape We_rldagszz—?s::nn-
32 022 | Disbetes melifus i':E'EtI‘lBENB—?
I!da[g mer uster
:; g:: Dialyze 01611 | Med. Rehs MOstera1 G55
32021 HIWV 01 620 | Muster 41 50 g
32 023 | Rheumatizche Emrankongen 01621 :’{;sgghsesrtsbencht Muster 125
2o E;?ﬁ';'#g%g—ﬁ%mw:“ 07§22 | Eumlen Moster 20,5757 55
Therapie 01 623 | Furvorschlag Muster 25 150 Stand: 4- Quartal 201 3
35100 | Peychosomatizche Diagnostik FTER ngt??:ax -
35110 | Peychosomatische [nievenia, i .
03 230 | Gesp/Eeh,n palu psycho, EX 40122 Kmm““b_"“ 1,00
30500 | Phizbologischar BasEkomples : 40 1247 Grokbret 1,44
30712 | TENS Anefiung 40 126 | Msxibraf 2,20
D2 313 | Rompressionsversand 160 40 144 | Fopie, Ausdruck 0,13
02 300 y &Rt 160 _ _
02 201 | Wundversorgung mit Nahi 365 @_K].ms Weackbacker 13.12.2007
02 302 | wundversorgung Find 575 Fopizund Weiteresbe arwiischi! Angsben ohne Gewihr
02 270 | Sekundar Anderungsvorschligs an: Klaus Weckbecker@emzx.de
02 211 | DisbefizcherFuli e Bein, o 305
02 312 | Ulcers
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Neue Punktwerte ab 01.10.2013 %Vg,

Angleichung des Orientierungspunktwerts und des
kalkulatorischen Punktwerts:

_ ab 01.10.20313
bisher S e
,Orientierungswert
Orientierungs- 3.5363 Cent 10 Cent
punktwert
Kalkulatorischer 51129 Cent 10 Cent
Punktwert

A Punktzahlen im EBM werden entsprechend angepasst,
um Ausgabenneutralitat zu erreichen.

s DEUTSCHER
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Neue Punktzahlen ab 01.10.2013 %

<JC

bisher ab 01.10.20313

Leistung (Punktwert (Orientierungs-

3,5363 Cent) wert 10 Cent)

EBM- Punkt- Punkt-

Legende GOP Jahl Euro Sahl Euro

unvorherges. | 41909 | 555 | 1963 | 196 | 19,60
Inanspruchn.

Hausbesuch 01410 600 21,22 212 21,20

Kl. Chirurgie 02300 160 5,66 o7 5,70

Langzeit-RR 03324 220 7,78 /8 7,80

DEUTSCHER



Die neue Struktur: 2L

Alt: Neu ab 1. Oktober 2013

Versichertenpauschale Versichertenpauschale Geriatrie (03360, 03362)
03110, 03111, 03112 (03000, 03010, 03030)

Hausaéarztliche Palliativmedizin
Zusatzpauschale (03370-373)
(03040)

Gesprachsleistung Sozialpadiatrie
(03230)

Chronikerzuschlag Chronikerzuschlag 1
03212 (03220)

Chronikerzuschlag 2
(03221)

,?y DEUTSCHER
90 HAUSARZTEVERBAND




Versichertenpauschale 03000 %Vg,

bis 4. LJ 23,60 €

5. bis 18. LJ 15,00 € bisher:

_ 03110 42,08 €
19. bis 54. LJ 12,20 € 03111 31,12 €

55.bis 75. L) 1570€ | gac zuscniag 10

ab 76. LJ 21,00 €

Leistungsumfang unverandert (einschl. Betreuung,
Behandlung und Gespréach bis zu 10 Minuten Dauer)

Altersklassifizierung in der Vertragssoftware automatisiert

BAG-Zuschlag 22,5%

. DEUTSCHER



Versichertenpauschale 03000 %Vg,

=

Nicht im organisierten Bereitschaftsdienst
Nicht im Vertretungsfall (03010)
Nicht, wenn im Behandlungsfall lediglich

eine unvorhergesehene Inanspruchnahme:

« 01100 (Unvorhergesehene Inanspruchnahme 19-
22,5a,S0,F:7-19 Uhr)

« 01101 (22-7 Uhr und Sa,So,F 19-7Uhr)

01411 (Dringender Besuch 19-22 und SaSoF 7-19 Uhr)

01412 (Dringender Besuch 22-7 und SaSoF 19-7 Uhr)
01415 (Dringender Besuch im Wohnheim) dann 03030

4. Im Behandlungsfall nicht neben 01600
(Arztlicher Bericht), 01601 (Arztlicher Brief)

"

L

Abrechnung erforderlich!

S DEUTSCHER |,




Vertreterpauschale 03010 2V

JC
bis 4. LJ 11,80 €
5. bis 18. LJ 7,50 € bisher 15,56 €
19. bis 54. LJ 6,10 € fur 6.-59. LJ (03121)
55. bis 75. LJ 7,90 €
ab 76. LJ 10,50 €

— Nicht im organisierten Bereitschaftsdienst

— Im Behandlungsfall nicht neben:

01600 (Arztl.Bericht)

01601 (Arztl.Brief)

03000 (Versichertenpauschale)

03030 (Vers.pauschale Notfall)

Keine 03040 (Hausarztliche Zusatzpauschale)!

B D =

Abrechnung erforderlich!

DEUTSCHER




Versichertenpauschale Notfall 03030 %Vg,

= peiunvorhergesehener Inanspruchnahme
zwischen 19 und 7 Uhr, Samstag, Sonntag und
Feiertag

= entspricht im Leistungsinhalt der derzeitigen 03130
(Vers.pauschale bei unvorhergeseh. Inanspruchn.)

