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KUNDENMAGAZIN DER AAC PRAXISBERATUNG AG
WILLKOMMEN

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

wir sind bereits im zweiten Quartal 2023. Auch wenn weiterhin die bekannten ,schlechte Laune
Themen® wie Inflation, Personalmangel sowie in vielen Fachgruppen Budgetierung und Restwertver-
gutung die Konzentration auf die Patientenversorgung storen, so mdchten wir Ihnen Mut machen
und Sie - wie gewohnt - gezielt unterstiitzen. Insgesamt scheint sich die Stimmung der Arzteschaft
wieder etwas aufzuhellen. So ist der sogenannte Medizinklimaindex der Stiftung Gesundheit, der als
Indikator fiir die wirtschaftliche Stimmung unter Arzten und Therapeuten gilt, im ersten Quartal 2023
erstmals wieder gestiegen.

Auch in diesem Quartal haben wir in unseren Auswertungen wieder einiges Neues vorgesehen, um
Ihnen die Arbeit zu erleichtern und den betriebswirtschaftlichen Erfolg zu sichern.

Unsere Berater werden Ihnen erstmals lhre Potentiale im Verlauf zeigen kénnen. Es ist verbliffend
zu sehen, wie viele nicht abgerechnete Leistungen regelmaBig am Quartalsende stehen bleiben.
Das summiert sich in vielen Praxen innerhalb von zwei Quartalen bereits auf eine respektable funf-
stellige Summe. Wir zeigen Ihnen, wie Sie dieses Honorar ,retten” kdnnen. Sie haben kein Geld zu
verschenken.

Die Nutzung der Moglichkeiten der offenen Sprechstunde und des Hausarzt vermittelten Facharzt-
termins sind weitere Bausteine zur Honoraroptimierung.

Der AAC-PRAXISNAVIGATOR?®, die Software zum eigenstandigen Controlling lhrer KV- bzw. HzV-
Abrechnung, hat einen fulminanten Start hingelegt, ein Erfolg, der uns selbst ein wenig Uberrascht
hat und den grof3en Bedarf nach einer solchen Losung zeigt.

Wir zeigen Ihnen in dieser und den nachsten beiden Ausgaben wie wir unsere Kunden, die sich fur
den AAC-PRAXISNAVIGATOR® entschieden haben Schritt fir Schritt an die Hand nehmen. Denn
auch bei Nutzung unserer Software werden Sie beraten — personlich, intensiv und individuell. Bei uns
wartet kein Call-Center auf Inren Anruf, sondern wir kimmern uns aktiv um jeden unserer Kunden.
Diese Beratungs-Philosophie haben wir uns auf die Fahne geschrieben und leben sie.

Natdrlich stehen wir auch in diesem Quartal an lhrer Seite und unterstutzen Sie und Ihr Team best-
mdglich durch eine engmaschige Steuerung der Abrechnung. Den Uberblick, was sich ansonsten in
der Welt der Abrechnung alles ereignet, erhalten Sie wie immer hier!

Ihr Berater steht Ihnen bei Fragen gerne zur Verfligung. Feedback in jeder Form ist ebenfalls immer
willkommen! Eine gute LektUre, eine sichere Abrechnung — und bleiben Sie auch in diesen unruhigen
Zeiten zuversichtlich!

Dr. Georg Lubben Dr. Tino Lippmann Markus Kottmann Holger Soffge



UNSER

TEAM ZU IHRER UNTERSTUTZUNG

Wir haben als Reaktion auf unseren standig wachsenden Kundenstamm in Berlin eine besondere
Abteilung eingerichtet, das Abrechnungs-Kompetenz-Center (AKC). Hier wollen wir alle Funktionen,
die mit der unmittelbaren Kundenbetreuung im Zusammenhang stehen, bindeln. Dies bedeutet,
dass neben |lhrem direkten Abrechnungs-Berater vor Ort auch unsere Mitarbeiter des AKC lhnen
kompetent mit Rat und Tat zur Seite stehen.

UNSER LEISTUNGSANGEBOT

Das AKC steht lhnen zunéchst fur alle fachlichen Fragen in Zusammenhang mit Abrechnung und
Honorar zur Verflgung. Dariber hinaus haben hier alle Kunden, die den AAC-PRAXISNAVIGATOR®
als Software zum erfolgreichen, selbststandigen Controlling Ihrer KV- bzw. HzV-Abrechnung nutzen,
bei fachlichen Fragen und technischen Problemen kompetente Ansprechpartner.

Wir sind aber nicht nur fir Fragen und zur Problemiésung da, sondern

e organisieren auch Fortbildungsveranstaltungen,

e bereiten die komplexen Themen des Gesundheitswesens und der Abrechnung gut lesbar
und leicht verstandlich in unserem Format ,,AAC-informiert” oder

® in unserem quartalsweise erscheinenden Kunden-Magazin auf.

Wir wollen unsere Kunden persdnlich und qualifiziert beraten. Das ist ein hoher Anspruch, das ist uns
bewusst. Wir sind gerne fur Sie da.

ZEITEN
werktags von 8:30 bis 17:00 Uhr

E-MAIL

kundenbetreuung@aac-ag.de


mailto:kundenbetreuung%40aac-ag.de?subject=

UNSER

ABRECHNUNGS-KOMPETENZ-CENTER

FUR FACHLICHE FRAGEN
Telefon 0 30 - 22 44 523-0

D

Michele Krause

Marleen Walter Sabine Leyendecker

FUR TECHNISCHE FRAGEN
Telefon 0 30 - 22 44 523-0
oder 0171-4143282




VIELE PRAXEN VERSCHENKEN GELD:

AAC-POTENTIAL-CHECK IM VERLAUF

In vielen Praxen schlummern Potentiale und viele Praxisinhaber wissen das auch irgendwo -
eigentlich ...

Diese Potentiale haben zwei Dimensionen

W ABRECHNUNGSPOTENTIALE
2 PRUFPOTENTIALE

Wir haben diese Auswertungen jetzt fir viele Fachgruppen im neuen AAC-POTENTIAL-CHECK
IM VERLAUF zusammengefasst und freuen uns, lhnen diese ab sofort prasentieren zu kénnen.
Es handelt sich um Rest-Potentiale, die zum Zeitpunkt der Abgabe der Abrechnung bestehen. Wir
analysieren lhre Rest-Potentiale im Verlauf mehrerer Quartale. Damit ergeben sich zum einen haufig
interessante Erkenntnisse, in welchen Bereichen Potentiale ,liegen bleiben®. Zum anderen zeigt die
Analyse, ob es sich bei den Potentialen um ein AusreiBer-Quartal oder um ein durchgangiges Bild
handelt, welches ggf. auch noch eine ,Kinetik einer Zu- oder Abnahme aufweist. Potentiale sollten
aber auf jeden Fall Aktivitaten des Praxisteams ausldsen, die evtl. auch organisatorischen oder fach-
lichen Nachsteuerungsbedarf erforderlich machen. Wir zeigen Ihnen, wo Sie handeln sollten!

ABRECHNUNGSPOTENTIALE

Das sind Leistungen,

& fur die die Praxis bereits alle obligaten Voraussetzungen nach Kontakten und qualifizierenden
Diagnosen des EBM fur die Abrechnung erfullt hat und bei denen gepruft werden muss, ob diese
nicht abgerechnet werden konnen.



