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Studium geschaftt,

Zulassung erhalten,
Praxis eroftnet ...

Die medizinische Versorgung der Patien-
ten ist kein Problem, aber wie erhalte ich
nun das Geld fiir meine durchgefiihrten Be-
handlungen? Wie funktioniert die Abrechnung
in der Kassenarzttitigkeit?

Diese und weitere Fragen stellen sich Arzte und Psychotherapeuten hiufig zu Beginn
ihrer Praxistdtigkeit.

Um einen ersten Einblick in die Abrechnungswelt zu geben, haben wir, die Abrechnungs-
beratung der KVBW, fir Sie diesen Leitfaden erstellt.

Wir geben Ihnen hiermit einen kurzen Uberblick zu Themen und Fragen rund um die
Abrechnung und helfen |lhnen sich in den vielfdltigen Bestimmungen zurechtzufinden.

Dieser Leitfaden stellt ein Nachschlagewerk dar, das Sie auch zusdtzlich zu unseren ver-

schiedenen Beratungsangeboten nutzen konnen.

Zur Vertiefung der einzelnen Themen finden Sie auf unserer Internetseite und in weite-
ren Verdffentlichungen mehr Informationen und Links. Oder Sie nehmen per Mail oder
Telefon Kontakt zu uns auf (abrechnungsberatung@kvbawue.de Tel. 0711 7875-3397).

Wir freuen uns auf Sie!

Ihre Abrechnungsberatung
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Die unterschiedlichen Teilnahmemaoglichkeiten an der vertragsdrztlichen Versorgung haben
Auswirkungen auf die Abrechnung lhrer Leistungen und auch auf die Honorierung.

Zundchst brauchen Sie einen durch den Zulassungsausschuss genehmigten Status,
um Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Patienten) behandeln zu
kdnnen.
Hierbei gibt es verschiedene Moglichkeiten:
freiberuflich selbststandig in Einzelpraxis
freiberuflich selbststdndig in einer Kooperation (BAG)
freiberuflich selbststdndig im Jobsharing (BAG)
angestellt auf einem Versorgungsauftrag (EPX/BAG/MVZ)
angestellt mit Leistungsbegrenzung

Sowohl die Anstellung von Fachdrzten (fachgleich oder fachungleich) als auch Assistenten
zur Weiterbildung oder zur Sicherstellung ist moglich.

lhre vertragsdrztliche Tétigkeit beschrankt sich grundsitzlich auf die durch die Zulassung
genehmigte Praxisadresse. FUr alle weiteren Leistungsorte bedarf es einer Meldung oder
Genehmigung. Darunter fallen Nebenbetriebstitten, Zweigpraxen und ausgelagerte Pra-
xisraume.

Sie haben mit |hrer Zulassung zusdtzlich zu der lebenslangen Arztnummer (LANR) eine
Betriebsstattennummer (BSNR) erhalten. Ihre erbrachten Leistungen kennzeichnen Sie so-
wohl mit der LANR als auch mit der BSNR. Uber die BSNR wird dann auch die Quartals-
abrechnung online an die KV ibermittelt. Dies gilt auch fiir Ihre angesteliten Arzte. Ausge-
nommen hiervon sind: Sicherstellungs- und Weiterbildungsassistenten.
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Besonderheiten & Zuschldge bei Kooperationen

Wenn in einer Praxiskooperation ausschlieBlich fach- und schwerpunktgleiche Arzte zusammenarbeiten, erhalten sie einen
Aufschlag in Hohe von 10 % (Haus- und Kinderdrzte: 22,5 %) auf die jeweiligen Versicherten- und Grundpauschalen laut EBM.
Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG), medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Praxen mit angestellten Arzten, deren
Teilnehmer sich am selben Standort befinden, erhalten auf3erdem einen prozentualen Zuschlag auf das Regelleistungsvolumen
(RLV), wenn sie Patienten gemeinsam behandeln. Das RLV fiir die Praxis ergibt sich dann aus der Summe der RLVs der Arzte,
die dort tatig sind, zuzUglich Kooperationszuschlag.

Zulassung EP X - -

Zulassung BAG Aufschlag:

fachgleich X 10 % GP; 22,5% VP 10 % Aufschlag
fachibergreifend X jeweilige GP/VP abrechenbar 10 % bis 20 % Aufschlag
Anstellung ohne LB Aufschlag:

fachgleich X 10 % GP; 22,5% VP 10 % Aufschlag
fachibergreifend X jeweilige GP/VP abrechenbar 10 % bis 20 % Aufschlag
Jobsharing X 10 % Aufschlag 10 9% Aufschlag
Anstellung mit LB X 10 % Aufschlag 10 % Aufschlag

Anstellung SIA - - -
Anstellung WBA - - -

Abkiirzungen:

EP: Einzelpraxis

BAG:  Berufsausibungsgemeinschaft

LB: Leistungs- bzw. Umsatzbegrenzung
SIA: Sicherstellungsassistent

WBA:  Weiterbildungsassistent
GP: Grundpauschale

KP: Konsultationspauschale
VP Versichertenpauschale
RLV:  Regelleistungsvolumen (siehe Rubrik Honorar)
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Um lhnen nach der Zulassung den Einstieg in den Praxisbe-
trieb zu erleichtern und einen reibungslosen Ablauf zu er
maoglichen, gilt es einige Faktoren zu beachten:

Auch Arzte diirfen regelmiBig Urlaub machen oder kénnen
krankheitsbedingt ausfallen.