= hochstens zweimal im Behandlungsfall
= 77 Punkte = 7,70 €

Anmerkung: Vergutung bisher 16,97 €
BAG-Zuschlag 22,5%

Abrechnung erforderlich!

. DEUTSCHER




Versichertenpauschale Notfall 03030 €%

— Im Behandlungsfall nicht neben:
03000 (Versichertenpauschale)

03010 (Vertreterpauschale)
e 01600 (Arztl. Bericht)
e 01601(Arztl. Brief)
— Nicht im organisierten Bereitschaftsdienst

— Keine 03040 (Hausarztliche
Zusatzpauschale)!

Erbringung einer Leistung nach:
01100 (Unvorherges.Inanspr. 19-22)
« 01101 (Unvorherges.Innspr. 22-7)
01411 (Dringender Besuch 19-22)
* 01412 (Dringender Beusch 22-7)
« 01415 (Dringender Besuch Heim)

DEUTSCHER
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. e
Versichertenpauschale Notfall 03030 <@

Abrechnungsbeispiel:
— an einem Dienstagabend, 21:30 Uhr,

— als unvorhergesehener Arztpatient-
Kontakt und

— als im Behandlungsfall einziger Arzt-
Patient-Kontakt und

— aulderhalb des organisierten Not(-
fall)dienstes.

In einem solchen Fall muss die 03030
abgerechnet werden, die 03000 ist nicht
erlaubt.

DEUTSCHER .



Hausarztliche Zusatzpauschale 03040 %Vé'

Zusatzpauschale zu:
* 03000 (Versichertenpauschale) und
« 03030 (unvorhergesehene Inanspruchnahme)

« fur die Wahrnehmung des hausarztlichen
Versorgungsauftrags

« einmal im Behandlungsfall, 140 Punkte = 14 €

Keine Abrechnung erforderlich!

. DEUTSCHER



Hausarztliche Zusatzpauschale 03040 %V@

nicht bei Erbringung
»atypischer® Leistungen

je Arzt < 400 Behandlungsfalle: -10% Abschlag
je Arzt > 1.200 Behandlungsfalle: +10% Aufschlag

20% Unterschied zwischen Grol3- und Kleinpraxis




Ausschluss der hausarztlichen Zusatzpauschale «,
03040 bei ,atypischen® Leistungen “JCe

— Schmerzth erap e (Abschnitte 30.7.1 und 30.7.2 EBM)
— Akupunktur abschnit30.7.3 esm)

— Psychotherapie @bschnite 35.1 und 35.2 BM)
aulR3er Psychosomatik:

35100 (Differentialdiagnost. Klarung psychosom. Erkkg)
35110 (Verbale Intervention psychosomat. Erkkgn)

— Phlebologie (Abschnitt 30.5 EBM)

— Schlafstorungsdiagnostik (abschnit 309 esw)
— Onkologievereinbarung or sesiofr)

— Facharztliche Leistungen (ko-«atalog)

Bei ,,atypischen® Leistungen keine hausarztliche
Zusatzpauschale und keine Chronikerpauschale

HIV-Schwerpunktleistungen Abschlag 50%
spezifische diabetologische Leistungen Abschlag 50%

. DEUTSCHER
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Vergleich der Versichertenpauschalen

@
03000 (Verspauschale neu) + 03040 (Hausarztl. Zusatzpauschale neu) OVO
vs. 03110 (Vers.pauschale alt) GD

03000 Verlust zu | Verlust zu a\t/ter“ijss;hbeer:

+03040 | 03110ff. | 03110 ff. Leﬁtungen

. . o
ab 01.10.13 In € In % (keine 03040):
bis 4. LJ 37,60 € |- 448 € |- 106 % |- 44,0 %

5.—18. LJ 29,00 €

(12,20+14=)
26,20 €

221 € |- 7,1 % |- 51,8 %

(12,20)
- 60,7 %

6,37 € |- 18,7 % |- 56,5 %

19.-54.LJ 492 € |- 158 %

55. = 75.LJ 29,70 €

ab 76. LJ 35,00 € 1,07 € |- 29 % |- 41,8 %




Ausfuhrliches Gespréach 03230 S0

Problemorientiertes arztliches Gesprach im Zusammenhang mit einer
lebensverandernden (*nicht definiert) Erkrankung

Obligater Leistungsinhalt: mindestens 10 Minuten Dauer,  mit
einem Patienten und/oder einer Bezugsperson

e vollendete 10 Minuten: 9 €

Abrechnung erforderlich!

. DEUTSCHER



Ausfiihrliches Gesprach 03230 S0

Achtung: Plausifalle! 10 Minuten Dauer!
Budget der Praxis nach EBM: 4,50 € x Anzahl der Behandlungsfalle
Achtung: In Baden-Wirttemberg ausgesetzt, wird innerhalb des RLV voll vergitet

Neben:
« 03000 (Vers.pauschale) nur, wenn mind. 20 Minuten Dauer
« 03010 (Vertreterpauschale) nur, wenn mind. 15 Minuten Dauer

« 03371 (Palliativzuschlag) nur, wenn mind. 25 Minuten Dauer,
aber nicht neben 03370, 03372, 03373

« 35100 und 35110 (Psychosomat. Gesprache) nicht!
« 30700 (Schmerztherapie) im Behandlungsfall nicht
« organisierten Notfalldienst nicht und nicht im Notfall

DEUTSCHER



Chronikerzuschlag 1 03220 S0

« Zuschlag zu der Versichertenpauschale 03000 zur
Behandlung und Betreuung eines Patienten

* mit mindestens einer lebensverandernden
chronischen Erkrankung

* mindestens 1 Arzt-Patienten-Kontakt im
Behandlungsfall

« einmal im Behandlungsfall
« 13 € (bisher: 17,47 €)

Abrechnung erforderlich!