VIELE PRAXEN VERSCHENKEN GELD:

AAC-POTENTIAL-CHECK IM VERLAUF

Ausschnitt Abrechnungspotentiale einer Hausarztpraxis aus dem
AAC-POTENTIAL-CHECK IM VERLAUF

Scheine 2.962 2.542 3.367 3.610 2.405 2.466 3.133 2.345 2.926

Psychosomatik 35100/35110

2/2021 3/2021 4/2021 1/2022 2/2022 3/2022 4/2022 1/2023 @ aus VQ
Patienten IST 293 295 305 308 292 312 382 278
Patienten POTENTIAL 338 336 355 336 271 287 376 287

POTENTIAL €

Gesprachsziffer 03230

2/2021 3/2021 4/2021 1/2022 2/2022 3/2022 4/2022 1/2023 @ aus VQ
Ziffern IST 552 804 875 1.296 1.581 1.562 1.240 1.203
Ziffern POTENTIAL 1.115 949 1.222 1.159 942 991 1172 902

POTENTIAL Anzahl m

POTENTIAL € 8.017

Chroniker 03220

2/2021 3/2021 4/2021 1/2022 2/2022 3/2022 4/2022 1/2023 @ aus VQ
Patienten IST 1.351 1.208 1.403 1.328 1.225 1.248 1.424 1.105
Patienten POTENTIAL 1.258 1.151 1.317 1.332 1.233 1.231 1.416 1.065

POTENTIAL Anzahl

POTENTIAL €




VIELE PRAXEN VERSCHENKEN GELD:

AAC-POTENTIAL-CHECK IM VERLAUF

PRUFPOTENTIALE

Das sind abgerechnete Leistungen,

2 fUr die wichtige Voraussetzungen des EBM nach Kontakten und/oder qualifizierenden Diagnosen
nur teilweise vorliegen oder

2 die in der abgerechneten Leistungsmenge kein zusétzliches Honorar erbringen, z. B. die haus-
arztliche Gespréchsleistung 03230.

Diese Leistungen sollten Sie prifen, ob man einen Teil noch ,retten“ kann, weil z. B. Diagnosen
vergessen wurden zu kodieren, die noch nachgetragen werden kénnen. So ergibt sich ggf. aus
einem Prufpotential wieder ein Abrechnungspotential. Andere Leistungen, wie z. B. eine sehr haufig
abgerechnete Gesprachstziffer, sollte dagegen teilweise gestrichen werden. Dies sollte insbesondere
erfolgen, wenn die Praxis hinsichtlich ihrer Zeitprofile auffallig ist und ansonsten eine Plausibilitats-
prufung droht.

Ausschnitt Prufpotentiale aus dem AAC-POTENTIAL-CHECK IM VERLAUF

Scheine 2.962 2.542 3.367 3.610 2.405 2.466 3.133 2.345 2.926

Psychosomatik 35100/35110

2/2021 3/2021 4/2021 1/2022 2/2022 3/2022 4/2022 1/2023 @ aus VQ
Gesprachsziffer 03230
2/2021 3/2021 4/2021 1/2022 2/2022 3/2022 4/2022 1/2023 @ aus VQ

T ) N ) R e O

Chroniker 03220

2/2021 3/2021 4/2021 1/2022 2/2022 3/2022 4/2022 1/2023 ¢ aus VQ

N ) ) N ) R



VIELE PRAXEN VERSCHENKEN GELD:

AAC-POTENTIAL-CHECK IM VERLAUF

Kleinvieh macht auch Mist

Dieses bekannte deutsche Sprichwort lasst sich auch auf die Potentiale im Verlauf in vielen
Praxen anwenden. In der hier ausschnittsweise gezeigten hausarztlichen Gemeinschaftspraxis mit
im Durchschnitt 3.000 Scheinen pro Quartal zeigt sich folgendes Bild:

QUARTALE 2/2021 3/2021 4/2021 1/2022 2/2022 3/2022 4/2022 1/2023  paus VQ
INSGESAMT
INSGESAMT

Im Durchschnitt der letzten acht Quartale hat die Praxis ein Abrechnungspotential bzw. Prifpotential
von knapp 7.500 € bzw. 4.300 €. Je nach Restwertvergitung kann hier bei konsequentem Abrech-
nungs-Controlling unter Berlcksichtigung von Plausibilitdt und Wirtschaftlichkeit ein bis zu flnfstelli-
ger Umsatzbetrag pro Quartal ,gerettet” werden.

Es lohnt sich also, genau hinzuschauen. Wir zeigen Ihnen, wie Sie in der Praxis am besten vorgehen.
Sie haben schlieBlich keinen Euro Umsatz zu verschenken!







WAS GIBT'S NEUES?

BUNDESWEITE REGELUNGEN
AB 01.04.2023

Alle Corona-Sonderregelungen entfallen —
telefonische AU nur noch in Ausnahmefallen

Auch die letzten Sonderregelungen im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie endeten zum
Quartalswechsel.

Obwohl vehement von der Arzteschaft gefordert, endet auch die Mdglichkeit der Ausstellung einer
telefonischen AU. Lediglich in definierten Ausnahmefallen, wenn eine &ffentlich-rechtliche Pflicht oder
eine Empfehlung zur Absonderung besteht, kann diese Mdglichkeit in Anspruch genommen werden.
Dies kann bei einer Infektionskrankheit, wie COVID-19 oder Affenpocken, der Fall sein. Diese neue
Regelung wurde durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossen und gilt ab
1. April dauerhaft.

Weitere Sonderregelungen wie z. B. die Erleichterung bei der Verwendung von BtM-Rezepten so-
wie bei der Substitutionstherapie endeten zum 7. April. Auch die Toleranzzeiten der vorgegebenen
Untersuchungszeitrdume bei den Kinder-Friherkennungsuntersuchungen U6, U7, U7a, U8 sowie
U9 liefen zum 31. Mérz aus. In diesem Fall kénnen die verschobenen Untersuchungen jedoch noch
bis zum 30. Juni nachgeholt werden.

Als letztes Relikt aus der pandemischen Situation bleiben die erweiterten Austauschmaglichkeiten
fr Apotheken bis zum 31. Juli 2023 bestehen — jetzt aber nicht als MaBnahme des Infektionsschut-
zes, sondern als MaBnahme zur Linderung der Lieferengpasse bei Arzneimitteln.




BUNDESWEITE REGELUNGEN AB 01.04.2023

a Test-Verordnung ausgelaufen —
praventive Corona-Tests entfallen, PCR-Test und Maskenpflicht

Die VergUtung fur PCR-Tests auf SARS-CoV-2 wurde zum 1. April auf 19,90 € abgesenkt. Damit
wird der PCR-Test nach der Ziffer 32816 nach der im EBM grundsatzlich geltenden Bewertung fir
direkte Erregernachweise mit Nukleinsdureamplifikationstechnik (NAT) verguitet. Die Vergutung bleibt
weiterhin extrabudgetér.