FUr diese Falle muss eine Vertretung organisiert werden, Na-
heres entnehmen Sie unserem Internetauftritt in der Rubrik
. Vertreter",

Nachdem Sie lhre Betriebsstattennummer (BSNR) und lhre
Lebenslange Arztnummer (LANR) erhalten haben, missen
diese in das von |lhnen ausgewdhlte Praxisverwaltungssystem
(PVS) eingepflegt werden, denn nur so ist am Ende eines
Quartales eine Abrechnung maoglich. Bitte vergessen Sie in
diesem Zusammenhang nicht, den elektronischen Heilberufs-
ausweis (e-HBA) bei der Arztekammer sowie den Praxis-
ausweis (die SMC-B-Karte) bei einem der drei zugelassenen
Anbieter zu bestellen.

Die Telematikinfrastruktur (T1) erméglicht Arzten, Psycho-
therapeuten und weiteren Akteuren im Gesundheitswesen
einen schnellen und sicheren Datenaustausch Uber eine Ver-
netzung von [T-Systemen. Die Tl schafft die Basis fur digitale
Anwendungen wie elektronische Patientenakte, Notfalldaten-
management sowie eAU und eRezept. Wichtige medizinische
Informationen sind damit leichter verfigbar. Sie sind vom Ge-
setzgeber zum Anschluss an die Tl verpflichtet. Dass Sie ange-
schlossen sind, mussen Sie der KV nicht gesondert mitteilen,
das kdnnen wir Ihren Abrechnungsdaten entnehmen.

Bei Nichtanschluss oder Fehlen von notwendigen Kompo-
nenten kann es zu Honorarkirzungen kommen.
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Die KVBW betreibt ein Mitgliederportal, die Zugangsdaten,
die Sie hierfir benétigen, senden wir lhnen automatisch per
Post zu. In getrennten Briefen erhalten Sie einen Benutzerna-
men und ein Freigabekennwort. Bei lhrer ersten Anmeldung
am System legen Sie selbst ein Anmeldekennwort fest.

Diese Zugangsdaten benétigen Sie auch, um lhre Notfall-
dienste in BD online zu pflegen oder Ihre Honorarunterlagen
im Dokumentenarchiv des Mitgliederportals abzurufen.
Zusatzlich kénnen Sie kostenfrei einen KV-Ident-Plus-Token
bestellen unter: www.kvbawue.de/selfservice

Mit dem Token sind folgende Vorteile verbunden:

1. Zugang zum geschitzten Netz der KV (Mitgliederportal)
auch auf3erhalb der Praxis

2. Wiederfreischalten des gesperrten Zugangs (beispiels-
weise nach wiederholter Falscheingabe des Kennworts)

3. BD-Online (Notfalldienstplanung) direkt Uber das Inter-
net aufrufbar (z. B. per Smartphone oder Tablet)

Damit lhnen mit der Tétigkeitsaufnahme finanzielle Mittel zur
Verfigung stehen, erhalten Sie monatliche Abschlagszahlun-
gen. Bei Praxisiibernahme kdnnen diese vom Praxisvorganger
Ubernommen werden, alternativ besteht auch die M&glichkeit,
monatlich die Behandlungszahlen und abgerechnete Geblih-
renordnungspositionen (GOP) zu melden.

Wir empfehlen lhnen, ein Abrechnungsberatungsgespriach
wahrzunehmen. Bei Interesse kdnnen Sie uns eine E-Mail an
abrechnungsberatung@kvbawue.de schreiben oder unter Te-
lefon 0711 7875-3397 einen Termin vereinbaren. Die wich-
tigsten Informationen — auf |lhre Fachrichtung zugeschnitten
— werden lhnen den Start erleichtern.



Zahlreiche qualitdtsgesicherte Leistungen dirfen Sie nur ab-
rechnen, wenn lhnen eine schriftliche Genehmigung von der
KV erteilt wurde. Bitte denken Sie daran, entsprechende Ge-
nehmigungen zu beantragen.

Wechseln Sie von einer Anstellung in eine Zulassung, ist es
wichtig, dass Sie |hre Genehmigungen aufgrund des Status-
wechsels umschreiben lassen.

Bei der Beschéftigung eines angestellten Facharztes (mit oder
ohne Leistungsbegrenzung) missen Sie die genehmigungs-
pflichtigen Leistungen auch fur lhren Angestellten beantragen.
Ausgenommen hiervon sind: Sicherstellungs- und Weiterbil-
dungsassistenten. Mehr dazu auf unserer Internetseite unter:
www.kvbawue.de/genehmigungspflichtige-leistungen

Mit lhrer vertragsarztlichen Téatigkeit geht die Pflicht einher; in
einem festgelegten Umfang Patienten zu versorgen.
lhre Sprechzeiten missen Uber unser Onlinetool dem Arztre-
gister gemeldet werden. Der Gesetzgeber hat fir einen vollen
Versorgungsauftrag festgelegt, dass mindestens 25 Stunden
Sprechzeit pro Woche angeboten werden miissen.

Sollten Sie einer Fachgruppe angehdren, die laut Bundesman-
telvertrag (BMV-A) zum Anbieten offener Sprechstunden
verpflichtet ist, dann melden Sie die Zeiten bitte ebenfalls
Uber unser Onlinetool dem Arztregister.
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Uber Terminvermittlungen soll Patienten ein einfacher und
zeitnaher Zugang zum Facharzt ermdglicht werden. Hierfur
hat der Gesetzgeber mit dem Terminservice- und Versor-
sungsgesetz (TSVG) die Basis geschaffen.