DEUTSCHER |,




Chronische Erkrankungen

Woraussetaung for die Abrechnung des Chronikerauschigs st dis Vorliegen einer lebensveriindemaden, chronischen Fricankung und
e entsprechends korekie 1CD-Kodienung,

Die nachfolgendn Positaiste von 100-Kodes chronscher Erkrankungen soll fir Sie eine Hilfiestelng darstedien, fir welche [(00-Ko
dos der Chronikersuschig obne weitere Machiragen bed der Abrechung der GOP 03720003721 oder (422004221 EBM akorep.
tiesrt wird, Wir haben diese audh an die Softwanehiuser weitergepeben, damit Sie hier eine  maschinedler Unterstitang in hrom
Pra haben. t sind aber audh andere K20 Kodes méglich, inshesondese wiokson wir darauf b
ks bioi akiuell iy 2 B metast o Mamma-Ca shil dler CS0AG e don Primériumon CF7 306 e
e alliiren | K-Metastasen und bed Eriilung der Chroniatitskriterien des EBM gall ausitdich ZB53G (ware Bestandtel der | stal)
ansetzbar st Das heiBt also, die Liste st nicht abschiicflend; gt iehen andere Kodienungen aber Risckdragen der Krankenkassen

nach sich

Alkzeptierte ICD-Kodes i. Z. m. GOF 03220/03221 oder 04220/04221 EBM ab o1.10.2013

A5 X iy ches Sputums gesichert, mit oder afne Macweds durch Kiltur oder malebularbiologische
Werkihren
Al Lungentuberhdoss, rur durch Kitur gesidhant
Al52 Fhistalogisch h
A5 Limgsrtiberaiksa, areh sonstipe ursd richt riher bevichneto Untorscnngsnrihenn poschort
Al54 T intratharskalen Lymghk ok .
A5 Tisberkudone: chos Laryrice, der Traches Ll hor Bronctien, ® grich oxles sch pesiclest
AlSE Tuberkdtisn Peurit ty
AT Primirn | babtericlngisch hstokogech grsichrt
A0 [ ——— e
AlS9 Micht nihor baawichrntn T & bk h i hetologesch prsichart
Al werker baktenalngisch o
Aled | ' ische unel fistokoggache | g rchi durchgelibet
AED e Angah oder Sichonung
A6l T 4 abon Lymyhbmatien chen Angeke siner dehdarbickgrch Scherrg
Aled T Liryres, der Traches und o ,, hak n Scherurg
A165 Tuberk ks Peasits o b e bakterclogit or Sicherung
Alad Privmcine: . e Ay [ lschen oder hissoluggechen Siherung.
AR iy e Argabee cinor okr Sichonng
A1ED Hicht nihor bsichowtn | ' Argaba nines t a h
AT Tuberkubsse Maningtis
ANTA Mesmrgpeties uberkuion
TR Sormtge Tuberkbom des Nervongystoms
ATTS [ & it ndhor bossichont
AR Tuberiadcsn dor Knochon und Golonkn
ALY Tuberkaose des Unepentalsytens
Al Tsberkadons: prrplieres Lymphiaten
AR Tuberkuoss dos Darmes, des h
AL Tuberioen dor Hat und des Uninrfautowbes
ARG Tubserkadose chos Aupes
Alle Tusbserkaione: dhes Cbress
Alles Gute,

KVBWV/

Kassenarztliche Versinigung Ba

den-Wiirttemberg

http://www.kvbw-

admin.de/data/dateiverwaltung/icd-codes-

chronikerpauschale.pdf
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Chronikerzuschlag 1 03220 S0

— Nur, wenn in den letzten 4 Quartalen (das aktuelle Quartal
zahlt mit) in derselben Praxis in mindestens drei
Quartalen ein APK, davon zwel personlich stattgefunden
hat!

— Beil Arztwechsel missen die Kontakte beim vorherigen
Arzt dokumentiert und mit der Zusatznummer 03220H bzw.
03221H nachgewiesen werden!

— Nicht neben 03221 (Chronikerzuschlag 2)

— nur mit gesichertem ICD-Code der chronischen
Erkrankung(en) gemalf} ICD-10-GM

— Nicht neben 03370-03373 (Palliativmedizin)

— |.d.R. nicht bei Erbringung ,,atypischer* Leistungen

DEUTSCHER




Chronikerzuschlag 2 03221 S0

« Zuschlag zu der Versichertenpauschale 03000

« zur Behandlung und Betreuung eines Patienten mit
mindestens einer lebensverandernden chronischen
Erkrankung

e mindestens 2 Arzt-Patienten-Kontakte
* Im Behandlungsfall

« einmal im Behandlungsfall
15 € (bisher: 17,47 €)

— Nicht neben 03220 (Chronikerzuschlag 1)
— Ausschlusse wie 03220

. DEUTSCHER




Hausarztlich geriatrische Versorgung %Vg

Voraussetzung: geriatrischer Versorgungsbedartf:
1. ab dem 70. Lebensjahr bei geriatrietypischer Morbiditat

und/oder Vorliegen einer Pflegestufe
*  Mobilitatsstorung mit Fallneigung und Altersschwindel
« Komplexe Beeintrachtigung kognitiv, emotional,

verhaltensbezogen

Frailty-Syndrom (ICD-10-Code R54)

