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3. Fragen zum llla. (Hausarztlicher Versorgungsbereich)
Frage:

Kénnen die Versichertenpauschalen -, Grund- und / oder Konsiliarpauschalen der verschiedenen
arztgruppenspezifischen Kapitel des EBM in demselben Behandlungsfall nebeneinander
abgerechnet werden?

Antwort:

Ja, wenn der Patient in einer fach- und / oder versorgungsbereichsibergreifenden
Berufsauslbungsgemeinschaft von mehreren Arzten verschiedener Fachgruppen behandelt
wird, kann jeder dieser Arzte beim ersten persdnlichen kurativen Arzt-Patienten-Kontakt im
Quartal die Versicherten-, Grund- und / oder Konsiliarpauschale seines fachgruppenspezifischen
Kapitels abrechnen, aber jeweils nur einmal im Behandlungsfall.

Beispiel: Eine Berufsausibungsgemeinschaft besteht aus einem Ané&sthesisten, einem
Orthopéaden und einem Chirurgen. Alle drei Fachgruppen werden innerhalb eines Quartals bei
der Behandlung desselben Patienten tatig. Somit kénnen jeweils der Anasthesist, der Chirurg
und der Orthopdde einmal die fachgruppenspezifische Grundpauschale berechnen. Bei
fachgruppengleichen Berufsausibungsgemeinschaften (z. B. zwei Hausarzte oder zwei
Gynakologen) kann die Versicherten-, Grund- und / oder Konsiliarpauschale nur einmal beim
ersten persénlichen kurativen Arzt-Patienten-Kontakt im Quartal abgerechnet werden; dabei ist
es egal, ob der Patient im Quartal von einem oder von mehreren Arzten dieser
Berufsauslibungsgemeinschaft behandelt worden ist.

Frage:

Ein Patient wechselt innerhalb eines Quartals die Krankenkasse. Kann ich die
Versichertenpauschale fiir diesen Patienten ein zweites Mal abrechnen?

Antwort:

Ja, das ist mdglich. Die Versichertenpauschale kann einmal im Behandlungsfall abgerechnet
werden. GeméaR der Nr. 3.1 der Allgemeinen Bestimmungen umfasst der Behandlungsfall die
Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis in einem Quartal zu Lasten
derselben Krankenkasse.

Wenn der Patient die Krankenkasse wahrend des Quartals wechselt, entsteht somit ein neuer
Behandlungsfall, fiir den die Versichertenpauschale abgerechnet werden kann.

Frage:

Wie verhélt es sich, wenn mich mein eigener Patient zuerst im organisierten Notdienst in
Anspruch nimmt und ich ihn im weiteren Verlauf des Quartals auch im Rahmen der normalen
Sprechstunde behandele? Ist die Versichertenpauschale 03000 in dem Behandlungsfall
zusatzlich zu der GOP 01210 berechnungsfahig?
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Antwort:

Ja, wenn Sie von eigenen Patienten im organisierten Notfalldienst in Anspruch genommen
werden, berechnen Sie die Notfallpauschale 01210. Kommt es auBerhalb des Notdienstes zu
einem weiteren persénlichen Kontakt mit dem Patienten innerhalb des Quartals, kénnen Sie
zusétzlich die Versichertenpauschale abrechnen.

Frage:
Kann ich die Versichertenpauschale neben der Gesundheitsuntersuchung abrechnen?
Antwort:

Wenn nur eine Gesundheitsuntersuchung durchgefiihrt wird und keine weitere kurative
Behandlung des Patienten erfolgt, kann die Versichertenpauschale nicht abgerechnet werden.

Frage:

Kann bei der gemeinsamen Behandlung eines Kindes in einer Berufsaustbungsgemeinschaft,
bestehend aus einem Allgemeinarzt und einem Kinderarzt, jeder Arzt die
Versichertenpauschalen seines Kapitels abrechnen?

Antwort:

GemaB der Nr. 4.1 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM sind die Versicherten-
beziehungsweise die Grund- oder Konsiliarpauschalen von den in der Praambel genannten
Arztgruppen einmal im Behandlungsfall berechnungsfahig. Also rechnet der Allgemeinarzt die
Versichertenpauschale aus Kapitel 3 und der Kinderarzt die Versichertenpauschale aus Kapitel 4
ab. Einen gegenseitigen Berechnungsausschluss gibt es nicht.

Frage:

In einer Berufsaustibungsgemeinschaft sind ein Allgemeinarzt und ein Kinderarzt tatig. Was ist,
wenn der Kinderarzt im Urlaub ist und der Allgemeinarzt das Kind vertretungsweise sieht? Kann
der Allgemeinarzt in diesem Fall nur die Versichertenpauschale nach GOP 03010 abrechnen?

Antwort:

Unter Berlcksichtigung, dass bei einer wechselseitigen Vertretung das Weiterbildungsrecht zu
beachten ist, gibt es in Berufsaustibungsgemeinschaften keine Vertretungen in dem Sinne, dass
der Vertreter seine Leistungen auf einem Vertreterschein abrechnet. Wird der Allgemeinarzt in
Abwesenheit des Kinderarztes in Anspruch genommen, berechnet er die ,normale”
Versichertenpauschale nach GOP 03000.