Es gibt zwei strukturierte Zugangswege, um Facharzttermine
zu vermitteln:

Terminservicestelle (TSS)

Terminvermittlung vom Hausarzt an den Facharzt

In Fallen der Terminvermittlung profitieren Haus- und
Facharzt finanziell. Naheres zum Thema finden Sie unter:
www.kvbawue.de/terminvermittiung

Laut Gesetz sollen der Terminservicestelle (TSS) Ter
mine  zur Behandlungen

finden Sie

Vermittlung  von gemel-

det werden. Informationen dazu unter:

www.kvbawue.de/terminservicestelle



Alles erledigt?

Woas

[T-Beratung der KV kontaktieren

Was ist zu tun

zu IT-Themen beraten lassen

Check

Praxisverwaltungssystem (PVS)

bestellen und einrichten lassen

Telematikinfrastruktur (TT)

bestellen und einrichten lassen

Telematik-Anwendungen

installieren und einrichten lassen

elektronischer Heilberufsausweis (eHBA)

bei der Arztekammer bestellen

Praxisausweis (SMC-B)

beim Kartenhersteller bestellen

Zugangsdaten Mitgliederportal

anmelden und eigenes Passwort vergeben

KV-Ident-Plus-Token

in der Benutzerverwaltung kostenfrei bestellen
(Uber Homepage der KVBW www.kvbawue.de/selfservice)

KVBW Starterseminar

kostenlos anmelden und teilnehmen

MAK Seminarangebot

Kursangebot sichten www.mak-bw.de

Erstberatung Abrechnung

Termin vereinbaren

EBM

lesen, verstehen und anwenden kdnnen

Genehmigungspflichtige Leistungen

bei der Qualitdtssicherung der KV beantragen

Praxissprechzeiten

im Onlinetool melden

Abschlagszahlungen

mit Arztebuchhaltung Kontakt aufnehmen

Abgabetermin der Abrechnung

auf Homepage unter www.kvbawue.de/abrechnung
oder dem Rundschreiben entnehmen

Neuigkeiten im KV-System

KVBW-Newsletter & Schnellinfo abonnieren

Quartalsende

Abrechnung & Sammelerklarung Ubermitteln

Information zur Gesamtabrechnung

sichten, priifen & bearbeiten

Erste Honorarunterlagen

Termin zur Unterlagenberatung vereinbaren

Abkiirzungen und Legende:

= KVBW: Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
= KV-ldent-Plus-Token: Zahlengenerator (Aufruf Mitgliederportal per KV-Ident Plus und Passwort-vergessen-Funktion)

= |TP-Beratung: IT in der Arztpraxis
= MAK: Management Akademie der KVBW

= EBM: Einheitlicher Bewertungsmaf3stab (Geblhrenordnung)

9 KVBW Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg August 2023



Praxisverwaltungssystem (PVS) mit der BSNR und LANR pflegen

Mindestsprechzeiten Uber das Onlinetool auf der Homepage an die KVBW melden

monatliche Meldung zur Berechnung der Abschlagszahlung bei KV-Arztebuchhaltung beantragen
Erstberatung durch die Abrechnungsberatung

ProNeo-Betreuung anmelden (Angebot gilt fir Niedergelassene in Einzelpraxen)

bei allen Patienten die eGK einlesen

Pflege der Patientenakte und taggleiche Eingabe der Abrechnungsziffern

Zustellung des Quartalrundschreibens seitens der KVBW, Sammelerkldrung liegt diesem in einem
Rickumschlag bei und muss jedes Quartal korrekt und vollstandig ausgefillt, unterschrieben mit
der Quartalsabrechnung eingereicht werden.

Sammelerkldrung postalisch an die KVBW

Ubermittlung der ersten Quartalsabrechnung per Mitgliederportal oder per 1-Click-Abrechnung
Sichtung der Information zur Gesamtabrechnung (erste Rickmeldung der KYBW Uber vorgenom-
mene Korrekturen an lhrer Quartalsabrechnung: Hier haben Sie die Mdglichkeit, Korrekturwin-
sche zu melden.)

Termin zur Besprechung mit lhrem ProNeo-Mentor

Zustellung der Abrechnungsunterlagen sowie des Rundschreibens seitens der KVBW — Sichtung
Abgabetermin

Ablauf siehe zweites Quartal
Erhalt der ersten Schlusszahlung und der ersten Honorarunterlagen
Terminierung einer Unterlagenberatung mit der Abrechnungsberatung

Ablauf siehe vorangegangene Quartale
Termin mit Praxisservice zum Praxismanagement vereinbaren

ProNeo: Unterstitzungsangebot fir neu niedergelassene Mitglieder in Einzelpraxen fir 7 Monate mit persénlichem Mentor
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Cavel

Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) der Patienten ist grundsdtzlich bei jedem ersten Arzt-Patienten-Kontakt in der
Praxis im Quartal einzulesen.

Die Pflege der Patientenakte und die Abrechnung der erbrachten Leistungen solite mdglichst tiglich erfolgen, ebenso die
Sichtung derTageslisten. Dies liegt aber letztendlich in Threm Ermessen.

Die Termine zur Abrechnungsabgabe werden mit dem Rundschreiben sowie Uber die Homepage der KVBW bekannt
gegeben. Bitte beachten Sie, dass auch die Sammelerklarung innerhalb der Abgabefrist vollstandig und korrekt im Original
an die KVBW zu versenden ist, denn erst dann gilt die Abrechnung als vollstandig eingereicht.

Sobald die Bearbeitung |hrer Abrechnung durch die KV abgeschlossen ist, erhalten Sie die Information zur Gesamtab-
rechnung, auf welcher die sachlich rechnerischen Korrekturen ausgewiesen werden. In diesem Rahmen haben Sie innerhalb

der festgesetzten Korrekturfrist die Mdglichkeit, Berichtigungen der bereits eingereichten Abrechnung zu veranlassen.