Dysphagie

Inkontinenz

chronisches Schmerzsyndrom

2. oder Demenz, Alzheimer, Parkinson mit schwerer
Beeintrachtigung vor dem 70. Lebensjahr

. DEUTSCHER



Hausarztlich-geriatrisches Basisassessment 03360 %\.)é-
@

= Obligater Leistungsinhalt:
1. Erhebung/Monitoring der Funktionseinschrankungen
2. Beurteilung der Selbstversorgungsfahigkeit mittels
Testverfahren
3. Beurteilung der Mobilitat und Sturzgefahr mittels Testverfahren

= Keine Zusatzqualifikation

= einmal im Behandlungsfall,
= hochstens zweimal im Krankheitsfall (Kalenderjahr),

= 122 Punkte, 12,20 €

Anmerkung: Vergltung bisher (03240) 13,08 €,
ab 01.10.2013 12,20 €, dafuir aber auf3erhalb des RLV.

DEUTSCHER .



Hausarztlichgeriatrischer Betreuungskomplex 03362 Q\.)Q

= Voraussetzung: hausarztlich-geriatrisches
Basisassessment, nicht alter vier Quartale
= mindestens zwei Arzt-Pat.-Kontakte im Behandlungsfall

* Obligater Leistungsinhalt:
1. Einleitung/Koordination der Behandlung, ggf. Durchflihrung
therapeutischer Mal3nahmen zur Behandlung von geriatrischen Syndromen
2. Uberprifung, ggf. Priorisierung und Anpassung aller verordneten
Arzneimittel und Selbstmedikation sowie ggf. Uberprufung der
Arzneimittelhandhabung
3. Erstellung und/oder Aktualisierung eines Medikationsplans

= Keine Zusatzqualifikation
= einmal im Behandlungsfall
= 159 Punkte, 15,90 €

Abrechnung erforderlich!

. DEUTSCHER




Hausarztliche geriatrische Versorgung %Vé

03360 (Hausarztlich-geriatrisches Basisassessment)

— Nicht neben 03242
(Demenz-Testverfahren, z.B. SKT, MMST, TFDD)

— Nicht neben 03370-03373 (Palliativmedizin)

03362 (Hausarztlich-geriatrischer Betreuungskomplex)

— Neben 03000 (Vers.pauschale), 03010
(Vertreterpauschale) oder 03030 (Notfallpauschale) ist in
demselben Behandlungsfall mindestens ein weiterer
personlicher Arzt-Patienten-Kontakt notwendig.

— Nicht neben 03370-03373 (Palliativmedizin)

DEUTSCHER




Geriatrie ICD-Diagnosen

2

Geriatrisches Basis-Assessment:Barthelindex, Timed up and Go *“*®

Geriatrisches Basis-Assessment

ICD-Dokumentation zur Abrechnung geriatrischer Leistungen im EBM 2013

Patient##TUNAM Geb.-Dat.: #2#GEBDAT (##ALTER)
Adregse SETRASSE, #80RT Srerogsie
Wonmtoe O/ Etageraim O Ftagegiensiz: Hecse O Seizstoemoger
Flegestie: = O Ftegesae 1 O Ftegesnte 2 O Foegeste
Gesetziche Setmung B nein 0= Mamz)
Echwertesindenng O nein O (aE) Merkzmichen)
Zmravieliageosen O Fhagestots Z74.5) O Ztwreigueg FI5E) O Geroesingencg 78 3)
O veskoses Demerz707) O Asesscowings @42 O Cyspregie F12.5)
o 3.y O mEd) O Heminkoninenz R
0 FPakinson {E20.1/4320.3) a a
O goeiase Famse (G210 O Sgestsces FamseiEd ) O ammdegemssion 7325
O Gewichisverust RE34) O ntemgeingz Kimemfoge R4S D) O/ amemoioiiina e 2)

Barthal indax
Unisbinangig, Isstsshstindly, benuz ¢ [=IE)
Ecoen Zrmucet shwes Hide 22 Flemcn ode Bt o:
Mich: selbstioily suchwenn og Hifle pewinet wind O
‘Beipstandly ohme femde Hite 0=
Gesinge Hille oder Eeauttchiigung erfordedich oo
Bath{RaNC - Tra ncar Emeniicre Hiltetem Trrster Lgewerse Lege-Stzsebstiraig os
Michit mdgiich 0o
Unabhanglg Deim YWasdhen won Gesichit und Hinden, MAmmen, ZARnenstren os
{fiacznan Nichit seibstandig bel o Tatgceben =<}
Unabhangig In sllen Frasender Taugket jnd. Renigung) |- IE]
Tolletsnbenutzung Bendigt Hille 25 wegen unzunsichenden Gleichgewichis, oder bed der Mieideng Renigung o=
s Tolliate T meshuiy mugtzen =}
Eaden Unaninangig =i vol- oder Duschioad In alen Prasen der TRogisien Oz
Micht seipstanig bel o grmtes Oo
Unaorangig oeim Geren 0oer 50 m. HI'Smitel enaunt nic: Gemwagen Oz
Bahen auf Flursbens brw. | Gminge i cder Do o it Hitsmited S0m wek gehen = 0]
Ralichunitainan RiCH: Selostandg Deim G SeistAndg Deileren, min. SOm oz
NICh: seibsthrmilg el O
Unzohinglg el der Eewatgung Sher Trppe (mefmme Suten) 5]
Treppencisigen Sendagt Hilte cder Dewechiog beim Tregpenzsigen s
NiChE selbs g kenn ech mk Hile richt dne Treopestgen oo
Unzohnglg belm A ond Auskelien gl auxch Komset oder Snadinend) O
An-und Auckisiden Sestagt Hite. ann moer 0% der THSghat s o:
mlcht 2ok wern o Hifle geyaRs wini O
. ggi crakeingig el Ueogong des DRUCysioi =5
Urinianiralle 7t ma eRmaffioce Franet H
miprErent O
T 00
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Abrechnung Geriatrie-Ziffern vor dem 70. Geburtstag nur bei Vorliegen [wan):