Zudem ist der Anspruch auf praventive Coronatests sowie auf Test- und Genesenenzertifikate seit
dem 1. Marz aufgehoben. Damit werden samtliche Kosten im Rahmen der Coronavirus-Testverord-
nung vom Bund nicht mehr Ubernommen. Neben den Blrgertestungen fielen auch die Testungen
von Personal in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen oder vor Aufnahme in Gesundheitseinrich-
tungen bzw. vor ambulanten Operationen weg. Mit dem Wegfall der Testungen ist auch das Formu-
lar OEGD, zur Veranlassung von Coronatests, obsolet. FUr einen Laborauftrag steht das bekannte
Muster 10C zur Verflgung.

Mit dem Auslaufen aller Regelungen im Infektionsschutzgesetz endete am 7. April auch die Masken-
pflicht in Krankenh&usern, Reha-Einrichtungen, in voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen sowie
fUr Arzt-, Zahnarzt- und Psychotherapeutenpraxen.

Wichtig
Eine Praxis kann auch weiterhin von ihrem Hausrecht Gebrauch machen und das Tragen einer
Maske fur alle Patienten und Besucher anordnen.

e Corona-Impfung in Regelversorgung angekommen

Zum 08.04.2023 ist die neue Schutzimpfungsrichtlinie in Kraft getreten. Hier wurden nun auch die
COVID-19-Impfungen anhand der Empfehlungen der STIKO aufgenommen. Damit haben Versicher-
te einen rechtlichen Anspruch auf die Grundimmunisierung und eine erste Auffrischimpfung. DarUber
hinaus haben gesetzliche Versicherte einen Anspruch auf &rztlich indizierte Auffrischimpfungen.
Dieses ist in der COVID-19-Vorsorgeverordnung des BMG geregelt.

Bevor die Arzte die COVID-19-Impfungen tber die KV abrechnen kénnen, miissen jedoch die regio-
nalen Impfvereinbarungen angepasst und die Vergutung festgelegt werden. Diese liegen noch nicht
in allen KVn vor. Momentan zeichnet sich eine Vergitungshdhe von 12-15 € ab.

FUr die Praxis

Sofern in Ihrer KV die COVID-19-Impfung noch nicht Bestandteil der regionalen Impfvereinbarung
ist, muss diese Uber den Patienten direkt nach GOA abgerechnet werden. Dieser kann diese Kosten
dann bei seiner Krankenkasse zur Erstattung einreichen.



BUNDESWEITE REGELUNGEN AB 01.04.2023

Bundestag beschlie3t die Entbudgetierung padiatrischer Leistungen

Nach 30 Jahren der Budgetierung haben die Kinder- und Jugendarzte als erste Fachgruppe etwas
geschafft, wovon nahezu alle anderen Fachgruppen noch traumen. Alle padiatrischen Leistungen
des Kapitels 4 des EBM werden ab dem 1. April 2023 in voller Hohe vergutet.

Leistungen der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV), die von Kinder- und Jugendarzten
abgerechnet werden konnen, aber nicht dem Kapitel 4 des EBM zugeordnet sind, wie z. B.
Ultraschall, Psychosomatik, Allergologie, Hyposensibilisierungsbehandlung, kdnnen auch in Zukunft
quotiert vergutet werden.

Sonderregelung Kinder- und Jugendpsychiater

Auch die Kinder- und Jugendpsychiater profitieren durch eine teilweise Entbudgetierung von Leis-
tungen. Dabei handelt es sich um den EBM-Abschnitt 14.2, z. B. mit den Grundpauschalen, sowie
die Beratungs- und Betreuungsleistungen mit den Ziffern 14220, 14222, 14240, 14313 und 14314
EBM. Diese Leistungen werden ab dem 1. April 2023 extrabudgetéar vergutet.




1" ==— e F o

@60 n.. 4




BUNDESWEITE REGELUNGEN AB 01.04.2023

Praxen mit sehr hohem Stromverbrauch erhalten Finanzhilfen

KBV und der GKV-Spitzenverband haben sich darauf geeinigt, dass Arztpraxen mit besonders
hohem Energieverbrauch, im Jahr 2023, zusétzliche Stromkosten geltend machen kénnen. Mit
dieser Sonderregelung sollen UbermaBige Ausgaben, aufgrund der stark gestiegenen Strompreise,
kompensiert werden. Die neue Regelung greift, sofern die zusatzlichen Stromkosten innerhalb der
Praxis 500 € und mehr pro Quartal betragen.

Anspruchsberechtigt sind Praxen, die folgende Leistungen aus den EBM-Kapiteln abrechnen:

e Hochvolttherapie (Abschnitt 25.3.2)
e Computertomographie (Abschnitt 34.3)
° Magnet-Resonanz-Tomographie (Abschnitt 34.4)

e Kostenpauschalen fUr die Behandlung mit renalen Ersatzverfahren und extrakorporalen
Blutreinigungsverfahren (Abschnitt 40.14)

Diese Leistungen werden von Strahlentherapeuten, Radiologen, Nuklearmedizinern sowie Nephro-
logen mit angeschlossener Dialyse erbracht.

Hinweise zur Umsetzung der Energiepreisbremse

Wichtig

Ob Strom, Gas, Fernwarme, bis zum Inkrafttreten der Energiepreisbremsen am 1. Marz sollen
alle Kunden von ihren Versorgern informiert werden, welche Abschlage kunftig fallig werden. Die
Verbraucherzentrale Schleswig-Holstein (VZSH) hat mitgeteilt, dass nicht allen Kunden dieses
Informationsschreiben vom Versorger vorliegt. Und es falle auf, dass die berechneten monatlichen

Abschlage deutlich Uber dem liegen, was sich aus Verbrauch, Vertragspreis und der jeweiligen Preis-
bremse ergeben musste.

Uber einen Online-Rechner der Verbraucherzentrale kénnen die Abschlage korrekt berechnet und
kontrolliert werden. Die neuen Preisbremsen sind dort bereits berlcksichtigt. Sollten die neuen
Abschlage vom Versorger deutlich abweichen, sollte dies auch umgehend schriftlich mitgeteilt
werden, mit der Aufforderung einer Neuberechnung und Korrektur.




BUNDESWEITE REGELUNGEN AB 01.04.2023

@ Arzte werden bei der Wirtschaftlichkeitspriifung von Arzneimitteln entlastet

Krankenkassen profitieren von Rabattvertragen aufgrund der Einsparung von Kosten. Fur die
verordnenden Arzte zahlt aber bei Wirtschaftlichkeitspriifungen der héhere Apothekenverkaufspreis.
In Zukunft sollen Rabatte bereits bei der Vorprifung berticksichtigt werden. So soll das Risiko, mit
den Verordnungskosten auffallig zu werden und in eine Wirtschaftlichkeitsprifung z. B. Uber Richt-
groBen, Durchschnittswerte etc. zu kommen, minimiert werden.

Darauf haben sich KBV und der GKV-Spitzenverband geeinigt und die Rahmenvorgaben flir die
Wirtschaftlichkeitspritfung arztlich verordneter Leistungen zu Jahresbeginn angepasst. Die regiona-
len KVn und Krankenkassenverbande muissen nun die Details dazu regeln und ihre Vereinbarungen
entsprechend anpassen.