Unterstitzung erhalten Sie stets bei lhrer Abrechnungsberatung unter Telefon 0711 7875-3397.
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EBM heil3t der bundesweit giltige Leistungskatalog, der ab-
schlieBend die ambulanten drztlichen Leistungen flr gesetzlich
Krankenversicherte beinhaltet.

Private Krankenkassen, Unfallversicherungen der Berufsgenos-
senschaften und die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV)
haben eigene GebUhrenordnungen oder Leistungskataloge,
unabhdngig vom EBM und der KV-Abrechnung.

Egal ob gebunden in Buchform, online als Datei oder als App
auf lhrem Smartphone: Der EBM wird kinftig lhre unverzicht-
bare Lektlre, wenn es um lhre Kassenabrechnung bei der KV
geht.

Weitere Informationen zum Thema EBM finden Sie auf unse-
rer Internetseite unter dem Stichwort , EBM".

Nein, es gibt nur einen EBM fur ganz Deutschland. Seine In-
halte sind fur alle Beteiligten bindend.Von den Bestimmungen
und Inhalten kann nicht abgewichen werden. Der EBM schafft
somit bundesweit gleiche Bedingungen fir die Abrechnung
von Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Der EBM ist das vollstindige Leistungsverzeichnis der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Das bedeutet, dass die dort im
EBM aufgefihrten Leistungen von den gesetzlichen Kranken-
kassen anerkannt sind.

Nur diese kénnen von lhnen als Kassenleistungen erbracht
bzw. von den Versicherten als solche beansprucht werden.
Zustandig fur Festlegung, Inhalt, Wert und Weiterentwicklung
des EBM ist der Bewertungsausschuss, ein Gremium beste-
hend aus Kassenvertretern und Vertretern der Arzteschaft.

Das flnfte Sozialgesetzbuch (SGB V) enthilt die ,,Basisrege-
lungen" des Vertragsarztrechts und sieht unter anderem die
Vereinbarung von Vertrdgen und den Beschluss von Richt-
linien vor, die den Inhalt der vertragsirztlichen Versorgung
regeln. Gepragt ist das Vertragsarztrecht vom Gedanken der
Selbstverwaltung, d. h. wesentliche Inhalte werden in Gremien
vereinbart, die parititisch mit Arztevertretern und Kranken-
kassenvertretern besetzt sind (z. B. Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, Zulassungsausschuss, Landesausschuss, Bewertungs-
ausschuss).

Die Hauptaufgabe des Bewertungsausschusses ist es z. B. den
EBM zu erstellen.

Details dazu finden sich in § 87 SGBV und im Bundesmantel-
vertrag Arzte (BMV-A).



Die Grundlogik im EBM besteht in der Aufteilung der Leis-
tungen nach Arztgruppen und der Unterscheidung zwischen
hausarztlichen und facharztlichen Leistungen.

Oft werden Leistungen in Pauschalen zusammengefasst.
Insgesamt besteht der EBM aus 7 Teilen, die auch Bereiche
genannt werden. Diese sind nummerisch (01 — 60) in Kapitel
unterteilt und diese wiederum in einzelne Abschnitte.

Alle Leistungen werden durch einen 5-stelligen Zifferncode,
die GebUhrenordnungsposition (GOP), dargestellt. Aus den
ersten beiden Ziffern ldsst sich erkennen, aus welchem Kapitel
die Leistung kommit.

In den allgemeinen Bestimmungen werden die Regeln und
Begrifflichkeiten des EBM aufgefihrt und erldutert.

Leistungen wie z. B. Besuche, Kleinchirurgie, technische Zu-
schldge etc. kdnnen sowohl von Hausdrzten als auch von
Fachdrzten erbracht werden.

Berechnungsfdhig sind sie aber nur, wenn sie auch in der eige-
nen Arztgruppen-Praambel aufgeflhrt sind.

Die Hauptunterscheidung liegt hierbei in der Trennung zwi-
schen hausdrztlichem und facharztlichem Versorgungsbereich.
Die Kapitel 03 und 04 sind den Hausdrzten/Kinderdrzten vor-
behalten.

Der fachirztliche Versorgungsbereich ist in die verschiedenen
Arztgruppen wie Augendrzte, Orthopdden, Dermatologen
usw. aufgeteilt.

13 KVBW Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg August 2023

Bei Abrechnung von Leistungen dieses Bereiches bedarf es ei-
ner besonderen Qualifikation, wie z. B. bei der genehmigungs-
pflichtigen Sonographie (Kapitel 33).

Das Kapitel 40 enthilt verschiedene Kostenpauschalen.

In den Anhingen finden sich Ubersichten zu nicht gesondert
berechnungsfahigen Leistungen (Anhang 1), die z. B. in der
Versicherten-/Grund- oder Konsiliarpauschale bzw. in einer
anderen GOP enthalten sind. Es gibt zudem Ubersichten zur
VerschlUsselung der operativen Prozeduren (OPS im An-
hang 2) und zum festgelegten Zeitaufwand der einzelnen
Leistungen im Zusammenhang mit Plausibilitdtspriifungen
(Anhang 3) und weitere.

Die GOP sind in Punkten bewertet. Dem einzelnen Punkt
liegt ein Cent-Betrag (Orientierungspunktwert) zugrunde.
Dieser wird jedes Jahr zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV) und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV) ausgehandelt. Multipliziert man die angegebene Punkt-
zahl mit dem Orientierungspunktwert, erhdlt man den Wert
der Leistung/GOP als Eurobetrag.



Meist werden die einzelnen Tatigkeiten/Behandlungen als Pau-
schalen im EBM angegeben. Urspriinglich wurde dies gemacht,
damit nicht so viele einzelne Positionen/GebUhrennummern
abgerechnet werden missen.

