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EBM-Reform Oktober 2013

Nachdem die KBV-Vertreterversammlung dem Vorstand keinen Handlungsspielraum fur
die Verhandlungen mit der Kassenseite gelassen hatte (- man wollte vor allem keine
Schiedsamtsentscheidung -), hat nun der Bewertungsausschuss eine Reform des EBM
zum 1. Oktober 2013 beschlossen. Inzwischen liegt dieser Beschluss schriftlich vor.

Es gibt nicht nur neue EBM-Positionen, auch in der Prdambel wurde einiges verandert.
Fachgleiche Berufsausiibungsgemeinschaften von Hausarzten erhalten kinftig einen
Aufschlag von 22,5% auf die Versichertenpauschale (- friher waren es nur 10%, aber
die Versichertenpauschale ist zugunsten der Vorhaltepauschale und Gesprachsleistung
deutlich reduziert worden, so dass insgesamt der Aufschlag fir Berufsausubungsgemein-
schaften wohl unverandert bleiben dirfte -).

In der Praambel wird auch die Budgetierung der Gesprachsleistungen geregelt: Fir die
neue GOP 03230 (Gesprach, 90 Punkte) wird ein Punktzahlvolumen gebildet, bis zu dem
die Gesprache honoriert werden: Anzahl der Behandlungsfélle der Praxis x 45 Punkte, so
dass effektiv nur etwa die Halfte der Patienten einer Praxis in den Genuss eines arztli-
chen Gesprachs kommen wird. Das ist zwar mehr als gar nichts, aber sicher unzureichend.
Die Erfahrungen von 1996, als die Einflhrung von Gespréachsziffern zu einer Explosion der
Leistungsmenge und folgenden (sogar rickwirkenden) Budgetierung fuhrte, veranlassen
die KBV hier zur Vorsicht.

Das Gesprach muss 10 Minuten dauern (ein Gesprach von 10 Minuten ist bereits in der
Versichertenpauschale enthalten !) und setzt eine ,lebensverandernde Erkrankung voraus®
und kann auch mit einer Bezugsperson gefuhrt werden.

Die Versichertenpauschale wurde um die Vorhaltepauschale und die Gesprachsleistun-
gen ,bereinigt* und in finf Altersklassen differenziert:

Das sind die neuen finf Altersgruppen und die jeweilige Vergutung (einmal im Behand-
lungsfall):

1. bis zum vollendeten 4. Lebensjahr 236 Punkte (23,60 Euro)

2. vom 5. Lebensjahr bis zum vollendeten 18. Lebensjahr 150 Punkte (15,00 Euro)
3. vom 19. Lebensjahr bis zum vollendeten 54. Lebensjahr 122 Punkte (12,20 Euro)
4. vom 55. Lebensjahr bis zum vollendeten 75. Lebensjahr 157 Punkte (15,70 Euro)
5. vom 76. Lebensjahr 210 Punkte (21,00 Euro)
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In die Praxis-EDV muss kinftig nur die Ziffer 03000 eingegeben werden, die EDV wandelt
diese Ziffer dann automatisch altersentsprechend um. Nach wie vor gibt es im Vertre-
tungsfall und bei Uberweisung durch einen anderen Hausarzt nur die halbe Versicher-
tenpauschale, keine Vorhaltepauschale und auch keine Chronikerziffern.

Neben der Versichertenpauschale gibt es nun die automatisch von der KV zugesetzte
Vorhaltepauschale 03040 (14,00 Euro) fur die ,Wahrnehmung des hausarztlichen Versor-
gungsauftrags®. Nach langen Diskussionen kommen auch spezialisierte Diabetes- und
HIV-Schwerpunktpraxen in den Genuss dieser Pauschale (zu 50%), wer ,hausarztuntypi-
sche” Leistungen wie z. B. Akupunktur, Psychotherapie oder Schmerztherapie erbringt,
erhalt fir diese Patienten keine Vorhaltepauschale (und auch keine Chronikerziffer). Bei
kleinen Praxen (unter 400 Scheine) erfolgt ein Abschlag von 10%, GroBpraxen Uber 1200
Félle erhalten einen Aufschlag von 10%.

Die neuen Chronikerziffern 03220 (ein Kontakt, 13,00 Euro) und 30221 (zwei Kontakte,
15,00 Euro) sind nicht nebeneinander berechnungsfahig. Die Definition ,chronisch® wurde
neu gefasst: In den letzten 4 Quartalen missen mindestens in zwei Quartalen persénliche
Arzt-Patienten-Kontakte wegen derselben Erkrankung stattgefunden haben.

In einigen Zeitschriften wurde berichtet, dass auch diese Ziffer automatisch von der KV
zugesetzt wirde, davon ist im Beschluss jedoch nichts zu finden. Woher sollte die KV auch
wissen, ob ein oder zwei Arzt-Patientenkontakte stattgefunden haben, gibt es doch keine
~Kontaktziffer”. Unklar ist uns zur Zeit, was damit gemeint ist, dass der Ansatz dieser Ziffer
,<die Angabe der gesicherten Diagnose der chronischen Erkranklungen gemaB ICD 10*
voraussetzt, was hoffentlich nicht bedeutet, dass der jeweilige ICD-Code zu den Ziffern
hinzugeschrieben werden muss.

Véllig neu sind die Leistungen der hausarztlich geriatrischen Versorgung und der pallia-
tivmedizinischen Betreuung, fir die auf Bundesebene insgesamt 124 Mio. Euro zusatzli-
ches Honorar zur Verfligung stehen.