FOO.9* Demenz bei Alzheimerkrankheit (G30.97),

FO1.5 Vaskulare(r) Demenz,

FD2.3* Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom (G20.-1)
FO2.8* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern
520.10 M. Parkinson mit maliger bis schwerer Besintrachtizung
20.20 M. Parkinson mit schwerster Beeintrachtigung

Abrechnung Geriatrie-Ziffern sonst nur ab dem 70, Geburtstag bei Vorliegen (von):

* giner Pflegestufe (nicht K\-technisch erfassbar, ICD 2.B. Z74.8 ,Sonst. Probleme m. Bez. a.
Pfleg=bedirftigkeit)

und/oder

*  Geriatrie-typischer Morbiditdt (mindestens ein nachfolgendes geriatrisches Syndrom)

WO v

v

R26.2 Multifaktoriell bedingte Mobilitatsstarung

RI5E Fallmeigung

R4z Altersschwindel,

R32 Harninkontinenz

R15 Stuhlinkontinenz

R13.3 Dysphagie

therapierefraktdrem chronischem Schmerzsyndrom:

RS2.2 Schmerzen, chronisch bzw.

F45.41 Schmerzstorung, chronisch, somatische + psychische Faktoren,
530.57 Alzheimer Erkrankung

520.10 M. Parkinson mit mafiger bis schwerer Besintrichtigung
G20.20 M. Parkinson mit schwerster Besintrachtigung
Komplexe Beeintrichtigung kognitiver, emotionaler oder verhaltensbezogener Art,
FOD.9* Demenz bei Alzheimerkrankheit (G30.97),

FD19 Vaskuldre Demenz,

F02.3* Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom [G20.-1)
FO2.8* Demenz bei anderenorts klassifizisrten Krankheitsbildern
FO3 Demenz,

FOE.2 Hirnorganisches Psychosyndrom,

F25 Psychoss

F329 Depression

F&g Werhaltensstérung und/oder

F78.2 Intelligenzminderung,

R41.3 GedidchtnisstGrung und/oder

Frailty-Syndrom = Kombinatian von

R63.4 unbeabsichtigtern Gewichtsverlust,

R53 kérperlicher und/oder geistiger Erschiépfung,
ME2.50 muskuldrer Schwache (ggf. G72.9 Myopathis),
R26.E verringerier Ganggeschwindigkeit und

RE8.8 verminderter kbrperlicher Aktivitat,

. DEUTSCHER
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. <h
Minimal Mental / Uhrentest 9¢

Mamez des Patientzn: Name des Patienten:

Jahrgang: Jahrgang:
Datum der Testung: Datum der Testung:
Name des Untersuchers: ) Mame des Testers:

Minl Manfal-5tatus [aus: CERAD-Flue Testbatiens)

Bitte zeichnen Sie eine Uhr!

1. Walches Jahr haben wir?

2. Welche Jahreszell?

3. Den wievielen des Monats?
4. Welcher Wacheniag kst heute?
5. Welcher Monat?

6. Inwedchem Land sind wir?

7. Inwelchem Kantan?

. Inwedcher Crigchatt?

9. Aufwelchem Stockwerk?

10. An welchem Ort (Name oder Adregse) befinden wir ung hier?

11. Bitte sprachen Sle mir nach: "Zitrons”, “Schidsssl”, "Ball”

1z.

13.

14. Bitte buchstableren Sle das Waorl PREIS rilckwarts =)
15. il

1E. {E}
17. [154]
18. [}
18. Welches sind die dred Warter, dle Sle slch merken saltten?

20.

21.

22. Wae Istdas? (Armbanduhr)
23. Wae Istdas? (Blelst®)

24. Sprechen 2ie nach: "Bitte kelne Wenn und Aber.”

25. Legen 2k bltte was auf dizeem Slatt stent und flhren Sle g5 aus! (aut dem Biatt staht
LSchllessen She Ihre AugenT).
Ich gete Innen nun eln Biat Papler

26. Nehmen Sle das Elaft Papler In [hre rechite Hand
27. falien Ele es mit beldan Handen wnd
25. legen 2z dann auf Ihren Schoes!

Bezeichnen Sie die Zeit auf lhrer Uhr so,
wie sie z.B. in einem Fahrplan stiinde:

OO0 | 000000 0o0000oooOoOoooOo0OnOn) rentg 1
O (000 |O0|O00000O0o0O000OooOooO0dodOOgnO)Nent beurtsibar

29, Schreliben Sle bitte Ingendeinen volisiandigan Satz aul disses Blat
Papler!