Die Zuordnung verschiedener Sachverhalte zu einer Pauscha-
le wurde bei der Wertermittlung berlcksichtigt. Welche ein-
zelnen Behandlungen in einer Pauschale enthalten sind, wird
in einer Ubersicht/Liste im sogenannten Anhang 1 des EBM
dargestellt.

Das oberste Gebot der Kassentétigkeit in Bezug auf Abrech-
nung und Verordnung ist das Wirtschaftlichkeitsgebot, das im
finften Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert ist. Es legt fest,
dass Patienten nur Leistungen beanspruchen kdnnen, die not-
wendig, zweckmdBig, ausreichend und medizinisch indiziert
sind. Somit missen Sie als Kassenarzt in jedem einzelnen Fall
priifen, ob lhre Behandlungsart und somit |hre Abrechnung
diesem Gebot entspricht.

Die einzelnen GOP kénnen Sie nur dann abrechnen, wenn
Sie den obligaten Leistungsinhalt vollstdndig erflllen und den
fakultativen Leistungsinhalt vorhalten und/oder die Leistung
auf Grundlage der entsprechenden Richtlinie erbringen.

Der obligate Leistungsinhalt fihrt auf, was zwingend erbracht
werden muss. Ohne die Erflllung samtlicher Bestandteile ist
die GOP nicht berechnungsfahig.

Der fakultative Leistungsinhalt gibt an, was ggf. notwendig sein
kdnnte, aber nicht grundsatzlich in jedem Fall erbracht wer
den muss. Es muss aber trotzdem gesichert sein, dass die fa-
kultativen Inhalte von Thnen erflllt werden kdnnten. Sind dort
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z. B. technische Dinge aufgefihrt, missen Sie diese auch vor-
halten, auch wenn sie nicht in jedem Fall zum Einsatz kommen.

Eine besondere Bedeutung im EBM hat die sogenannte Pri-
ambel. Nahezu jedes Kapitel beginnt mit ihr. Dort sind spe-
zielle Regelungen und Voraussetzungen zum betreffenden
Kapitel aufgefihrt. Es wird genau festgelegt, wer unter wel-
chen Bedingungen Leistungen aus diesem Kapitel abrechnen
darf und welche Leistungen aus anderen Kapiteln ergdnzend
dazu mdglich sind. Manchmal enthilt die Prdambel aber auch
besondere Ausnahmeregelungen zur Abrechnung, die bei der
einzelnen GOP so nicht aufgefiihrt sind.

Neben rein therapeutischen und diagnostischen Maf3nah-
men (kurative Leistungen) gibt es auch praventive Leistungen.
Diese Vorsorge-/Friherkennungsleistungen orientieren sich
inhaltlich an den Vorgaben durch entsprechende Richtlinien.
Diese werden vom Gremium Gemeinsamer Bundesauschuss
(G-BA) erstellt.

Es ist also Voraussetzung, dass Ihnen die Richtline im Detail
bekannt ist, weil nur dort steht, was zum Leistungsumfang
konkret gehort.

In manchen Féllen kann es vorkommen, dass es die identische
Untersuchung sowohl kurativ als auch praventiv mit verschie-
denen GOP gibt. In diesem Fall mUssen Sie dann genau be-
achten, aus welcher Intension die Untersuchung erfolgt, um
korrekt abzurechnen.

= Beispiel: Die Friherkennung auf das kolorektale Karzi-
nom wird mit der GOP 01741 berechnet. Kurative Indikati-
onen zu Koloskopie werden mit der GOP 13421 berechnet.



Neben den obligaten und fakultativen Inhalten gehért auch
die vollstandige Dokumentation in der Patientenakte und/
oder z. B. bei Friherkennungsuntersuchungen auf speziellen
Formularen dazu.

Im Falle von Priifungen missen Sie anhand der Dokumentati-
on die abgerechnete Leistung belegen kdnnen.

Lésst sich wegen fehlender Dokumentation nicht nachvollzie-
hen, dass fur die abgerechnete GOP alle geforderten Leis-
tungsbestandteile auch wirklich erbracht wurden, kann dies als
Falschabrechnung angesehen werden.

Die Angabe der Diagnosen anhand des international giiltigen
Diagnose-Schlissels ICD-10, Uber den das Krankheitsbild und
auch die Behandlung kodiert wird, ist bei der Abrechnung der
vertragsarztlichen Leistungen unumginglich. Der ICD-Code
dient als Abrechnungsbegriindung fir die abgerechneten
GOP und hat grof3e Auswirkung auf die Geldmenge, die von
den Kassen an die KV fir Ihr Honorar bereitgestellt wird. Die
ICD-Kodierung sollte so spezifisch wie maoglich angegeben
werden. Es gibt eine Kodierungs-Richtlinie. Ihr PVS (Praxis-
Verwaltungs-System) und die KBV unterstitzen Sie dabei mit
speziellen Programmen. Informationen gibt es auch auf unse-
rer Homepage.
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Laborleistungen werden im EBM verschiedenen Abschnit-
ten zugeordnet. Es wird unterschieden zwischen allgemeinen
(Kap. 32.2) und speziellen (Kap. 32.3) Laboruntersuchungen.
Allgemeine Laboruntersuchungen kénnen Sie in lhrer eige-
nen Praxis erbringen und abrechnen oder Uber eine Laborge-
meinschaft / einen Laborarzt beziehen. In diesem Fall erfolgt
die Abrechnung der Leistungen durch den Laborarzt.