Fr die Praxis

ZukUnftig soll das Risiko eines Arzneimittelregresses sinken und der Arzt in diesen Féllen entlastet
werden. Daflr weisen die Krankenkassen in der Verordnungsstatistik die Kosten fir das jeweils
gunstigste Praparat aus, welches mit gleichem Wirkstoff und gleicher Wirkstarke sowie Packungs-
groBe auf dem Markt erhaltlich ist. Alternativ kdnnen Krankenkassen die Einsparungen, die durch
Rabattvertréage erzielt wurden, vom Verordnungsvolumen in der Vorabprifung arztbezogen abzie-
hen. Beide Varianten sind méglich.

e Folgeverordnung von hauslicher Krankenpflege, Heilmitteln und
medizinischer Reha nun auch in der Videosprechstunde maoglich

Der G-BA hat bereits im Januar die Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln, hauslicher Kran-
kenpflege und Rehabilitation angepasst. Diese sind nun zum 11.03., 22.03. und 12.04.23 in Kraft
getreten. Damit k&nnen Arzte nun Folgeverordnungen fiir diese Leistungen auch in der Videosprech-
stunde ausstellen. In Ausnahmefallen kann diese sogar telefonisch erfolgen.

Um die Verordnung per Video ausstellen zu kbnnen, muss der Patient in der Praxis bekannt sein. Die
erstmalige Verordnung ist weiterhin nur nach personlicher Untersuchung mdglich. Soll eine Folgever-
ordnung telefonisch ausgestellt werden, muss der Patient daflr bei aktuellen Beschwerden bereits
personlich untersucht oder in der Videosprechstunde vorstellig gewesen sein.

Praxen sind jedoch nicht verpflichtet, Videosprechstunden anzubieten. Auch ein Anspruch auf die
Verordnung per Videosprechstunde besteht fir Patienten nicht. Generell entscheidet immer der Arzt
oder Psychotherapeut, ob eine Verordnung in der Videosprechstunde mdéglich ist.



BUNDESWEITE REGELUNGEN AB 01.04.2023

a Vergutung fur Psychotherapie wird erhoht

Psychotherapeutische Leistungen werden rickwirkend zum 1. Juli 2022 angehoben, das hat der Er-
weiterte Bewertungsausschuss beschlossen. Alle antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
in der Psychotherapie erhéhen sich um 2,1 Prozent. Auch die psychotherapeutische Sprechstunde,
die Akutbehandlung, die gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung, die Eingangssprechstun-
de sowie neuropsychologische Leistungen werden bei der Erhdhung berlcksichtigt.

@ Facharzte mit Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie durfen die
psychiatrische hausliche Krankenpflege uneingeschrankt verordnen
Die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie wurde erweitert. Nun durfen auch Facharzte mit der Zusatz-
Weiterbildung Psychotherapie, die psychiatrisch hausliche Krankenpflege, ohne zeitliche Einschran-

kungen verordnen. Bei dieser Fachgruppe war dies bisher nur fur maximal sechs Wochen und mit
gesicherter Diagnose, die nicht alter als vier Monate sein durfte, mdglich.

Folgende Fachgruppen kénnen die psychiatrische hausliche Krankenpflege verordnen:

e Facharzte fur Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

e Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

e Facharzte mit der Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie

e Facharzte in psychiatrischen Institutsambulanzen

¢ Psychologische Psychotherapeuten

e Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Die psychiatrische hausliche Krankenpflege versorgt psychisch schwer erkrankte Patienten in ihrer

Hauslichkeit. Ziel ist es, mithilfe eines psychiatrischen Pflegeteams, die Patienten zUgig in eine fach-

arztliche Behandlung einzugliedern. Vor allem zur Uberbriickung nach einem stationdren Aufenthalt
ist dies sinnvall.

Gut zu wissen

Hauséarzte kdnnen weiterhin nur eingeschrankt verordnen, hier gilt die Hochstdauer von 6 Wochen.
Zudem muss eine gesicherte facharztliche Diagnose vorliegen, die nicht alter als 4 Monate ist.
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BUNDESWEITE REGELUNGEN AB 01.04.2023

@ Psychiatrische und neurologische Kontrolluntersuchung jetzt in der
Grundpauschale integriert

Die psychiatrischen und neurologischen Kontrolluntersuchungen nach den Ziffern 16223 und 21235
wurden vor 2 Jahren befristet in den EBM aufgenommen. Zum 1. April 2023 gehen beide Ziffern in
die jeweilige Grundpauschale Uber.

Hintergrund

Die beiden Kontrolluntersuchungen sind seit dem zweiten Quartal 2020 Leistungen des EBM.
Bei der Uberpriifung zeigte sich, dass die Untersuchungen selten abgerechnet werden, daher sind
sie nun Teil der Grundpauschalen. Deshalb wird die Bewertung der neurologischen und nerven-
arztlichen Grundpauschalen um einen bzw. um zwei Punkte angehoben, bei den psychiatrischen
Grundpauschalen erfolgt hingegen keine Anpassung.

0 Neues zu Digitalen Gesundheits-Anwendungen (DiGA)

Erstverordnung einer DiGA in die Versicherten- oder Grundpauschale integriert

Seit dem 1. Januar 2023 ist die Erstverordnung einer DiGA Bestandteil der jeweiligen Versicherten-
und Grundpauschalen. Die Ziffern 01470 und 86701 sind somit obsolet und kénnen nicht mehr
abgerechnet werden.

Neue Leistung fur DiGA Invirto

FUr die Verlaufskontrolle und Auswertung der DiGA Invirto kann die Ziffer 01474 abgerechnet
werden. Invirto wird bei 18- bis 65-Jahrigen zur Behandlung von Agoraphobie, Panikstérung oder
sozialen Phobien angewendet. Sie setzt voraus, dass Arzte sowie Psychotherapeuten Uber eine
Genehmigung zur Verhaltenstherapie verfugen.

Neue DiGA ,.elona therapy Depression*”

Die Verlaufskontrolle fur die DIGA ,elona therapy Depression” kann ab 01.04.23 Uber die Pauschale
86700 abgerechnet werden. Fur erstattungsfahige Gesundheits-Apps, die vorlaufig in das BfArM-
Verzeichnis aufgenommen werden, werden zusatzliche arztliche und psychotherapeutische Leis-
tungen im Rahmen einer Verlaufskontrolle mit der Ziffer 86700 honoriert, statt mit der reguldren
EBM-Ziffer 01474.
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Vergltung von Infusionstherapie mit Xenpozyme® geregelt

Das neue Arzneimittel Xenpozyme® mit dem Wirkstoff Olipudase alfa wird bei der seltenen Stoff-
wechselerkrankung ASMD  (Niemann-Pick-Krankheit Typ A und B), als Enzymersatztherapie
verabreicht. Dafir kénnen Arzte ab 1. April fir die Infusion bzw. die Beobachtung und Betreuung, je
nach Dauer, die Ziffern 02102, 01540, 01541 und 01542 abrechnen. Bislang galten diese Ziffern fur
Infusionstherapien mit Sebelipase alfa und Velmanase alfa. Zum 1. April wird der Leistungsinhalt im
EBM um den Wirkstoff Olipudase alfa erweitert.