30. Hier |5t elne Figur. Bftte zelchnen Sle disse Flgur auf dem glekchen
Eiatt Papler ab!
Punkiszahl Total

., DEUTSCHER
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Palliativmedizinische Versorgung <%

 fUr die Behandlung schwerstkranker und
sterbender Patienten in jedem Alter, die an einer
nicht heilbaren, fortschreitenden Erkrankung leiden

* Nicht neben:

— Chroniker-Zuschlagen (03220, 03221)

— problemorientiertem Gesprach (03230)
— geriatrischer Versorgung (03360, 03362)
— SAPV-Leistungen




Palliativmedizinische Versorgung

<2
o

GOP Leistung Punkte

Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus
inkl. Behandlungsplan

03370 — einmal im Krankheitsfall 341 34,10

(= aktuelles u. die drei folgenden Quartale)

Zuschlag zur Versichertenpauschale 03000 fir die
palliativmedizinische Betreuung in der Arztpraxis

03371 — mindestens 15 Minuten 159 15,90
— einmal im Behandlungsfall
— nicht neben 03372 und 03373
Zuschlag zu 01410 oder 01413 (Besuche) fur die
palliativmedizinische Betreuung in der Hauslichkeit

03372 - mindestens 15 Minuten, je vollendete 15 Minuten 124 12,40
- Hochstwert am Behandlungstag: 620 Punkte
— nicht neben 03371 und 03373
Zuschlag zu 01411, 01412, 01415 (dringende Besuche) fir
die palliativmedizinische Betreuung in der Hauslichkeit

03373 |- jeBesuch 124 12,40
— nicht im Notfall
— nicht neben 03371 und 03372



Die neuen GOP im Uberblick,

: . 0@0
die abgerechnet werden mussen: IR
GoP
000 Versichertenpauschale
010 Vertreter-/Uberweisungspauschale
030 Versichertenpauschale Notfall
220 Chronikerzuschlag: 1 APK im Behandlungsfall
03- 221 Chronikerzuschlag: 2 APK im Behandlungsfall
230 Arztliches Gespréach
360 Geriatrisches Basisassessment
362 Geriatrischer Betreuungskomplex
370-373 Palliativmedizin

03-040 Hausarztliche Zusatzpauschale wird automatisch zugesetzt.

DEUTSCHER



Cave: Plausibilitatsfalle!

* Chroniker 1 (Prufzeit in Minuten)
* Chroniker 2
« Artzliches Gesprach

0322 | Zuschlag zur GOP 03000 zur Be- KA 15 Nur Quar-—
0 handlung und Betreuung eines talsprofil
Patienten mit mindestens einer
schwerwiegenden chronischen
Erkrankung
0322 | Zuschlag zur GOP 03000 fur die KA 179 Nur Quar-—
] intensive Behandlung und Be- talsprofil
treuung eines Patienten mit min-
destens einer schwerwiegenden
chronischen Erkrankung
Problemorientiertes arztliches KA 10 Tages- <
0323 Gesprach im Zusammenhang mit und Quar-
0 einer lebensverandernden Er— talsprofil
krankung

=

., DEUTSCHER
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Die KBV kalkuliert entspannt: O
13.638 Praxen mit Honorarverlust! %6’

B =
_ TOP 4 - hﬂmtarﬂ*“—ﬁeiterentwicklung = 5 duli 2013 =

Umsetzung der Ziele im Hausarzt-EBM
Auswirkungen auf die einzelnen Praxen

Verteilung der Veranderungen

Anzahl Praxen mit Riickgang Anzahl Praxen Anzahl Praxen mit Zuwachs
mit neutraler
Veranderung

. o . or || plusiminus 1% a o
" twischen 5%| zwischen 1% zwischen 1% | zwischen 5%
1 iRer 10%
el I E und 5% und 10% |9rRer

14244 4 480 F.red 8,690 18,186 1464 42 647
3% 10% 18% 20% 43% 5% 0% 100%

. DEUTSCHER
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Die neuen Versichertenpauschalen %Vg,

Zerschlaqgung der hausarztlichen Versichertenpauschalen
durch Ausgliederung von Leistungsbestandteilen ohne
zusatzliches Honorar

Folge: drastischer Honorarriickgang z.B. bei Grippewelle und
fir Praxen mit vielen jungen Versicherten

Aus der Versichertenpauschale ausgegliedert werden jetzt
aber nur die versorgungsbereichsspezifische Grundpauschale
und das ausfihrliche Gesprach

nicht aber z.B. das EKG;

‘ noch schwieriger, die Minderung der
Versichertenpauschale durch Einzelleistungen
(Hamsterrad) wettzumachen

DEUTSCHER |,




Kompensationsmdglichkeiten? 2

Modellrechnung aus dem LV Nordrhein:

» Zum Ausgleich der Verluste aus der Versichertenpauschale
brauchte eine Modellpraxis im RLV

1. den Chroniker-Zuschlag 03220/03221 und

2. In etwa 2/3 der Behandlungsfalle die Gesprachsziffer
\ 03230 (wer schafft das? Die alte ,,10" wurde in etwa 1/3
der Féalle abgerechnet)

» also:
Das Hamsterrad zur Erbringung anderer
Einzelleistungen muss schneller laufen!



http://www.kbv.de/index.html

Problem Chronikerzuschlag Ve

Bericht der Arztezeitung vom 19./20. Juli 2013

Nur 45% der Chroniker-Patienten suchen die Praxis tber vier Quartale
kontinuierlich auf. 64% Prozent der Chroniker haben mindestens drei

Kontakte in ihrer Hausarztpraxis.

Besuchsfrequenz von
Chronikern in Hausarzt- 4 Quartale
praxen nach Zahl der
Quartale in den Jahren
2011/2012

—> Dies trifft laut aktuellen Daten derzeit nur bei 60% der Behandlungsfélle
zu. Die neuen Chronikerzuschlage 03220 und 03221 werden unter den
Abrechnungsvoraussetzungen ab 01.10.2013 deutlich seltener
abrechenbar sein als die alte Chronikerziffer 03212.