Frage:

Ich bin als hausérztlich tatiger Internist niedergelassen. Ein Patient kam in demselben Quartal
mit zwei Uberweisungsscheinen zu mir. Die erste Uberweisung kam vom Hausarzt, die zweite
von einem Neurologen. Bei der ersten Behandlung (Uberweisung des Hausarztes) habe ich die
halbierte Versichertenpauschale nach GOP 03010 abgerechnet. Kann ich flr die Behandlung
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des Patienten auf Uberweisung des Neurologen einen zweiten Schein anlegen und die
Versichertenpauschale nach GOP 03000 zusétzlich abrechnen?

Antwort:

Nein, das ist leider nicht mdglich. In der Nr. 4.1 der Allgemeinen Bestimmungen zum EBM ist
geregelt, dass die Versichertenpauschalen nur einmal im Behandlungsfall berechnungsféhig
sind. Der Behandlungsfall ist als Behandlung desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis
in einem Kalendervierteljahr zulasten derselben Krankenkasse definiert (vgl. Nr. 3.1 der
Allgemeinen Bestimmungen zum EBM). In dem von Ihnen geschilderten Fall sollten Sie bei Ihrer
Kassenarztlichen  Vereinigung fragen, ob Sie auf die Abrechnung der halben
Versichertenpauschale nach GOP 03010 zugunsten der vollen Versichertenpauschale nach GOP
03000 verzichten, sprich die héher bewertete Leistung abrechnen kénnen.

Frage:

Kann neben der Geblhrenordnungsposition 03030 die Gebihrenordnungsposition 01100 bzw.
01101 abgerechnet werden?

Antwort:

Ja, die Gebuhrenordnungspositionen 01100 bzw. 01101 sind zuséatzlich  zur
Gebuhrenordnungsposition 03030 berechnungsfahig.

Frage:

Ein Hausarzt rechnet aufgrund einer unvorhergesehenen Inanspruchnahme durch den
Versicherten die Versichertenpauschale nach der Gebihrenordnungsposition 03030 sowie die
unvorhergesehene Inanspruchnahme nach der Geblhrenordnungsposition 01100 ab. Im
weiteren Verlauf des Quartals kommt es zu einem ambulant-kurativen persédnlichen Arzt-
Patienten-Kontakt auBerhalb der unvorhergesehenen Inanspruchnahme. Der Hausarzt rechnet
die Versichertenpauschale 03000 ab. Ist dies richtig?

Antwort:

Die  GebUlhrenordnungsposition 03030 ist im Behandlungsfall nicht neben der
Versichertenpauschale 03000 berechnungsfédhig. In diesem Fall wirde also die
Gebuhrenordnungsposition 03030 gestrichen.

Frage:

Gilt der in der Nr. 9 der Praambel zum Kapitel 3 genannte 22,5%ige Zuschlag nur fir reine
fachgleiche Praxen oder auch fir fachungleiche Praxen, in denen aber mehrere Arzte einer
Fachgruppe tétig sind (z. B. 2 Hauséarzte und 2 Kinderarzte)?

Antwort:

Die Zuschlage sind nur fir reine fachgleiche Praxen vorgesehen. Sobald zwei Fachgruppen, die

aus verschiedenen Kapiteln des EBM abrechnen, in einer Praxis tétig sind (z. B. 2 Hausérzte
und 2 Kinderarzte), ist der Zuschlag nicht zu gewahren.
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Das gilt auch fur den 22,5%-igen Zuschlag gemaB der Nr. 10 zum Kapitel 4 sowie fir den 10%-
igen Zuschlag gemaB der Nr. 5.1 der Allgemeinen Bestimmungen zum EBM.

Frage:

In welcher Altersstufe wird die Versichertenpauschale vergitet, wenn der Patient zu Beginn des
Quartals 17 Jahre alt ist und wahrend des Quartals 18 Jahre alt wird?

Antwort:

MaBgeblich fir die Zuordnung in die Altersstufen ist — gemaB den Regelungen der Nr. 4.3.5 der
Allgemeinen Bestimmungen zum EBM - das Alter des Patienten bei der ersten
Inanspruchnahme beziehungsweise am Tag der ersten Leistungsabrechnung.

Frage:

Erfolgt bei Abrechnung der GOP 03040 durch diabetologische und HIV-Schwerpunktpraxen
immer eine 50%ige Abstaffellung der EBM-Punktzahl?

Antwort:

Nein, nicht immer. Eine 50%ige Abstaffelung erfolgt nur in solchen Féllen, in denen die
Behandlung aufgrund einer Uberweisung eines in der Nr. 1 der Prdambel 3.1 genannten Arztes
erfolgt.

Bei Uberweisung von Fachérzten oder Behandlung auf ,Originalschein“ erfolgt keine
Abstaffelung.