Anpassung der Onkologie-Vereinbarung
Die Onkologie-Vereinbarung wurde zum 1. Januar 2023 angepasst.
Neu ist die Regelung zur Kostenpauschale 86516 bei Hartefallprogrammen (,Compassionate Use")

Die Kostenpauschale 86516 (Intravasale medikamentdse Tumortherapie) gilt von nun an auch fur die
Gabe von intravasal applizierten Tumortherapeutika im Rahmen von ,Compassionate Use". Rech-
nen Arzte die 86516 ab, ist die Gabe von mindestens einem intravasal verabreichten Tumorthera-
peutikum der ATC-Klasse L erforderlich. Das verabreichte Medikament ist im freien Begriindungsfeld
(Feldkennung 5009) oder im Feld zur Art der Untersuchung (Feldkennung 5002) anzugeben.

Gut zu wissen

Die Arzneimittel-Hartefallprogramme erlauben es, dass nicht zugelassene oder nicht genehmigte
Arzneimittel, in besonderen Umstanden, zur Verflgung gestellt werden. Dies betrifft die Behandlung
von Erkrankungen, die zu schweren Behinderungen fihren wirden oder als lebensbedrohend gelten
und die mit einem zugelassenen oder genehmigten Arzneimittel nicht zufriedenstellend behandelt
werden kénnen. Die Arzneimittel-Hartefallprogramme werden von den Herstellern bei der jeweils
zustandigen Bundes-Oberbehdrde angezeigt.
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Hochfrequenzablation des Endometriums: Neues Operationsverfahren
ab April im EBM

Als neues Operationsverfahren wird die Hochfrequenzablation mittels Netzelektrode bei Menorrha-
gien zum 1. April in den EBM aufgenommen. Im vergangenen Jahr hat der G-BA das Verfahren der
Hochfrequenzablation mittels Netzelektrode bei Menorrhagien in der Richtlinie zu Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden erganzt.

Nun steht das Verfahren allen gesetzlich versicherten Frauen mit starken und zu lange andauern-
den Regelblutungen als ambulante Operation zur Verfigung. Voraussetzung ist, dass alle anderen
Blutungsursachen wie bspw. Tumorerkrankungen ausgeschlossen sind und medikamentdse Thera-
pien kein zufriedenstellendes Ergebnis bringen. Zusétzlich muss die Familienplanung bei den Frauen
abgeschlossen sein, da bei dem Eingriff die gesamte Gebarmutterschleimhaut dauerhaft und mithilfe
von hochfrequentem Strom abgetragen wird.

Die Leistung kénnen alle Frauenarzte erbringen, die Uber eine Genehmigung nach der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung ambulantes Operieren verfligen.

FUr die Praxis

Flr dieses Operationsverfahren ist der OPS-Kode 5-681.53, Exzision und Destruktion von erkrank-
tem Gewebe des Uterus: Endometriumablation: Hochfrequenzablation, definiert. Die Vergitung
erfolgt extrabudgetar.

Ziffer | Leistung Inhalt Vergitung

31319 | fir ambulante Operationen Endoskopischer gynakologischer Eingriff der 280,05 €
Kategorie TT2

36319 | fur belegarztliche Operationen | Endoskopischer gynékologischer Eingriff der 131,35 €
Kategorie TT2

40685 | Sachkosten 1.020,00 €
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@ Zuzahlungsbetrage fur Heilmittel in der Arztpraxis steigen ab 1. April

Arztpraxen, die Heilmittel wie Krankengymnastik oder Massagetherapie bei ihren Patienten direkt
anwenden, rechnen diese nach dem EBM ab. Zum 1. April wurden die Zuzahlungen fUr die Patienten
erhéht. Der GKV-Spitzenverband und die Heilmittelverbande haben diese neu vereinbart, 10 Prozent
der Kosten werden vom Patienten je Heilmittel eigenstandig zugezahit.

Gut zu wissen

In der Regel werden Heilmittel arztlich verordnet und die Leistung z. B. durch Physiotherapeuten
erbracht. Bestimmte arztliche Fachgruppen kénnen Heilmittelbehandlungen aber auch selbst durch-
fGhren und Uber den EBM abrechnen, wie z. B. Orthopaden. Die gesetzlichen Zuzahlungsbetrage
sind von den Patienten eigenstandig einzuziehen, erfolgt dies nicht, muss die Praxis die Kosten
Ubernehmen.

@ Durchgangsarztberichte und ambulante Operationen werden in der UV-GOA
besser vergutet

Seit dem 1. Januar 2023 werden die Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherungen (UV-GOA)
hoéher vergutet. Durchgangs-Arzte erhalten z. B. fur den Durchgangsarztbericht, bei der Versorgung
von Patienten nach einem Arbeitsunfall, 20 € statt wie zuvor 17,81 €.

Auch werden die Zuschlage nach Nummern 442 sowie 442a bis 445 UV-GOA bei ambulanten
Operationen oder bei Epikutantests (Nr. 380 bis 382) besser verglitet. Neu ist zudem, dass unfall-
verletzte Personen telemedizinisch beraten werden kénnen. Dazu wurden die Nummern 10 und 10a
eingeflihrt. Weitere Anderungen betreffen verschiedene Leistungslegenden.

@ Quotierte Vergutung bei Behandlung von Kindern mit Atemwegserkrankungen

Im 4. Quartal 2022 und 1. Quartal 2023 erhalten Praxen bei der Behandlung von Kindern mit Atem-
wegserkrankungen einen Zuschlag auf die Versicherten- und Grundpauschale. Dafir wurde ein
Zuschlag nach EBM-Ziffer 01110 von 7,32 € beschlossen. Laut einer Umfrage der Arztezeitung ist in
vielen KVn mit einer Quotierung der Auszahlung mindestens fur das 1. Quartal 2023 zu rechnen, da
die von den Krankenkassen zur Verfigung gestellte Férdersumme nicht ausreicht.
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eTerminservice der KV Berlin fiir hausarztvermittelte Facharzttermine

Hausarzte kdnnen seit 16.01. auf das Terminvermittlungs-Portal der KV zugreifen, um bei Facharz-
ten Termine fUr ihre Patienten zu buchen. Die neue Funktion im eTerminservice soll dem Hausarzt
unkompliziert, fir die Terminvermittiung bereitgestellter Facharzt-Termine, zur Seite stehen. Fach-
arzte kdnnen schon langer auf diese Art Termine bei facharztlichen Kollegen buchen. Eine Anleitung
zur Nutzung des eTerminservices stellt kv.digital bereit.

Quelle: www.kvberlin.de/fuer-praxen/aktuelles/praxis-news/detailansicht/pn230116

Quotierte Vergiitung bei Behandlung von Kindern mit Atemwegserkrankungen (siehe Punkt 17)

Die KV Berlin hat angekindigt, dass der Zuschlag nach der EBM-Ziffer 01110 von 7,32 € nur quotiert
ausgezahlt wird. Haus- und Kinderéarzte erhalten nur eine Vergitung in Héhe von 5,34 €, Facharzte
nur 3,60 €.