., DEUTSCHER
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Problem: Das RLV bleibt! %Vg

Zur Klarheit:

Das Regelleistungsvolumen der Praxis
bleibt auch unter dem neuen EBM
unverandert,

es muss ab dem 1. Oktober aber mit
einem irrwitzigen burokratischen Aufwand
gefullt werden!

DEUTSCHER



Angekindigte Anderungen
zum 1. Juli 2014 @

— Ausgliederung weiterer Leistungen aus der
Versichertenpauschale,
z.B. EKG als Einzelleistung flr voraussichtl. 5,13 €

(also fur die arztliche Leistung der Indikationsstellung, Ableitung und
Auswertung)

— Aufnahme eines ,Gesamtkonzeptes zur
geriatrischen, palliativmedizinischen und
sozialpadiatrischen Versorgung®

— Neuberechnung der Praxiskosten als Kalkulations-
grundlage fir die Einfuhrung von
Strukturzuschlagen zur Finanzierung der Fixkosten

. DEUTSCHER
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Alles Gute.

Dieser Hausarzt-EBM KVBWLV/

ist der falsche Weg!

< Strategisch falsch:
» Weitreichende strukturelle Verdnderung ohne Anlass und
» zu wenig Geld flr zu viel neue Leistungen

< Handwerklich schlecht:
» Mehr Birokratie in den Praxen
» Die einzelnen Leistungen muissen erbracht, abgerechnet (angesetzt) werden
» Plausibilitatsfalle durch unklare Leistungslegenden

<+ Einziger Trost: (zu wenig) neues Geld fur
» Geriatrie
» allgemeine ambulante Palliativversorgung
» Sozialpadiatrie
» zusatzliche Finanzmittel hierfir von nur 124 Mio. Euro/Jahr bundesweit

Dafiir hatte es keiner Umstrukturierung bedurft!

37 Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg



KBV-VV vom 20.9.2013 e

Kompromissantrag: 30 ja, 26 nein, 3 Enthaltungen J(e

= Die Vertreterversammlung der KBV unterstitzt nochmals die mit
der Reform der haus- arztlichen Leistungen im EBM zum 1. Oktober
2013 verbundenen Strukturziele.

= Gleichwonhl sieht sie in der Ausgestaltung dieser EBM-Reform unvermeidlichen dringen-
den Nachbesserungsbedarf, um eine Verbesserung der hausarztlichen Versorgung mit
diesen Strukturzielen zu erreichen.

= Deshalb wird der Vorstand der KBV beauftragt, unmittelbar in Verhandlungen im Bewer-
tungsausschuss bzw. Erweiterten Bewertungsausschuss einzutreten, um notwendige
Anderungen zum nachstmaoglichen umsetzbaren Zeitpunkt zu erreichen.

= Wird diesen notwendigen Anderungen zum EBM seitens der gesetzlichen Krankenkas-
sen im Bewertungsausschuss bzw. im Erweiterten Bewertungsausschuss bis zum 30.
November 2013 nicht zugestimmt, bringt die Arzteseite einen Beschlussantrag in den
Bewertungsausschuss bzw. Erweiterten Bewertungsausschuss ein, der die Aussetzung
des sogenannten Hausarzt-EBM zum 31. Dezember 2013 vorsieht.

= Zur Identifikation des Nachbesserungsbedarfs werden die von der Vertreterversammiung
der KV Berlin am 19. September 2013 beschlossenen Forderungspunkte herangezogen.
In einer zeitnahen Vertreterversammlung der KBV wird beraten, wie die weitere EBM-
Entwicklung von der Vertreterversammlung der KBV mitgestaltet und transparent bewertet

DEUTSCHER
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Forderungen zur Nachbesserung <%

= Bei der gleichzeitigen Ansetzung der Versichertenpauschale und eines
arztlichen Gespréachs dirfen nur 10 Minuten Kontaktzeit angesetzt werden.

= Abrechnung der hausérztlichen Strukturpauschale (03040) auch bei Urlaubs-
und Krankheitsvertretungen und bei Uberweisungen innerhalb des
hausarztlichen Versorgungsbereichs

» |nnerhalb des RLV keine Budgetierung des hausarztlichen Gesprachs.
Abrechenbarkeit der Gesprachsleistung nicht nur bei ,lebensverdndernden”
Erkrankungen, sondern wann immer dieses Gesprach erforderlich ist.

= Uberpriifung der Zu- und Abschlage auf die Vorhaltepauschale fiir kleine und
grofde Praxen

= Riickkehr zur bisherigen Definition chronisch Kranker bei der Abrechnung des
Chronikerzuschlags

= Keine Schlechterstellung von Hausarzten in fachubergreifenden
Gemeinschaften

. DEUTSCHER
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KVBW Rundschreiben vom 30.09.2013 -%Vé;

Fallzahlabhangige Zu-/Abschlagsregelung der GOP 03040 und 04040
(Kinderarzte) — Einbeziehung selektivvertraglicher Falle in die Zahlung:

« Dbitten wir Sie, der KVBW die selektivvertraglichen Falle mittels Angabe

der Pseudo-GOP 88192 auf einem gesondert anzulegenden

Abrechnungsschein mitzuteilen. Dies ermdglicht der KVBW die
Einbeziehung selektivvertraglicher Falle in die Zahlung und verhindert
ggf. einen 10%-Abzug (unter 400 Falle) bzw. fuhrt zu einem 10% Auf-
schlag (mehr als 1200 Falle) und ist fr die Bericksichtigung im
Laborbudget bereits moglich.