Frage:

Wir sind mit 3 Hausérzten in einer Berufsausiibungsgemeinschaft tatig und behandeln pro
Quartal etwa 2.800 Patienten. Bekommen wir einen 10%igen Zuschlag auf die Punktzahl der
Geblhrenordnungsposition 030407

Antwort:

Nein, Sie bekommen keinen 10%igen Zuschlag. Die Behandlungsfélle Ihrer Praxis, an denen ein
Arzt gemaB der Nr. 1 der Prédambel 3.1 beteiligt war (in lhrem Fall sind das alle
Behandlungsfalle), werden durch die Anzahl der Arzte gem&B der Nr. 1 der Prdambel 3.1
dividiert. In Ihrem Fall ergeben sich hierbei 933 Behandlungsfélle pro Arzt (2.800 / 3). Die Zahl
der Behandlungsfalle je Arzt liegt in Ihrer Praxis also Uber 400 und unter 1.200. Sie erhalten
weder einen 10%igen Zu- noch einen 10%igen Abschlag auf die Punktzahl der
Geblhrenordnungsposition 03040.

Frage:

Sind die Chronikerpauschalen nach den Gebiihrenordnungspositionen 03220 und 03221 auch im
Vertretungsfall berechnungsféhig?
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Antwort:

Nein, die Geblhrenordnungspositionen 03220 und 03221 sind nur als Zuschlag zur
Versichertenpauschale 03000 berechnungsfahig, im Vertretungsfall rechnen Sie die
Versichertenpauschale 03010 ab. Unabh&ngig davon scheint es aber sehr unwahrscheinlich,
dass Sie bei einem Patienten, den Sie in einem Quartal im Rahmen einer Vertretung behandeln,
die Voraussetzungen des EBM zur kontinuierlichen Betreuung erfillen.

Frage:

Kénnen die Chronikerpauschalen 03220 und 03221 auch abgerechnet werden, wenn der Patient
den Hausarzt wechselt und ich ihn das erste Mal sehe?

Antwort:

Die Chronikerpauschalen nach den Gebihrenordnungspositionen 03220 und 03221 (bei
Kinderérzten 04220 und 04221) sind entsprechend den Vorgaben des EBM unter anderem nur
flr solche Patienten berechnungsfahig, die in der Praxis, welche die Chronikerpauschalen
abrechnet, kontinuierlich arztlich behandelt werden, wobei die kontinuierliche Behandlung im
EBM definiert ist. Eine kontinuierliche &rztliche Behandlung liegt aber auch dann vor, wenn der
Patient die im EBM definierten Kriterien bei einem anderen Hausarzt erfillt hat und Sie die
hauséarztliche Betreuung, zum Beispiel wegen Umzug des Patienten, jetzt (bernehmen. In
diesem Fall missen Sie, als der die hauséarztliche Betreuung Ubernehmende Hausarzt, die bei
dem vorherigen Hausarzt stattgefundenen Arzt-Patienten-Kontakte dokumentieren. Die
Gebuhrenordnungsposition wird um den Buchstaben ,H* erganzt angegeben, 03220H oder
03221H (beziehungsweise 04220H oder 04221H bei Kinderéarzten).

Frage:

Ich betreue einen neuen, chronisch kranken Patienten, der wegen Umzugs seinen Hausarzt
gewechselt hat. Wie lange muss ich die kodierte Zusatznummer bei Abrechnung der
Chronikerpauschalen nach GOP 03220 oder 03221, also 03220H oder 03221H, angeben?
Antwort:

Der EBM enthélt hierzu keine Vorgaben. Es sollte aber ausreichen, wenn Sie die kodierte
Zusatznummer im ersten Behandlungsquartal, in dem Sie die Chronikerpauschale abrechnen,
verwenden. Ab dem Folgequartal kénnen die ,normalen“ GOP des EBM verwendet werden.

Frage:

Muss der Arzt die Angaben eines Chronikers, der seinen Hausarzt wechselt, prifen, bevor er
selbst die Chronikerpauschalen nach den GOP 03220 oder 03221 abrechnet?

Antwort:
Der EBM sieht keine Regelung vor, dass die Angaben durch den vorher behandelnden Hausarzt

zu bestatigen sind. Daher sind grundséatzlich die Angaben des Patienten, die sich aus der
Erhebung der Anamnese ergeben und die dokumentiert werden, ausreichend.
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GemaB der Nr. 1 der Prdambel zum Kapitel 4 kénnen die GOP dieses Kapitels nur von
Facharzten fir Kinder- und Jugendmedizin abgerechnet werden. In der Nr. 1.3 der Allgemeinen
Bestimmungen zum EBM ist bestimmt, dass GOP, deren Berechnung an ein Gebiet gebunden ist
(hier Kinder- und Jugendmedizin), die darauf basierende Zulassung voraussetzt.

Da weder in der Praambel zum Kapitel 3 (Hausarzte) noch in der Prdambel zum Kapitel 4
(Kinderéarzte) eine Ausnahmeregelung benannt ist, kénnen Sie die Geblhrenordnungsposition
04355 nicht abrechnen.