In der Geriatrie darf ab dem vollendeten 70. Lebensjahr die Ziffer 03362 (= 15,90 Euro)
einmal im Quartal fir die Betreuung bei geriatrischen Syndromen abgerechnet werden.
Eine besondere Qualifikation ist daftir nicht erforderlich. Allerdings muss zuvor ein geriatri-
sches Basisassessment (nicht alter als vier Quartale) nach GOP 03360 (12,20 Euro) erfolgt
sein, welches wiederum im Krankheitsfall (! das aktuelle sowie die drei folgenden Quartale)
héchstens zweimal berechnungsfahig ist.

Grundsatzlich sind die geriatrischen Leistungen nur berechnungsfahig bei den gesicherten
ICD-Diagnosen ,Demenz® (FO0-F02), ,Alzheimer* (G30), ,Parkinson“ (G20.1, G20.2) oder
,geriatrische Syndrome* wie Fallneigung und Altersschwindel, bei ,komplexen Beeintrach-
tigungen auf kognitiver, emotionaler oder verhalternsbezogener Art“, bei Frailty-Syndrom,
Dysphagie, Inkontinenz und therapierefraktarem chronischem Schmerzsyndrom.

Der Versorgungsbedarf muss dementsprechend nach ICD-10 kodiert werden.

Auch die Abrechnung der palliativmedizinischen Versorgung ist etwas komplizierter.
Zwar gibt es hier keine Altersbeschrankung, jedoch muss geprift werden, ob die Voraus-
setzungen vorliegen: Dazu gehért, dass der Patient an einer nicht heilbaren, fortgeschritte-
nen Erkrankung mit gesunkener Lebenserwartung leidet. Auch darf er nicht an der spezia-
lisierten Palliativversorgung (SPAV) teilnehmen.

Unter diesen Voraussetzungen kann einmal im Krankheitsfall (!) ein Status erhoben wer-
den (GOP 03370 = 34,10 Euro) und fur die Betreuung des Patienten in der Praxis einmal
im Quartal die GOP 03371 (= 15,90 Euro) in Ansatz gebracht werden.

Alternativ zur 03371 kann bei Hausbesuchen je 15 Minuten und maximal 5 Mal im Quartal
ein Zuschlag von 12,40 Euro (GOP 03372) fir die palliative Betreuung abgerechnet wer-
den.
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Die palliativmedizinischen Leistungen dirfen nicht zusammen mit den Chronikerziffern ab-
gerechnet werden!

Wohl kaum eine Praxis wird mit den palliativmedizinischen Leistungen groBe Umsétze ge-
nerieren, aber zumindest wird der deutlich héhere Aufwand bei derartigen Patienten we-
nigstens etwas honoriert (leider aber auch nur innerhalb des Regelleistungsvolumens).

Ebenfalls tritt zum 1. Oktober 2013 die Wahrungsreform in Kraft. Der Orientierungspunkt-
wert wird ausgabenneutral auf den kalkulatorischen Punktwert von 10 Cent angehoben, die
Bewertung der Leistungen in Punkten im EBM dementsprechend angepasst: d.h. die bis-
herige Bewertung in Punkten wird mit dem Faktor 0,35363 multipliziert und kaufmannisch
gerundet. Ob es mit dieser Strategie der KBV besser als bisher gelingen wird, die Unterfi-
nanzierung der ambulanten Medizin nachzuweisen, darf bezweifelt werden. In diesem Zu-
sammenhang aber sollen zum 1. Juli 2014 die Plausibilitatszeiten Gberprift und angepasst
werden.

Auch im fachéarztlichen Bereich gibt es Anderungen im EBM. Zur Starkung der fachéarztli-
chen Grundversorger erhalten diese eine facharztliche Grundpauschale in sehr unter-
schiedlicher H6he. Nach heftigen Kontroversen entschied die KBV-VV, dass die facharztli-
chen Internisten mit Schwerpunkt nicht zu den Grundversorgern zahlen.

Der Hauptkritikpunkt an dieser Reform ist, dass altes Geld mal wieder neu verteilt wird und
die Folgen dieser Neuverteilung ungewiss sind. Gestarkt werden sollen die typischen
Hausarztpraxen, jedoch bringen Versichertenpauschale, Vorhaltepauschale und ein halbes
Gesprach bei der groBen Gruppe der 19 - 54-Jahrigen, nicht chronisch Kranken auch nur
30,70 Euro ein (bisherige Pauschale 03111 = 31,12 Euro), der chronisch Kranke Uber 55-
Jahrige wirde dann ein Honorar von 54,20 Euro erbringen (bisher 53,57 Euro), erst bei
Uber 76-Jéhrigen féllt die Bilanz besser aus. Die KBV geht davon aus, dass eine typische
Hausarztpraxis auch nur ein leichtes Honorarplus von 3-4 % erwarten drfte.

Ein Argument fir die Reform des EBM war ja, dass man vom hohen Grad der Pauschalie-
rung weg wollte zu einer differenzierten Einzelleistung, damit die Hausarzte auch nachwei-
sen kénnten, was sie alles leisten. Als einzige Einzelleistung aber ist nun ein budgetiertes
Gesprach geblieben, und das ist wahrlich nicht viel. Ob durch diese Reform das Problem
geldst wird, dass ein nicht geringer Teil von Hausarzten sein Regelleistungsvolumen (we-
gen fehlender Einzelleistungen) gar nicht ausfillen konnte, darf bezweifelt werden.

Die Hauptprobleme unserer Honorierung (unzureichende Finanzierung der Leistungen und
Budgetierung) bleiben also ungelést. Ob die Strategie der KBV, Versicherten- und Vorhal-
tepauschalen spater aus der budgetierten Gesamtvergltung herauszubekommen, erfolg-
reich sein wird, bleibt abzuwarten.

Dr. Detlef Bothe
Stellv. Vorsitzender