Quelle: www.kvberlin.de/pid-nr-03-februar-2023

@ ® 5RANDENBURG

AOK-Hausarztvertrag: Module verlangert

Die bereits bekannten Module Hautkrebsscreening und Gesundheits-Check bestehen auch im Jahr
2023 fort. Alle eingeschriebenen AOK-Patienten zwischen 17 und 34 Jahren kdnnen die beiden
Vorsorgeprogramme einmalig in Anspruch nehmen. In diesem Zusammenhang wurde auch die
VergUtung anhand des aktuell gultigen Orientierungspunktwertes angepasst. Das Modul Hautkrebs-
screening wird mit 29,07 € vergUtet, der Gesundheits-Check wird mit 39,21 € vergUtet.

Quelle: www.kvbb.de/praxis/aktuelles/news-detail/meldung-aok-hausarztvertrag-module-verlaengert-1


https://www.kvberlin.de/fuer-praxen/aktuelles/praxis-news/detailansicht/pn230116
https://www.kvberlin.de/pid-nr-03-februar-2023
https://www.kvbb.de/praxis/aktuelles/news-detail/meldung-aok-hausarztvertrag-module-verlaengert-1
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Neue Vergitungsvereinbarung DMP flr Diabetes mellitus Typ1 und 2

Das DMP fur Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2 sowie der ,Strukturvertrag Diabetes
mellitus“ wurden zum 1. Januar 2023 in ihrer Vergutung angepasst. Hierbei ist zu beachten, dass
die Folgedokumentationen von 20,00 auf 10,00 € abgesenkt wurden. Alle weiteren Ziffern bleiben
in der Vergutungshéhe identisch oder wurden erhoht, zudem gelten zehn neue Vergutungsziffern.
Diese beinhalten:

e zusatzliche Qualitatssicherungspauschalen, die von der KV automatisch hinzugesetzt werden

¢ individualisierte Interventionen sowie

e Betreuungspauschalen fur koordinierende Hausarzte und Diabetologische Schwerpunktpraxen

Quelle: www.kvhb.de/praxen/nachrichten/detail/neue-verguetungsvereinbarung-dmp-fuer-dm1-und-dma2

QO ressen

HNO-Arzte kénnen eine Genehmigung zur Schilddriisen-Sonografie bei der KV beantragen.

Sonographische Untersuchungen der Schilddriise kénnen nun auch durch HNO-Arzte erbracht wer-
den, sofern die notwendigen Voraussetzungen erfullt sind. Dies ist mit der Neufassung der Weiter-
bildungsordnung im Juli 2022 durch die Landeséarztekammer Hessen mdaglich. Der entsprechende
Antrag und Nachweise sind bei der KV einzureichen. Die Abrechnung darf erst mit Genehmigung
erfolgen.

Quelle: www.kvhessen.de/publikationen/sonographische-untersuchung-der-schilddruese-nun-moeglich

Konnektortausch - KV zahlt automatisch die Tauschpauschalen aus

Sind in der Praxis Tl-Konnektor, stationdre Kartenterminals oder Sicherheitsmodulkarten auszutau-
schen, zahlt die KV Hessen automatisch 4,5 Jahre nach der Tl-Erstférderung diese Pauschalen
aus, sofern ein VSDM (Versichertenstammdatenmanagement) im aktuellen Quartal vorliegt. Praxen
mussen daflr keine Rechnungen einreichen.

Praxen erhalten eine Pauschale von 2.300 €, sofern das Sicherheitszertifikat innerhalb der nachs-
ten sechs Monate ablauft. Bei weiteren stationdren Kartenterminals erhalten Praxen automatisch je
100 € zusatzlich.

Quelle: www.kvhessen.de/telematikinfrastruktur/konnektortausch-austausch-von-komponenten


https://www.kvhb.de/praxen/nachrichten/detail/neue-verguetungsvereinbarung-dmp-fuer-dm1-und-dm2
https://www.kvhessen.de/publikationen/sonographische-untersuchung-der-schilddruese-nun-moeglich
https://www.kvhessen.de/telematikinfrastruktur/konnektortausch-austausch-von-komponenten
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Elektronischer Terminservice fiir Haus- und Kinderérzte

Der eTerminservice steht nun auch den Facharzten zur Verfligung. Somit kénnen diese die freien
Termine sowohl fUr Hausarzte als auch die Terminservicestelle freischalten. Zudem kdnnen alle Haus-
und Kinderarzte Uber das KVNO-Portal fir inre Patienten freie Facharzttermine flr den Hausarztver-
mittlungsfall buchen.

Quelle: www.kvno.de/aktuelles/aktuelles-detail/nachricht/wichtige-hinweise-zur-korrekten-anwendung-des-
hausarzt-vermittlungsfalls

TI-Finanzierung - Antrage auf Erstattungspauschalen flr PTV-5-Konnektoren mdglich

Damit Praxen die Erstattungspauschalen zum Upgrade des Konnektors, die Anpassung der Praxis-
verwaltungssoftware und den Betriebskostenzuschlag erhalten, sind diese bei der KV zu beantra-
gen. Die jeweiligen Antrage sind im KVNO Portal unter Services, Uber den Férderantrag zur Telematik
abrufbar. In dem Portal ist auch einsehbar, welche Pauschalen fir die Betriebsstatte bereits gezahlt
wurden und welche Antrage noch zu stellen sind.

Quelle: www.kvno.de/aktuelles/aktuelles-detail/nachricht/ti-finanzierung-antraege-auf-erstattungspauschalen-
fuer-ptv-5-konnektorupgrade-und-epa-20-jetzt-moeglich

QO s~ rRAND

Sachkostenvereinbarung zur ambulanten Katarakt-Operation mit der KNAPPSCHAFT

Die KNAPPSCHAFT hat eine neue ,Sachkostenvereinbarung zur ambulanten Katarakt-Operation*®
mit der KV Saarland geschlossen. Die neue Sachkostenvereinbarung ist nun inhaltlich identisch
mit der AOK RLP, vdek, IKK, BKK und SVLFG. Die Pauschale betragt 240,00 € und beinhaltet die
implantierte Intraokularlinse, das verwendete Viskoelastikum sowie die verwendeten ophthalmologi-
schen Spullésungen. Die Vergutung erfolgt extrabudgetér tber die Ziffer 91337.

Quelle: www.kvsaarland.de/documents/10184/6197462/Anlage1_KVS-Aktuell+8_2022_Abrechnung.pdf


https://www.kvno.de/aktuelles/aktuelles-detail/nachricht/wichtige-hinweise-zur-korrekten-anwendung-des-hausarzt-vermittlungsfalls
https://www.kvno.de/aktuelles/aktuelles-detail/nachricht/wichtige-hinweise-zur-korrekten-anwendung-des-hausarzt-vermittlungsfalls
https://www.kvno.de/aktuelles/aktuelles-detail/nachricht/ti-finanzierung-antraege-auf-erstattungspauschalen-fuer-ptv-5-konnektorupgrade-und-epa-20-jetzt-moeglich
https://www.kvno.de/aktuelles/aktuelles-detail/nachricht/ti-finanzierung-antraege-auf-erstattungspauschalen-fuer-ptv-5-konnektorupgrade-und-epa-20-jetzt-moeglich
https://www.kvsaarland.de/documents/10184/6197462/Anlage1_KVS-Aktuell+8_2022_Abrechnung.pdf
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Vertrag Osteoporose - neue Pauschale fir das Funktionstraining

Bisher galt der Vertrag zur qualitatsgesicherten besonderen ambulanten arztlichen Versorgung von
Patienten mit Osteoporose nur zwischen der AOK PLUS und dem Berufsverband der Osteologen.
Zwar war die KV Sachsen mit der Abrechnung beauftragt, jedoch kein Vertragspartner. Seit dem
1. Januar ist die KV Sachsen ein vollwertiger Vertragspartner. In diesem Zuge hat sich das Abrech-
nungsprocedere der Leistungsziffer ,Pauschales Funktionstraining” gedndert, die Ziffer 98607 ist
von nun an eigenstandig abzurechnen. Vorher wurde die Leistung durch die KV Sachsen zugesetzt.