Frage:

Ich bin in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis tatig und behandele auch Diabetiker, deren
Hausarzt ich nicht bin. Liegt fir die Behandlungstage, an denen ich diese Patienten betreue, ein
Hausarztwechsel vor, sodass ich die Voraussetzungen der kontinuierlichen Betreuung flr die
Abrechnung der Chronikerpauschalen nach GOP 03220 oder 03221 nicht erflllen, sondern nur
die beim Hausarzt stattgefundenen Kontakte mit einer kodierten Zusatznummer nachweisen
muss?

Antwort:

Nein, in diesen Fallen liegt kein Hausarztwechsel im Sinne der Regelungen des EBM zu den
Chronikerpauschalen vor. Der Patient wechselt nicht seinen Hausarzt, er sucht Sie nur fiir eine
spezielle Behandlung auf. Sie missen die Voraussetzungen der kontinuierlichen Betreuung flr
die Abrechnung der Chronikerpauschalen nach GOP 03220 oder 03221 selbst erflillen

Frage:

Gibt es einen Katalog mit Diagnosen (ICD-Kodes), die als chronische Erkrankungen im Sinne der
Chronikerpauschalen 03220 und 03221 gelten?

Antwort:

Nein, einen solchen Katalog gibt es nicht. Kataloge, die sich gegebenenfalls im Umlauf befinden,
sind keine offiziellen, vom Bewertungsausschuss beschlossenen.

Frage:

Die GOP 03221 fordert im obligaten Leistungsinhalt die Uberprifung und/oder Anpassung
und/oder Einleitung von MaBnahmen der leitliniengestitzten Behandlung der chronischen
Erkrankung. Was muss ich machen, wenn fir eine vorliegende Erkrankung keine
leitliniengestitzte Behandlung vorgesehen ist?

Antwort:

Entsprechend dem obligaten Leistungsinhalt ist nur zu prifen, ob fir die vorliegende
Erkrankung eine leitliniengestitzte Therapie vorgesehen ist und ob eine solche, wenn
vorhanden, einzuleiten ist. Wenn Sie die Prifung durchgefiihrt haben und zu dem Ergebnis
kommen, dass es keine leitliniengestitzte Therapie gibt, ist der Leistungsinhalt erfdllt.
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Frage:

Kann bei einem Patienten beim zweiten persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt neben der
Chronikerpauschale 03221 auch das Gesprach nach Gebihrenordnungsposition 03230
abgerechnet werden?

Antwort:

Der EBM sieht keinen Nebeneinanderabrechnungsausschluss der Gebiihrenordnungspositionen
03221 und 03230 vor. Bitte beachten Sie die verlangerten Zeitvorgaben, wenn Sie das Gespréach
nach Gebuhrenordnungsposition 03230 neben der Chronikerpauschale 03221 abrechnen.

Frage:

Kann das Gesprach nach der Gebihrenordnungsposition 03230 auch im Rahmen einer
Vertretung abgerechnet werden?

Antwort:

Ja, wenn die Voraussetzungen der Leistungslegende erfillt sind, ist das ist mdglich. Zu beachten
ist hierbei, dass bis zu 5 Minuten Gesprachsleistung Bestandteil der Versichertenpauschale
03010 sind, welche Sie im Vertretungsfall abrechnen. Wenn Sie das Gesprach an demselben
Behandlungstag neben der Versichertenpauschale 03010 abrechnen, ist folglich eine Arzt-
Patienten-Kontaktzeit von mindestens 15 Minuten erforderlich.

Frage:

Ist das problemorientierte  arztliche  Gesprdch im  Zusammenhang nach den
Geblhrenordnungspositionen  03230/04230 EBM bei einem  Patienten  mehrfach
berechnungsféhig?

Antwort:

Ja, das Gesprach kann pro Patient im Quartal mehrfach abgerechnet werden. Voraussetzung ist,
dass das Gesprach mindestens 10 Minuten dauert. Dauert es langer, kann es je vollendete 10
Minuten Gesprachsdauer abgerechnet werden. Bitte beachten Sie die Bestimmungen des EBM,
nach denen sich die Arzt-Patienten-Kontaktzeit verlangert, wenn das Gesprach neben der
Versichertenpauschale oder neben anderen diagnostischen beziehungsweise therapeutischen
Gebuhrenordnungspositionen abgerechnet wird.

Zu beachten ist weiterhin, dass es ein quartalsbezogenes Punktzahlvolumen gibt, man kdnnte
auch Gesprachsbudget sagen. Die Héhe des Gesprachsbudgets ergibt sich gemaB der
Praambel zum Kapitel 3 (Hausérzte) beziehungsweise der Praambel zum Kapitel 4 (Kinderérzte)
aus der Multiplikation ,Behandlungsfallzahl x 45 Punkte®. Die Definition der Behandlungsfalle, die
fir die Berechnung des Gesprachsbudgets relevant sind, erfolgt ebenfalls in den Prdambeln der
Kapitel 3 und 4.

Frage:
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Die Gesprachsleistung nach GOP 03230 kann auch abgerechnet werden, wenn das Gespréch
mit einer Bezugsperson erfolgt. Kann das Gesprach auch telefonisch erfolgen?