Zur Beauftragung verwenden Sie folgende Vordrucke:

Laborgemeinschaft: Muster 10a
Laborarzt: Muster 10

Wenn Sie spezielle Laboruntersuchungen selbst erbringen
wollen, bendtigen Sie hierfur eine Genehmigung.

Nein, Sie bekommen einen Bonus in Form eines Geldbetrages,
wenn Sie Laborleistungen in einem festgelegten wirtschaftli-
chen Rahmen durchfihren oder veranlassen. Dies bezeichnen
wir als Wirtschaftlichkeitsbonus (Wibo).

Bei wirtschaftlicher Veranlassung und Erbringung von Labor
leistungen ermdglicht der EBM der KV einen Bonus zu ver-
glten. Hierflr werden alle verursachten Kosten an Laborleis-
tungen, die Sie selbst erbringen oder veranlassen, hrer LANR
zugeordnet. Liegen diese summierten Kosten innerhalb einer
fachgruppenspezifischen Bewertungsgrenze, wird ein Bonus
gezahlt.

FUr jede Fachgruppe gibt es einen unteren begrenzenden und
einen oberen begrenzenden Fallwert.

1. Wird der untere begrenzende Fallwert nicht erreicht, er
halten Sie den Bonus in voller Hhe

2. Liegen die Laborkosten lhrer Praxis zwischen diesen
Werten, wird der Bonus anteilig ausgezahlt.

3. Uberschreiten Sie den oberen begrenzenden Fallwert,
erhalten Sie keinen Bonus.

Gesteuert wird dies Uber die GOP 32001, die von der KVBW
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zugesetzt wird und je nach Fachgruppe unterschiedlich hoch
bewertet ist.

Der EBM regelt im Kapitel 32.1 je Fachgruppe die Bewertung
in Punkten. Diese Punkte werden mit der zu beriicksichti-
genden Fallzahl sowie dem Euro-Punktwert (Orientierungs-
punktwert vgl. Kapitel EBM) multipliziert.

Die individuelle Berechnung kdnnen Sie der Anlage 7 zu lhren
Honorarunterlagen entnehmen.

Das Endergebnis in Euro finden Sie in der Anlage 1 unter der
Rubrik ,,Freie Leistungen — Laborleistungen Wibo."

Sie haben die Mdglichkeit, bei bestimmten Krankheitsbildern
Uber spezielle Kennnummern definierte Laboruntersuchun-
gen von der Berechnung ausnehmen zu lassen. Diese Kenn-
nummern missen Sie dazu in lhrer eigenen Abrechnung mit
angegeben. FUr einen Patienten kdnnen auch mehrere Kenn-
nummern angegeben werden. Die Ubersicht finden Sie auf
unserer Internetseite unter: www.kvbawue.de/pdf2918



Die KV ist gesetzlich verpflichtet, lhre Abrechnung zu prifen.
Daher kann es auch nach der Honorarzahlung noch zu Pri-
fungen durch die KV sowie die gemeinsame Prifeinrichtung
kommen.

Es gilt, dass eine wirtschaftliche, ausreichende, notwendige
sowie zweckmdBige Leistungserbringung im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu gewahrleisten ist.

Im EBM sind den einzelnen Gebilhrenordnungspositionen
Prifzeiten zugeordnet (Anhang 3).

Unser System prift automatisch unter anderem die Prifzei-
ten je Arzt und je Praxis. Kommt die KV durch verschiedene
Faktoren zu der Erkenntnis, dass eine Abrechnung unplausibel
erscheint, kommt es zum Prifverfahren. Beispiel: Das psycho-
somatische Gesprach verlangt eine Dauer von mindestens
15 Minuten — stellt unsere Prifung fest, dass hier im Durch-
schnitt lediglich 8 Minuten gesprochen wird, erscheint das un-
plausibel.

Das konkrete Verfahren zur Durchfihrung der Prifungen ist
in Richtlinien und der Prifvereinbarung festgelegt.

FUr diese Prifungen ist der Umfang der je Tag abgerechneten
Leistungen im Hinblick auf den damit verbundenen Zeitauf-
wand ausschlaggebend. Betrdgt bei einem vollen Versorgungs-
auftrag die Zeitsumme der abgerechneten GOP an mindes-
tens drei Tagen des Quartals mehr als 12 Stunden oder im
Quartalsprofil mehr als 780 Stunden, ist das ein Aufgreifkrite-
rium fUr eine ergdnzende Abrechnungsprifung. In dieser wird
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dann Uberpriift, ob es plausible Erkldarungen fur die Abwei-
chungen gibt.

vollstandige Leistungserbringung

Berlicksichtigung der Leistungslegende und ggf. vorhan-
denen Abrechnungsbestimmungen/Voraussetzungen
begriindende ICD-Angabe

genaue Dokumentation

Beachtung von evtl. bestehender Berichtspflicht an den
Hausarzt

Vorhalten von fakultativ genannten Gerdtschaften

In Threm PVS (Praxisverwaltungssystem) sind die Prifzeiten
der einzelnen GOP hinterlegt. Es kann jederzeit ein Tagesprofil
oder Quartalsprofil abgerufen werden. Die Funktionalitdt er-
klart Ihnen Thr Programmanbieter (Softwarehausbetreuung).



Neben den bundesweit geltenden EBM-GOP gibt es auch
Leistungen, die aufgrund besonderer vertraglicher Regelungen
mit den Krankenkassen nur in Baden-Wirttemberg abrech-
nungsfahig sind. Daflr gelten regionale Vereinbarungen und
Gebuhrennummern. Welche das aktuell sind, erfahren Sie auf
unserer Internetseite unter: www.kvbawue.de/regionale-gop

Zudem haben wir als KV auch die Moglichkeit, mit den Kran-
kenkassen fur bestimmte Leistungen eine hdhere Vergitung
auszuhandeln.