Quelle: www.kvs-sachsen.de/fileadmin/data/kvs/downloads/vertrag/20230103_Osteo_SAC_Vertrag_final.pdf

QO scHLeswiG-HOLSTEN

Neupatienten werden weiterhin extrabudgetar vergutet

Die TSVG-Neupatientenregelung endete zum 31. Dezember 2022. Doch die KV Schleswig-Holstein
wird alle Neupatienten Ubergangsweise in den ersten beiden Quartalen 2023 weiterhin extrabudge-
tar vergten. Sollte das zur Verfigung stehende Geld nicht ausreichen, erfolgt eine Quotierung. Eine
Auszahlung von 90 Prozent ist jedoch garantiert.

Quelle: www.kvsh.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Praxis/Praxisfuehrung/Newsletter/2023/KVSH-New-
sletter_2023_01_03_Umsetzung_GKV-Stabilisierungsgesetz.pdf

Digitales Vermittlungsportal fur ,Hausarzt-Vermittlungsfalle®

Alle Haus- und Kinderarzte kénnen Uber das eKVSH-Portal bei Facharztpraxen verbindliche Termine
im Rahmen der Hausarzt-Vermittiungsfalle buchen. Fur facharztliche Praxen steht das Portal bereit,
um Termine fUr Kollegen zu ver6ffentlichen. Dabei finden sich in der Eingabe verschiedene Varianten,
wie z. B. Einzeltermine oder Terminserien.

Die KV Schleswig-Holstein verdffentlicht in diesem Zusammenhang Handbtcher und kurze Erklar-
videos zum Umgang mit der neuen Terminvermittlung im eKVSH-Portal.

Quelle: www.kvsh.de/praxis/praxisfuedhrung/newsletter/hafa


https://www.kvs-sachsen.de/fileadmin/data/kvs/downloads/vertrag/20230103_Osteo_SAC_Vertrag_final.pdf
https://www.kvsh.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Praxis/Praxisfuehrung/Newsletter/2023/KVSH-Newsletter_2023_01_03_Umsetzung_GKV-Stabilisierungsgesetz.pdf
https://www.kvsh.de/fileadmin/user_upload/dokumente/Praxis/Praxisfuehrung/Newsletter/2023/KVSH-Newsletter_2023_01_03_Umsetzung_GKV-Stabilisierungsgesetz.pdf
https://www.kvsh.de/praxis/praxisfuehrung/newsletter/hafa
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Zuschlage zur Férderung ambulanter Operationen automatisch durch die KV

Die im Rahmen der Ambulantisierung seit Januar 2023 geltenden Forder-Zuschlage fur bestimmte
OPS-Kodes mit den Ziffern 31451 bis 31457 werden von der KV Thiuringen automatisch hinzuge-
setzt.

Quelle: www.kv-thueringen.de/fileadmin/media2/Kommunikation/RS/2023/Rundschreiben_02-2023.pdf

Q@ vestraLen-LIPPE

Neue Prufvereinbarung

Die KVWL hat gemeinsam mit den Landesverbdnden der Krankenkassen nach jahrelangen
Verhandlungen eine neue Prifvereinbarung geschlossen. Die letzte Prifvereinbarung stammt noch
aus dem Jahr 2009.

Die Geringflgigkeitsgrenzen fUr die statistische Prifung der Wirtschaftlichkeit arztlich verordneter
Leistungen wurden um 30 Prozent angehoben und betragen 150 € je Quartal bzw. 600 € im Kalen-
derjahr. FUr Einzelfallprifungen betragen diese Grenzen 65 € je Quartal/Arzt/Kasse flir Arznei- und
Heilmittel sowie 130 € pro Jahr und Praxis flr den Sprechstundenbedarf.

Die Systematik der Arznei- und Heilmittelprifung wird fortgefihrt. Auch die neue Priifvereinbarung
sieht fUr Arznei- und Heilmittelprifungen eine RichtgroBenpriifung vor.

Im Bereich arztlicher Leistungen beschrankt sich die Wirtschaftlichkeitsprifung auf definierte Ziffern-
krénze, s. Anlage 4 der Prifvereinbarung. FUr Hausérzte stehen insbesondere die diagnostischen
Leistungen wie z. B. Auswertung Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruckmessung etc. im Fokus.

Neu und wichtig ist, dass beim Sprechstundenbedarf zwar die jahrliche Prifung nach Durchschnitts-
werten mit einer Uberschreitungstoleranz von 40 Prozent bleibt, hier jetzt aber auch die ,individuelle
Beratung vor Regress* gilt.

Quelle: KVWL-Kompakt

Hinweis:
Bei KVn, zu denen nichts aufgeflihrt ist, lagen bis Redaktionsschluss keine Informationen zu Neue-
rungen/Anderungen vor.


https://www.kv-thueringen.de/fileadmin/media2/Kommunikation/RS/2023/Rundschreiben_02-2023.pdf
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@ Abrechnung 03008 und 04008 in der HzV

Bisher war unklar, ob auch bei HzV-Patienten der Hausarztvermittlungsfall Gber die Ziffern 03008
bzw. 04008 abgerechnet werden kann. Zu Anfang haben die KVn das verneint, da die beiden Ziffern
als Zuschlagsziffern zur haus- bzw. kinderarztlichen Versichertenpauschale definiert sind. Nach einer
Klarstellung aus dem Bundesgesundheitsministerium hat der Bewertungsausschuss entschieden,
dass die Ziffern 03008 bzw. 04008 auch bei Patienten in Selektivvertragen abgerechnet werden
kénnen, sofern die Ziffern NICHT im Ziffernkranz des entsprechenden Selektivvertrags enthalten
sind. In diesen Fallen rechnet der Haus- bzw. Kinderarzt die Pseudoziffer 88196 ab. In manchen
KVn, wie Baden-Wurttemberg setzt die KV allerdings auch diese Ziffer zu. Bitte achten Sie hier auf
die Information Ihrer KV.

