Die wichtigsten EBM-Änderungen zum 01.07.2010 im Überblick

Zum 01.07. treten etliche Neuregelungen in Kraft, über die wir Sie in den letzten Ausgaben von Abrechnung EXAKT informiert haben. Damit Sie zum Stichtag alles im Blick haben, habe ich Ihnen hier die wichtigsten EBM-Änderungen nochmals – als Kurzfassung – zusammengestellt.

1. Einführung der qualitätsgebundenen Zusatzvolumina (QZV)

Ab dem 1. Juli 2010 wird aus der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (MGV) zuerst die Finanzierung der Regelleistungsvolumen (RLV) sichergestellt. Dann werden die Vergütungen für die bislang „freien Leistungen“ berechnet, eben die QZV. 

Damit werden die bisher freien Leistungen innerhalb der MGV ebenfalls einer Mengensteuerung unter- zogen und bei Überschreitung des Volumens nur abgestaffelt honoriert. QZV und RLV können dabei miteinander verrechnet werden: Praxen, die ihr RLV nicht ausgeschöpft haben, können es mit QZV auffüllen und umgekehrt. Praxen, die bisher viele freie Leistungen abgerechnet haben, werden also Einbußen hinnehmen müssen. Praxen mit hohem RLV-Anteil werden dagegen möglicherweise profi-tieren, weil die RLV-Fallwerte steigen dürften.

Freie Leistungen außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung (vor allem ambulante Operationen nach Kap. 31 EBM) sind von der Neuregelung nicht betroffen.

Welche Leistungen ins QZV fallen, können Sie hier nachlesen:

http://www.institut-des-bewertungsausschusses.de/ba/babeschluesse/2010-03-26_ba218.pdf
2. Versichertenpauschalen für Haus-, Kinder- und Jugendärzte steigen, Prüfzeiten ändern sich

So ändern sich die Punktwerte der Versicherten- und Vertretungspauschalen:

	GOP
	Pauschale
	Änderung von … Punkten
	auf … Punkte

	03110
	Versichertenpauschale HA bis vollendetes     5. Lebensjahr
	1.000
	1.190

	04110
	Versichertenpauschale KA bis vollendetes     5. Lebensjahr
	1.000
	1.190

	03120
	Vertretungspauschale HA
	500
	595

	04120
	Vertretungspauschale KA
	500
	595

	03111
	Versichertenpauschale HA 6 bis 59 Jahre
	900
	880

	04111
	Versichertenpauschale KA 6 bis 59 Jahre
	900
	880

	03121
	Vertretungsfall HA 6 bis 59 Jahre
	450
	440

	04121
	Vertretungsfall KA 6 bis 59 Jahre
	450
	440


Diese Prüfzeiten ändern sich bei den Versicherten- und Vertretungspauschalen:

	GOP 
	Pauschale
	Prüfzeit bis 30.06.2010
	Prüfzeit ab 01.07.2010

	03110
	Versichertenpauschale HA bis vollendetes         5. Lebensjahr
	22 min
	26 min

	03120
	Vertretungspauschale HA
	11 min
	13 min

	04110
	Versichertenpauschale KA bis vollendetes         5. Lebensjahr
	22 min
	26 min

	04120
	Vertretungspauschale KA
	11 min
	13 min
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3. Laborleistungen werden „eingefroren“

Bei den Laborleistungen gibt es zum 1. Juli eine neue Variante der Mengenbegrenzung: Das Honorar dafür wird zukünftig eingefroren, und zwar quartalsweise auf Basis des Vorjahresquartals.

Ab dem 3. Quartal 2010 wird das (Gesamt-)Honorarvolumen 

· für Leistungen des Kapitels 32 (Laborleistungen), 

· für Konsiliar- und Grundpauschalen der Laborärzte

· und für Leistungen des Kapitels 32 erbracht durch ermächtigte Ärzte und Einrichtungen

auf der Basis des Vorjahresquartales berechnet. Das ist dann auch das Honorarvolumen, das für diese Leistungen zur Verfügung steht und aus dem sämtliche Laborleistungen honoriert werden. 

4. Neue Fallzuwachsbegrenzung

Ab dem 3. Quartal 2010 sollen nach dem Beschluss des Bewertungsausschusses nicht mehr alle „neuen Fälle“ in die Berechnung des RLV einbezogen werden. Die Zuwachsrate wird durch einen Berechnungsfaktor von 0,05 (5%) begrenzt, der an der durchschnittlichen RLV-relevanten Fallzahl einer Fachgruppe gemessen wird. 

5. GOP 01758: Fallkonferenz für Mammografie-Screening auch für Hausärzte und behandelnde Frauenärzte abrechenbar

Ab dem 1. Juli kann der Hausarzt oder behandelnde Frauenarzt auch an der Konferenz mit dem ver-antwortlichen Arzt des Screenings, dem Pathologen sowie dem Operateur teilnehmen und dafür 190 Punkte abrechnen. Diese Leistung muss nicht von der KV genehmigt werden, da sie als präventive Leistung außerhalb des Regelleistungsvolumens extrabudgetär vergütet wird. 

Die GOP 01758 ist nur für die Teilnahme an der Konferenz bei dem Mammografie-Screening gedacht, nicht für andere Konferenzen. Zusätzlich können Sie anlässlich der Teilnahme an einer Mammografie-Konferenz die GOP 40852 als Kostenpauschale abrechnen, die mit 0,51 Euro vergütet wird.

6. GOP 33061: Doppler-Sono ist leichter abzurechnen

Diese Neuregelung betrifft alle Praxen, deren Ärzte eine Genehmigung der KV zur Abrechnung dieser Ultraschalldiagnostik haben.

Die neue Leistungslegende lautet: „sonographische Untersuchung der extremitätenver- und/oder entsorgenden Gefäße mittels CW-Doppler-Verfahren an mindestens 3 Ableitungsstellen je Extremität“

Zukünftig reicht es also aus, nur die venösen oder nur die arteriellen Strömungsverhältnisse zu unter-suchen. An der Bewertung der Leistung (305 Punkte) ändert sich nichts. 
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