 Es handelt sich hierbei selbstverstandlich um eine rein freiwillige
Meldung (10% entsprechen einem Leistungsbedarf von € 1,40 pro Fall).

e Maximal 399 Falle x 1,40 Euro = 558,6 Euro

03040 140 Pkt.=14 Euro, Hausarztl. Zusatzpauschale

. DEUTSCHER
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Haben Sie noch Fragen zum neuen EBM?

Es gibt eine Alternative ...

. DEUTSCHER



Hausarztzentrierte Versorgung: e

Da hat der Deutsche Hausarzteverband
doch ein gutes Kontrastprogramm...

>

Pauschale 1 Pauschale 2
(kontaktunabhdngig (kontaktabhdngig
pro Jahr, 65.- Euro) pro Quartal,

max. 3 x 40.- Euro)

Pauschale 3
(Zuschlag
fiir chronisch
kranke Patienten,
max. 4 x 25 bis
30.-* Euro)

Vorhaltezuschldge,
Einzelleistungen,
ergebnisabhdngige
Zusatzvergiitung

—
DEUTSCHER |,



Viel zusatzliche Vergutung

... und wenig Burokratie

Honoraranlage im AOK-HZV-Vertrag seit 01.07.2013

Leistun Vergutun el

J J J neue Honorarsystematik
Vertreterpauschale (20 EUR / Quartal) ﬁ keine
Zuschlag Rationale Pharmakotherapie :
(bis zu 4,50 EUR / Quartal) neue Struktur  {} e
Zuschlag Impfen :
(bei Quotenerreichung 3 EUR auf P1) ﬁ pSlile
Multimorbiditatspauschale P4 Susatzlich keine
(15 EUR / Quartal) (ab 01.10.2013)
Pflegeheimpauschale P5 s
(15 EUR / Quartal) zusatzlich 0008 abrechnen
Kooperationszuschlag : : :
Facharztvertrage nach § 73c zusatzlich Emsggﬁg?gggginc'
(4 EUR / Versichertenteilnahmejahr)

VERAHmMobil (300 EUR / Quartal)

Voraussetzung Beschaftigung einer VERAH und
Leasing eines VERAHmMobils




Viel zusatzliche Vergutung &
... und wenig Burokratie S0

Honoraranlage HZV-Vertrag Bosch BKK und BKK VAG
ab 01.01.2014

Burokratie/

Leistung vergutung neue Honorarsystematik

Vertreter- und Zielauftragspauschale fepi £
(je 20 EUR / Quartal) ﬁ

Zuschlag Rationale Pharmakotherapie
(bis zu 4 EUR / Quartal)

Zuschlag Impfen (4 € /Quartal)
(laut BKK-HzV-Ziffernkranz

neue Struktur ﬁ keine

abrechenbare und dokumentierte ﬁ R
Impfleistung)
Erweiterung der bisherigen P3 somit P.?’ 0 :
) ) mehr Patienten keine
(um die AOK P4 Diagnosen)
abrechenbar
FSGENEm=IsOIElE 28 zusatzlich 0008 abrechnen

(15 EUR / Quartal)

%~ DEUTSCHER




BOSCH BKK UND BKK VAG o
ERWEITERUNG P3 DIAGNOSEN 5

Zukunftig ergeben sich 19 Krankheitsgruppen mit insgesamt 698
Diagnosen welche die P3 ausldsen:

1. Atherosklerose der
Extremitatenarterien, Becken-Bein-
Typ

Chronische Nierenkrankheit
Chronischer Schmerz

Diabetes mellitus mit Komplikationen
Chronische Erkrankungen der Leber
Chronische Erkrankungen der Lunge
Hypertonie mit Komplikationen,
renovaskulare Hypertonie

8. Kardiologische Erkrankungen

9. Metastasen

10. Neurologische Erkrankungen

i IRCPRCTIEERCORS

11. Arthrose des Kniegelenks, des
Huftgelenks, der Beckenregion oder des
Oberschenkel

12. Osteoporose mit pathologischer Fraktur,
sonstige pathologische Frakturen

13. Mittelgradige/Schwere Depression

14. Zustand nach Transplantation

15. Brustkrebs

16. Rheumatoide Arthritis, Spondylosis
ankylosans, Psoariasis-Arthropathie

17.Chronisch entzindliche
Darmerkrankungen

18. Dekubitus

19. Demenz/Organische psychische Stérungen

*  DEUTSCHER



Refinanzierungsvorbehalt S0

Die hausarztzentrierte Versorgung

refinanziert sich!

Dr. C. Hermann

Dies hat die AOK Baden-Wirttemberg

eindeutig nachgewiesen und im August 2013
In der Bundespressekonferenz in Berlin

vorgestellt.

. DEUTSCHER
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Die Finanzierung des AOK-Hausarztvertrags (HZV) in Baden-Wirttemberg

2012

HZV-Ausgaben insgesamt
280 Mio. Euro

Wirtschaftliche : :
HZV-Effekte 190 Mio. Euro fur die HZV
durch... werden von KV-Pauschallberweisungen

abgezogen

entfallene
'KV-Einzelleistungen
ca. 20 Mio. Euro 7

___________________________________

————————————————————————————————————

'... vermiedene
'Krankenhausausgaben !......-%
' ca. 40 Mio. Euro -

rationalere
tArzneimitteltherapie
ca. 40 Mio. Euro

Summe der HZV-Effekte:

ca. 100 Mio. Euro

Daten — Stand: 13.08.2013

AOK Baden-Wurttemberg
13.08.2013 Pressekonferenz, Berlin, Bundespressekonferenz
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