Eine Ubersicht tber die Abrechnungsméglichkeit der Ziffern 03008 bzw. 04008 in HzV-Vertragen
ausgewahlter KVn zeigt nachfolgende Tabelle:

Abrechnung ‘ BA-WU ‘ BAYERN ‘ W-L ‘ NORDR. ‘ HESSEN

AOK 03008 03008 03008

BKK nein

BKK Bosch nein 03008

BKK GWQ - 03008 03008 03008

BKK spectrum 03008 03008 03008

BKK VAG -- 03008

EK 03008 03008 03008 03008 03008

K osoos [

KBS 03008 - 03008 03008

LKK 03008 - 03008 03008 03008

SVLFG (LKK) 03008

TK nein nein nein nein
nein = keine Abrechnung, Bestandteil einer HzV-Pauschale Quelle: HzV-Vertrage, Stand April 2023
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@ BADEN-WURTTEMBERG

AOK-HzV

bisherige Regelung ‘ neue Regelung

Grundpauschale P1 mit Grundpauschale P1 mit Facharztprogrammteilnahme
Facharztprogrammteilnahme Erhéhung auf 100 € / Versichertenteilnahmejahr

80 € / Versichertenteilnahmejahr

Grundpauschale P1 ohne Grundpauschale P1 ohne Facharztprogrammteilnahme
Facharztprogrammteilnahme Erhdhung auf 87 € / Versichertenteilnahmejahr
75 € / Versichertenteilnahmejahr

Psychosomatik-Zuschlag Psychosomatik-Zuschlag in der P1 enthalten
auf die P1

BADEN-WURTTEMBERG,
HESSEN UND
WESTFALEN-LIPPE

spectrumK/GWQ Hausarzt+
bisherige Regelung ‘ neue Regelung

89134A - Affenpocken (erste Dosis Impfzyklus)
89134B - Affenpocken (letzte Dosis Impfzyklus)




KOOPERATIONSPARTNER

ABRECHNUNGSTIPPS
FUR DIE PRIVATABRECHNUNG

An dieser Stelle geben wir Innen gern wieder zwei Abrechnungstipps -
fUr die Privatabrechnung von unserem Kooperationspartner, der PVS Stidwest. ]

www.pvs-suedwest.de

Ambulante Auslagenabrechnung gemaB § 10 GOA

In der GOA ist klar geregelt, wann und welche Auslagen bei einer ambulanten Behandlung berechnet
werden kénnen.

Welchen Preis kann ich denn fUr die Auslagen ansetzen?

Bitte achten Sie darauf, nur die Ist-Kosten, also die Ihnen tatséchlich entstandenen Kosten in Rech-
nung zu stellen. Ein Gewinnaufschlag ist demnach nicht zulassig.

Fir wen gilt denn Uberhaupt die Regelung der Preisfindung?

Die Regelung zur Auslagenberechnung gilt fir die niedergelassenen Arztinnen und Arzte sowie die
liguidationsberechtigten Chefarztinnen und Chefarzte, soweit im Krankenhaus nicht der Sondertarif
der Krankenhausgesellschaft (DKG-NT) zur Anwendung kommt.
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Ambulante Auslagenabrechnung geméaB § 10 GOA (Fortsetzung)

Welche Auslagen kénnen denn eigentlich abgerechnet werden?
In § 10 der GOA ist in deren Abs. 2 ein Negativkatalog abschlieBend aufgefiihrt:
Nicht berechnet werden konnen die Kosten fur:

e Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer usw.
¢ Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflachenanésthesie,
e Augen-, Ohren- und Nasentropfen, Puder, Salben sowie geringwertige Arzneimittel,

e Einmalspritzen, Einmalkandlen, Einmalhandschuhe, Einmalharnblasenkatheter, Einmalskalpelle,
Einmalproktoskope, Einmaldarmrohre, Einmalspekula,

e Kosten fur die OP-Nutzung,
e Gewebestoffkleber auf Histoacrylbasis (Bsp. Dermabond), Desinfektions- und Reinigungsmittel

Was bleibt denn dann noch Ubrig fur die Kostenregelung?

Berechenbar sind z. B. Kosten fUr diejenigen Arzneimittel, Verbandmittel und sonstigen Materialien,
die der Patient zur weiteren Verwendung behalt oder die mit einer einmaligen Anwendung verbraucht
sind, soweit im 0. g. Negativkatalog nicht etwas Anderes genannt ist.

Wie muss die Auslage auf der Privatliquidation deklariert werden?

Bitte beachten Sie, dass bei der Berechnung der Auslagen neben dem Betrag auch die Art/Be-
zeichnung der Auslage auf der Rechnung anzugeben ist. Ubersteigt der Betrag 25,56 €, ist ein ent-
sprechender Beleg oder sonstiger Nachweis beizufligen, ansonsten entspricht die Rechnung nicht
§ 12 der GOA und wird demnach auch nicht fallig, muss also zunéchst aufgrund formeller Mangel
nicht bezahlt werden.
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Minderjahrige Patienten — wann geht es auch ohne die Eltern?

In Grundsatz gilt, dass im Rahmen der Behandlung von Minderjahrigen diese nicht Vertragspartner
des Arztes sind und die Rechnungen auf den/die Sorgeberechtigten auszustellen sind. Doch keine
Regel ohne Ausnahme. In bestimmten Fallen kann auch mit Minderjahrigen ein wirksamer Behand-
lungsvertrag geschlossen werden.

Minderjahrige zwischen dem 7. und 18. Lebensjahr unterfallen der sog. beschrankten Geschafts-
fahigkeit (§ 106 BGB). Diese beschrankt Geschéftsfahigen konnen einen Vertrag selbst abschlieBen,
wenn

e es sich um ein lediglich vorteilhaftes Rechtsgeschaft handelt,

e der gesetzliche Vertreter dem Vertragsschluss vorher zustimmt oder diesen nachtraglich geneh-
migt,

e die Leistungen (z. B. Bezahlung von Arzthonorar oder Medikamenten) aus Mitteln bewirkt werden,
die ihnen zu diesem Zweck oder zur freien Verfligung Uberlassen wurden (§ 110 BGB, sog.
»laschengeldparagraph®).

Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, kann ein wirksamer Vertrag nur durch den gesetzlichen
Vertreter geschlossen werden.

Die Regelungen der §§ 104 ff. BGB gelten auch hinsichtlich des Abschlusses eines Behandlungs-
vertrages. Dies kdnnte insbesondere bei der Verschreibung von Kontrazeptiva von Bedeutung sein,
da die Altersgruppe der beschrankt Geschéaftsfahigen unter den minderjahrigen Patientinnen der
Gynéakologen den weitaus groBten Teil darstellen durfte.

Denn in vielen Féllen wollen gerade junge Patientinnen eine Einschaltung der Eltern vermeiden
und bitten den Arzt um eine ,heimliche” Verschreibung des gewtnschten Kontrazeptivums, wobei
zwischen dem Behandlungsvertrag einerseits und der Einwilligung in die arztliche Behandlung ande-
rerseits zu unterscheiden ist.

Ist die Minderjahrige einwilligungsfahig, wovon sich der Arzt individuell Uberzeugen muss, mussen
die Eltern nicht in die Behandlungsentscheidung eingebunden werden. Es ist jedoch zu beachten,
dass privat versicherte Minderjahrige den der Behandlung zugrundeliegenden Vertrag aufgrund der
darin enthaltenen Honorarzahlungspflicht moglicherweise nicht wirksam selbst abschlieBen kénnen
und insoweit eine Information der Eltern zwangslaufig erfolgen muss. Falls die Minderjahrige die
Honorarrechnung aus eigenen Mitteln begleichen kann und moéchte, somit § 110 BGB Anwendung
findet (s. 0), sollte mit ihr besprochen werden, an wen die Honorarrechnung zu versenden ist.
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