Antwort:

Nein, telefonische Gesprache sind gemaB der Nr. 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen nur
nach der GOP 01435 berechnungsféhig.

Frage:

Die GOP 03230/04230 koénnen auch abgerechnet werden, wenn das Gesprach mit einer
Bezugsperson gefuhrt wird. Daher kann es vorkommen, dass die GOP 03230/04230 als alleinige
GOP im Behandlungsfall abgerechnet werden. Ist das richtig?

Antwort:

Ja, wenn nur ein Gesprach mit der Bezugsperson geflihrt wird und im Quartal kein persénlicher
Arzt-Patienten-Kontakt erfolgt, kann die GOP 03230 allein im Behandlungsfall abgerechnet
werden.

Frage:

Das Gesprach nach GOP 03230 ist neben allen palliativmedizinischen GOP ausgeschlossen,
auBer neben der GOP 03371. Ist das richtig?

Antwort:

Ja, es besteht kein Abrechnungsausschluss. Bei Berechnung des Gesprachs nach GOP 03230
neben anderen therapeutischen GOP sind die Zeitvorgaben zur GOP 03230 zu beachten.

Frage:

Kann die Gesundheitsuntersuchung nach Geblhrenordnungsposition 01732 neben dem
Gespréach nach Gebuhrenordnungsposition 03230 abgerechnet werden?

Antwort:

Der EBM sieht keinen Nebeneinanderabrechnungsausschluss, weder an demselben
Behandlungstag noch in demselben Behandlungsfall, der Gebihrenordnungspositionen 01732
und 03230 vor.

Achten Sie auch auf die verlangerten Zeitvorgaben, wenn Sie die Gebiihrenordnungsposition
03230 neben der Versichertenpauschale oder neben anderen diagnostischen oder
therapeutischen Geblhrenordnungspositionen abrechnen.

Frage:
Wir sind in einer fachibergreifenden Berufsausibungsgemeinschaft mit Haus- und Facharzten

tatig. Werden alle Behandlungsfélle unserer Praxis fir die Berechnung des Gesprachsbudgets
flr die Geblhrenordnungsposition 03230 berticksichtigt?
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Antwort:

Nein, in der Nr. 10 der Prdambel 3.1 ist geregelt, dass flir die Berechnung des
Gesprachsbudgets flir die Geblhrenordnungsposition 03230 nur solche Behandlungsfalle
(geman der Nr. 11 der Praambel 3.1) berucksichtigt werden, in denen ein Arzt gemafi Nr. 1 der
Praambel 3.1, also ein Hausarzt, vertragséarztliche Leistungen durchgefiihrt und abgerechnet hat.
Frage:

Wir sind in einer Berufsausiibungsgemeinschaft mit zwei Allgemeinérzten und einem Kinderarzt
tatig. Es kommt vor, dass Patienten, die noch keine 18 Jahre alt sind, in demselben Quartal
sowohl von einem Haus- als auch von einem Kinderarzt behandelt werden. Wie errechnet sich in
einer solchen Konstellation das Gesprachsbudget fiir die Gebiihrenordnungspositionen 03230
beziehungsweise 042307

Antwort:

Fir die Gebuhrenordnungsposition 03230 werden alle Behandlungsfalle (geméan der Nr. 11 der
Prdambel 3.1) bericksichtigt, in denen ein Arzt gemaB Nr. 1 der Prdambel 3.1, also ein
Hausarzt, vertragsarztliche Leistungen durchgefihrt und abgerechnet hat.

Fir die Gebuhrenordnungsposition 04230 werden alle Behandlungsfalle (gemaRB der Nr. 12 der
Prdambel 4.1) bericksichtigt, in denen ein Arzt gemafB Nr. 1 der Prdambel 4.1, also ein
Kinderarzt, vertragséarztliche Leistungen durchgeflihrt und abgerechnet hat.

Beispiel:

Sie haben insgesamt 3.000 flir das Gesprachsbudget relevante Behandlungsfélle. In 2.400
dieser Behandlungsfélle hat ein Hausarzt vertragsarztliche Leistungen durchgefliihrt und
abgerechnet, in 800 Behandlungsfallen der Kinderarzt.

Budget 03230: 2.400 x 45 Punkte = 108. 000 Punkte

Budget 04230: 800 x 45 Punkte = 36.000 Punkte

Frage:

Bendtige ich  fur  die Durchflhrung und  Abrechnung  der  geriatrischen
Gebuhrenordnungspositionen 03360 und 03362 eine besondere Qualifikation?

Antwort:

Nein, ein zusatzlicher Qualifikationsnachweis ist im EBM nicht vorgesehen.