Man spricht hierbei von Zuschlagen auf den Orientierungs-
punktwert.

Die aktuellen Ubersichten tber diese Leistungen und die
Hohe des jeweiligen Zuschlags finden Sie unter regionale Ge-
buhrenziffern / Einzel- und geférderte Leistungen ebenfalls auf
unserer Internetseite unter: www.kvbawue.de/einzelleistungen

Homepage der KVBW www.kvbawue.de

Meist wird der Zuschlag automatisch von uns zugesetzt. Es
gibt jedoch einzelne Geblhrennummern, bei denen Sie in
der Praxis eine bestimmte Kennzeichnung selbst vornehmen
mussen, um den Zuschlag zu erhalten.

=> Beispiel Kennzeichnung automatisch von der KV:
Zuschlag zur Chronikerpauschale

Sie rechnen die GOP 03220 ab, die KV setzt automatisch eine
Pseudo-GOP dazu und Sie erhalten dadurch einen Zuschlag
von 2,50 Euro.

=> Beispiel von Praxis zu kennzeichnen:
Hausbesuch im Pflegeheim ,,P*

Sie rechnen zu |hrer Besuchsziffer (z. B. GOP 01410) ein P ab,
die KV vergltet Ihnen dadurch den Zuschlag von 14,80 Euro .

Ubersicht Einzel- und geférderte Leistungen je Quartal beach-

ten und fir eigene Praxis zutreffende Leistungen vermerken

KVBW Newsletter/Schnellinformation/
Rundschreiben/Homepage Rubrik ,,Aktuelles'

Abrechnungsrichtlinien/Abrechnungsbestimmungen
unter www.kvbawue.de/abrechnung
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aktuelle Informationen/Anderungen zu regionalen Vereinbarun-
gen beachten

Hier sind die regionalen Vorgaben zur besonderen Leistungs-
kennzeichnung mit Buchstaben aufgefiihrt.



Als Standard fur die Abrechnung mit der KV gelten die Re-
gelungen des sogenannten Kollektivvertrags. Hierzu gehdren
als Basis die Geblhrennummern des EBM. Es gibt aber auch
weitere Vereinbarungen mit einzelnen Krankenkassen als Er-
gdnzung zu den EBM-Leistungen.

Fir bestimmte Themen schlief3t die Kassendrztliche Vereini-
gung (KV) stellvertretend fir die Arzte diese Vertrige/Ver-
einbarungen mit den Krankenkassen und verhandelt Inhalte
und Vergitung. In diesen Féllen rechnen Sie die zutreffenden
GebUhrennummern Uber die KV mittels der Quartalsabrech-
nung ab.

Die einzelnen Vertrdge mit Informationen zu Inhalten, Teilnah-
mevoraussetzungen, teilnehmenden Kassen und Vergltung
finden Sie auf unserer Internetseite www.kvbawue.de in der
Rubrik ,,Vertrage A — Z".

Zu den bekanntesten bundesweit giiltigen Sondervertragen
gehoren die Disease-Management-Programme (DMP). Die
Teilnahme mussen Sie gegentber der KV beantragen. Die
Abrechnung der Leistungen erfolgt innerhalb der Quartals-
abrechnung Uber die KV mit gesonderten Gebuhrenziffern.
Es gibt verschiedene DMP-Programme u. a. Asthma und
COPD, Diabetes mellitus Typ 1 und 2 oder Koronare Herz-
krankkeit. Besonders zu beachten sind hierbei die unter
schiedlichen Abrechnungsziffern je DMP-Programm und die
direkten Rickmeldungen zu den elektronischen Dokumenta-
tionen durch die Kasse bzw. deren Datenstellen.
Informationen und besondere Vorgaben zur Dokumentation
sind auf unserer Internetseite in der Rubrik ,Neue Versor
gungsmodelle" unter www.kvbawue.de/dmp.
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Als Ergdnzung zum Kollektivsystem gibt es Selektivvertrage.
In Selektivvertrdgen kénnen Krankenkassen direkt mit ein-
zelnen Arzten oder deren Berufsverbinden besondere Ver-
sorgungsmodelle und Leistungen analog zur Regelversorgung
vereinbaren.

Besonderheit ist, dass die KV hierbei nicht beteiligt ist und
die Abrechnung mit einem gesonderten Abrechnungssystem
ohne KV, direkt mit der Kasse bzw. Uber einen gesonderten
Abrechnungsdienstleister (z. B. HAVG oder MEDI) erfolgt.

Enthalten Selektivvertrdge Leistungen aus der Regelversor
gung, ist die Krankenkasse berechtigt, ihre Gesamtvergiitung
gegenliber der KV entsprechend zu bereinigen (also zu kir-
zen).

Wie die Bereinigung im Einzelnen gehandhabt wird, ist in An-
lage 3a zum Honorarverteilungsmal3stab (HVM) festgelegt.

= Beispiel HZV

Die Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV)
ist z. B. ein solcher Selektivertrag. Er ersetzt die jeweiligen
Leistungen im EBM (Kollektivsystem).

Der Arzt schlief3t direkt oder mittels eines Abrechnungs-
dienstleisters einen Teilnahmevertrag mit der jeweiligen Kasse.
Die Abrechnung wird mit eigenen Abrechnungssystemen und
Vorgaben erstellt. Sie erfolgt vollig unabhingig von der KV-
Abrechnung und hat eigene Regelungen.

Die KV erhdlt von den Kassen fur diese Patienten keine Gel-
der, weil die Verglitung auf3erhalb des KV-Systems erfolgt.