Frage:

Kénnen die Chronikerpauschalen nach den Gebihrenordnungspositionen 03220 oder 03221 in

demselben Behandlungsfall neben den palliativmedizinischen Leistungen nach den
Gebuhrenordnungspositionen 03370, 03371, 03372 oder 03373 abgerechnet werden?
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Antwort:

Abrechnungsausschllsse sieht der EBM nur im Rahmen desselben Arzt-Patienten-Kontaktes
vor, was durch die Formulierung ,ist nicht neben ... berechnungsfahig“ deutlich wird. Einen
Ausschluss im Behandlungsfall gibt es aber nicht. Sie kénnen die Chronikerpauschale und die
pallitativmedizinischen Leistungen also an verschiedenen Behandlungstagen im Behandlungsfall
nebeneinander abrechnen.

Frage:

Im Gegensatz zur GOP 03371 fehlt in den Legenden der GOP 03372 und 03373 der Bezug zur
Versichertenpauschale 03000. Kann ich die GOP 03372 und 03373 somit auch im Rahmen einer
Vertretung, bei der ich die Versichertenpauschale 03010 ansetze, abrechnen?

Antwort:

Bei Vertretung eines anderen Hausarztes rechnen Sie die Versichertenpauschale 03010 ab und
kénnen bei Besuchen eines palliativmedizinisch zu betreuenden Patienten zusatzlich die GOP
03372 beziehungsweise 03373 abrechnen, wenn die Voraussetzungen der Praambel 3.2.5 erfullt
sind. Es ist aber zu beachten, dass die GOP 03372 und 03373 im obligaten Leistungsinhalt unter
anderem eine palliativmedizinische Betreuung des Patienten fordern. Eine solche kénnte im
Rahmen einer langeren Vertretungszeit gegebenenfalls mdglich sein, im Rahmen einer
einmaligen Vertretung aber eher nicht.

Frage:

Missen die Patienten ein bestimmtes Alter erreicht haben, damit ich die palliativmedizinischen
Leistungen nach den Gebiihrenordnungspositionen 03370, 03371, 03372 und 03373 abrechnen
kann?

Antwort:

Nein, die Abrechnung der palliativmedizinischen Gebihrenordnungspositionen ist nicht an ein
bestimmtes Alter der Patienten gebunden. Es missen die Voraussetzungen der Praambel 3.2.5
erfullt sein.

Frage:

Ich bin als Kinderarzt mit Schwerpunkt Kinder-Kardiologie tatig und erhalte oft Uberweisungen
von anderen Kinderérzten zur facharztlichen Diagnostik. Kann ich in diesen Fallen auch nur die
,halbierte Versichertenpauschale“ nach Gebuhrenordnungsposition 04010 abrechnen?

Antwort:

In den Anmerkungen zur ,halbierten” Versichertenpauschale 04010 ist geregelt, dass Sie, wenn
Sie in diesen Fallen eine Gebuhrenordnungsposition aus den Abschnitten 4.4 oder 4.5
abrechnen (in lhrem Fall ware das Abschnitt 4.4.1), die volle Versichertenpauschale nach
Geblhrenordnungsposition 04000 abrechnen kénnen.

Frage:
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Gilt ein personlicher Kontakt mit der Mutter eines Patienten auch als persénlicher Arzt-Patienten-
Kontakt, fiir den ich die Versichertenpauschale 04000 abrechnen kann?

Antwort:

Nein, in diesem Fall liegt kein persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt vor, Sie kdnnen die
Versichertenpauschale 04000 nicht abrechnen. Gemé&B der Nr. 4.3.1 der Allgemeinen
Bestimmungen zum EBM setzt ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt die rdumliche und
zeitgleiche Anwesenheit von Arzt und Patient und die direkte Interaktion derselben voraus.

Bei Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern sowie bei krankheitsbedingt erheblich
kommunikationsgestérten Patienten (z. B. Taubheit, Sprachverlust) liegt ein persénlicher Arzt-
Patienten-Kontakt zwar auch dann vor, wenn der Kontaki des Arztes indirekt Uber eine
Bezugsperson erfolgt, Arzt, Patient und Bezugsperson missen sich aber gleichzeitig an
demselben Ort befinden. Beispiele:

o Patient ist zu Hause, Bezugsperson telefoniert mit dem Arzt = kein persénlicher Arzt-
Patienten-Kontakt

o Patient ist zu Hause, Bezugsperson redet in der Praxis mit Arzt = kein persénlicher Arzt-
Patienten-Kontakt

o Patient und Bezugsperson kommen in die Praxis = persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt

e Im Rahmen eines Hausbesuchs befinden sich Patient, Bezugsperson und Arzt in
demselben Raum = persdnlicher Arzt-Patenten-Kontakt

Frage:

Mussen die in der Anmerkung zur GOP 04355 aufgefuhrten ICD-Kodes gesichert sein?

Antwort:

Nein, diese missen nicht gesichert sein. In der Leistungslegende heiflt es ,...und/oder
Abklarung®, d. h., es besteht gegebenenfalls nur ein Verdacht, der zu klaren ist, der sich aber
moglicherweise nicht bestatigt.

Frage:

Kann ich als Allgemeinarzt die Gebihrenordnungsposition 04355 abrechnen, wenn ich
Patienten, die noch keine 18 Jahre alt sind, sozialpadiatrisch betreue?

Antwort:

Nein, Sie kénnen die Geblhrenordnungsposition 04355 nicht abrechnen.

Diese Leistung ist dem Kapitel 4 (Kinder- und Jugendmedizin) des EBM zugeordnet. GemaR der
Nr. 1 der Prdambel zum Kapitel 4 kdnnen die GOP dieses Kapitels nur von Facharzten fir

Kinder- und Jugendmedizin abgerechnet werden. In der Nr. 1.3 der Allgemeinen Bestimmungen
zum EBM ist bestimmt, dass Gebihrenordnungspositionen deren Berechnung an ein Gebiet
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gebunden ist (hier Kinder- und Jugendmedizin), die darauf basierende Zulassung voraussetzen.
Weder die Praambel zum Kapitel 3 (Hauséarzte) noch die Praambel zum Kapitel 4 (Kinderéarzte)
sehen bezliglich der Geblhrenordnungsposition 04355 eine Sonderregelung vor.

Frage:

Ich behandele im Quartal durchschnittlich 1.300 Patienten, darunter sind immer um die 150 bis
200 Patienten, die ich als Vertreter versorge. Erhalte ich einen 10-prozentigen Zuschlag zur
GOP 030407

Antwort:
Ja, Sie erhalten den 10-prozentigen Zuschlag.

Geman der entsprechenden Anmerkung zu Geblihrenordnungsposition 03040 wird der Aufschlag
von 10% bei mehr als 1.200 Behandlungsféllen gewahrt. Die Zahl der Behandlungsfélle wird
gemaB der Nr. 11 der Prdambel zum Kapitel 3 (Hausérzte) ermittelt. Ein Ausschluss fur
Vertreterfalle ist hier nicht vorgesehen, sodass die Vertreterfélle fiir relevant sind fiir den 10-
prozentigen Zuschlag.

In den Vertreterféllen, in denen Sie die Versichertenpauschale 03010 abrechnen, erhalten Sie
die Gebuhrenordnungsposition 03040 aber nur zu 50 %.

Frage:

Ist eine kontinuierliche Behandlung auch gegeben, sprich die Abrechnung der
Gebuhrenordnungspositionen 03220 oder 03221 mit dem Buchstaben ,H“ auch mdglich, wenn
der Patient vorher in einer Facharztpraxis behandelt wurde?

Antwort:

Nein, die bei einem Facharzt stattgefundenen Arzt-Patienten-Kontakte sind nicht gemeint.
GemaB der Prdambel zum Abschnitt 3.2.2 (Chronikerpauschalen, Gesprachsleistung) kann der
die hausérztliche Betreuung Ubernehmende Hausarzt nur die bei einem anderen Hausarzt
stattgefundenen Arzt-Patienten-Kontakte heranziehen.

Frage:

Ein Hypertoniker, der téglich Blutdruckmedikamente nehmen muss, lebt sechs Monate im Jahr
am Ort A und sechs Monate am Ort B und ist an jedem Ort bei einem Hausarzt in Behandlung.
Wer rechnet die Chronikerpauschale nach Gebihrenordnungsposition 03220 oder 03221 ab?
Antwort:

Wenn die sechs Monate genau zwei Quartale bedeuten, kann keiner der Arzte die
Chronikerpauschale abrechnen, weil in keiner Praxis im Zeitraum der letzten vier Quartale
jeweils mindestens ein Arzt-Patienten-Kontakt geméaB 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen pro
Quartal in mindestens drei Quartalen in derselben Praxis stattgefunden haben kann.

Frage:
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Wie oft kann die Geblhrenordnungsposition 03370/04370 (Palliativmedizinische Ersterhebung
des Patientenstatus inkl. Behandlungsplan) abgerechnet werden?

Antwort:

Die Gebuhrenordnungsposition 03370/04370 ist einmal im Krankheitsfall berechnungsfahig. Der
im EBM verwendete Begriff des Krankheitsfalls hat nichts mit der tatsachlichen Erkrankung des
Patienten zu tun. Er umfasst das aktuelle sowie die drei nachfolgenden Quartale, die der
Berechnung der krankheitsfallbezogenen Gebihrenordnungsposition folgen (siehe auch
Kommentar zur Nr. 3.2 der Allgemeinen Bestimmungen zum EBM).

Da davon auszugehen ist, dass die Lebenserwartung eines palliativmedizinischen Patienten auf
Tage, Wochen oder Monate gesunken ist, kann die palliativmedizinische Ersterhebung der facto
nur einmal im Leben des Patienten abgerechnet werden.

Frage:

Kann das geriatrische Basisassessment nach Gebihrenordnungsposition 03360 an eine
nichtarztliche Mitarbeiterin delegiert werden?

Antwort:
Nein, in Génze ist das nicht méglich, allenfalls in Teilen, die standardisiert durchfihrbar sind.