Wird ein Patient in der Hausarztzentrierten Versorgung
(HZV) abgerechnet, dirfen die analogen Leistungen nicht zu-
sdtzlich bei der KV abgerechnet werden.

Dies wére sonst eine Doppelabrechnung, die spater von der
Kasse zusammen mit einer Bearbeitungsgebthr bei lhnen mo-
niert wiirde.

Achten Sie daher bei unserer Information zur Gesamtabrech-
nung auf entsprechende Hinweise oder Streichungen. Bei Be-
darf kdnnen Sie beantragen, dass bestimmte Flle vollstandig
aus der KV-Abrechnung geldscht werden sollen.

Besonderheit:

Fur die Berlcksichtigung bei bestimmten EBM-Regelun-
gen (z. B. GOP 03040 hausérztliche Versorgungspauscha-
le, 03060 nichtdrztliche Praxisassistenten NaPa sowie
32001 Wirtschaftlichkeitsbonus) kann es notwendig sein,
die Selektivfille des Quartals mittels einer Kennziffer
(88192/88194) in der KV-Abrechnung anzugeben.

Homepage der KVBW www.kvbawue.de prifen, ob es fachgruppenrelevante Zusatzvertrage gibt
KVBW Newsletter/Schnellinfo/Rundschreiben aktuelle Informationen/Anderungen beachten
Ziffernkranz/Vertragsinhalt Selektivvertrag lesen/priifen, um Doppelabrechnung zu vermeiden
Quartalsabrechnung KV ggf. Kennziffern angeben

Information zur Gesamtabrechnung auf Hinweise bzgl. Doppelabrechnung Selektivvertrag achten
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Die Grundlagen der Honorarberechnungen sind die gesetzlichen
Regelungen laut SGBYV, der daraus resuttierende Honorarvertei-
lungsmalistab (HVM) der jeweiligen KV sowie EBM-Regelungen.
Die Krankenkassen stellen flr die ambulante Versorgung ihrer
Versicherten einen bestimmten Betrag zur Verflgung — die Ge-
samtvergltung. Dieses Geld geht nicht direkt von den Kranken-
kassen an den Arzt, sondern an die einzelnen Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen), die es wiederum (It. HVM) an die Arzte
verteilen.

Die Mehrzahl der Leistungen wird mit der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergttung (MGV) finanziert. Diese Leistungen unterlie-
gen einer Mengensteuerung, weil die Geldmenge festgelegt und
damit begrenzt ist.

Zusétzliches Geld stellen die Krankenkassen nur fur Leistungen
bereit, die zu der Einzelleistungsvergiitung auf3erhalb der MGV
(aMGV) gehdren.

Innerhalb der morbidititsbedingten Gesamtvergitung ist die
Geldmenge begrenzt. Werden in einem Quartal mehr Leistun-
gen abgerechnet als in der MGV zur Verfligung steht, stellen die
Krankenkassen nicht mehr Geld zurVerfligung.

Um bei begrenzt zur Verfligung stehenden Mitteln eine Ubermé-
Bige Ausdehnung der Fallzahlen und Leistungen zu verhindern,
wurde das Regelleistungsvolumen (RLV) eingefihrt. Es bezieht
sich auf bestimmte EBM-Leistungen. Das sind sogenannte Grund-
leistungen einer Fachgruppe, die zur Regelversorgung gehdren.
Das RLYV stellt eine Obergrenze dar, bis zu der alle RLV-Leistun-
gen mit den festen Preisen der regionalen Euro-Gebihrenord-
nung vergltet werden. Die abgerechnete Leistungsmenge, die
diese Begrenzung Uberschreitet, wird quotiert vergitet.

Fir die Berechnung wird ein RLV-Fallwert fur die Arztgruppe
ermittelt und mit der individuellen RLV-Fallzahl des Arztes mul-
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tipliziert. In der Regel kommt diese Fallzahl aus dem jeweiligen
Vorjahresquartal.

Durch die Berlcksichtigung von bestimmten Qualifikationen
(Genehmigungen) kann sich das RLV je Arzt erhdhen. Anspruch
auf ein solches qualifikationsabhéngiges Zusatzvolumen (QZV)
besteht, wenn die zutreffende Gebiets- oder Schwerpunktbe-
zeichnung geflihrt wird und/oder wenn die erforderliche Geneh-
migung der KVBW zur Erbringung und Abrechnung der spezifi-
schen Leistungen des QZV vorliegt.

RLV und QZV werden quartalsweise je Arzt berechnet und vor
Quartalsbeginn mitgeteilt.

Nach anderen Maf3gaben werden die , freien Leistungen' vergi-
tet. Hierflr kommt die Geldmenge ebenfalls aus dem Vorjahres-
quartal. Uberschreitet eine Arztgruppe die zur Verfiigung stehen-
de Geldmenge, werden diese freien Leistungen (aul3erhalb von
RLV und QZV) quotiert honoriert. Die Hohe der Quotierung
hingt also vom Leistungsgeschehen der Arztgruppe ab.

Einzelleistungen unterliegen nicht der MGV. Fir diese Leistungen
gibt es keine Mengenbegrenzungen. Die Vergitung erfolgt ohne
Quotierung oder Budgetierung zu 100 %.

Wie sich im Einzelnen lhr Honorar zusammensetzt, kénnen Sie
lhren Honorarunterlagen entnehmen.

Sie sehen dort, welche Leistungen Sie abgerechnet haben und
wie diese im Einzelnen vergltet werden. Sie finden |hre Unter-
lagen im Mitgliederportal in lhrem persénlichen Dokumenten-
archiv.

<> Broschiire mit Erliuterungen zu den Abrech-
nungsunterlagen: www.kvbawue.de/pdf2135
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