In der Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag-Arzte (Vereinbarung iiber die Delegation &rztlicher
Leistungen an nichtérztliches Personal in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung geman
§ 28 Abs. 1 S. 3 SGB V) ist geregelt, dass der Arzt Leistungen, die er aufgrund der
erforderlichen besonderen Fachkenntnisse nur persénlich erbringen kann, nicht delegieren darf.
Dazu gehéren insbesondere Anamnese, Indikationsstellung, Untersuchung des Patienten
einschlieBlich invasiver diagnostischer Leistungen, Diagnosestellung, Aufklarung und Beratung
des Patienten, Entscheidungen Uber die Therapie und Durchflihrung invasiver Therapien und
operativer Eingriffe.

Vorbereitende MaBnahmen, zum Beispiel standardisierte Erhebungen oder die Erlauterung
standardisierter Info-Materialien, kdnnen delegiert werden. Hierbei muss aber eine spatere
Uberprifung und gegebenenfalls Erganzung im Patientengesprach durch den Arzt erfolgen.

Frage:

Wie viele Testverfahren missen durchgeflihrt werden, damit die Gebihrenordnungsposition
03360 abgerechnet werden kann?

Antwort:

Im obligaten Leistungsinhalt ist nur die Beurteilung der Selbstversorgungsfahigkeiten, der
Mobilitdt und der Sturzgefahr mittels standardisierter Testverfahren gefordert. Es gibt keine
Vorgabe hinsichtlich der Anzahl der Testverfahren. Es liegt folglich in der Verantwortung des
Arztes zu entscheiden, wie viele Testverfahren bei dem jeweiligen Patienten erforderlich sind.
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Frage:

Mit dem ersten Spiegelstrich des obligaten Leistungsinhalt der Geblihrenordnungsposition 03360
wird die Erhebung und/oder das Monitoring organbezogener und Ubergreifender motorischer,
emotioneller und kognitiver Funktionseinschrankungen gefordert.

Was genau bedeutet das?

Antwort:

Die Verknlpfung ,und/oder” bedeutet, dass Sie entweder

. eine Erhebung durchfiihren (bezlglich der Untersuchungen, mit denen Sie die Erhebung
durchfihren gibt es keine Vorgaben im EBM)

oder

. die bereits erhobenen Funktionseinschrankungen elektronisch tiberwachen
oder

. beides nacheinander durchfiihren kénnen.

Sowohl die Erhebung als auch das Monitoring missen in der Patientenakte dokumentiert sein.
Zu der Dokumentation macht der EBM an dieser Stelle keine speziellen Vorgaben, hier gelten
die berufsrechtlichen Bestimmungen.

Unabhangig von den obligaten und fakultativen Leistungsinhalten der Gebuhrenordnungsposition
03360 missen die in der Praambel zum Abschnitt 3.2.4 genannten Voraussetzungen erfillt sein,
was unter anderem auch die Angabe der relevanten Diagnose (ICD-10-Kode) in der Abrechnung
voraussetzt.

Frage:

Kann ich bei jedem Patienten, der das 70. Lebensjahr vollendet hat, das geriatrische
Basisassesment durchflihren oder nur bei solchen, die entsprechende Symptome aufweisen?

Antwort:

Das Hausérztlich-Geriatrische Basisassesment nach Gebuhrenordnungsposition 03360 ist kein
Screening, das bei jedem Patienten ab dem vollendeten 70. Lebensjahr durchgeflihrt werden
kann. Es muss immer mindestens ein begriindeter Verdacht vorliegen, dass es sich um eine
geriatrische Erkrankung handelt. Hierbei ist das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12
Sozialgesetzbuch V (SGB V) zu beachten:

. ,Die Leistungen missen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das
MaB des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
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unwirtschaftlich  sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.”

Stellt sich im Rahmen des geriatrischen Basisassessment heraus, dass bei dem Patienten eine
andere Ursache zugrunde liegt und er nicht wegen einer geriatrischen Erkrankung die
Symptomatik aufweist, so ist die GOP 03360 berechnungsféhig und die Diagnose (der ICD-10-
Code) mit "V (Verdacht)" bzw. "A (Ausschluss)" anzugeben, da initial von einer geriatrische
Ursache auszugehen war (Alter, Symptome). Ohne Anhalt auf eine Erkrankung, das heif3t die
Kriterien der Préambel 3.2.4 mUssen erfillt sein, ist die GOP 03360 nicht berechnungsféhig.

Frage:

Kann der hausarztlich-geriatrische Betreuungskomplex nach der Gebiihrenordnungsposition
03362 beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt im Behandlungsfall abgerechnet werden?

Antwort:
Nein, das ist nicht moglich.

Fur die Berechnung der Gebihrenordnungsposition 03362 neben der Versichertenpauschale
nach den Geblhrenordnungspositionen 03000, 03010 oder 03030 ist in demselben
Behandlungsfall mindestens ein weiterer persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt notwendig (vgl.
erste Anmerkung zur Geblhrenordnungsposition 03362 im EBM).

Da die Versichertenpauschale beim ersten persénlichen kurativen Arzt-Patientenkontakt im
Behandlungsfall abzurechnen ist, kann die Durchfihrung und Abrechnung der
Gebuhrenordnungsposition 03362 friihestens beim zweiten persénlichen Arzt-Patientenkontakte
im Behandlungsfall erfolgen.
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