| special 10:

- Zuzahlungen, Eigena-nteile, Belastungsgrenzen



1) Die neuen Zuzahlungen: Grundsiitze und Belastungsgrenzen

Die alte Regelung, dass Empfinger von SH, Bafg oder Alhi sowie Bewohner, die auf Kosten der SH im Heim
untergebracht sind, grundsitzlich von den Zuzahlungen befreit sind, gibt es seit 1.1.04 nicht mehr. Alle
Befreiungskarten wurden zu diesem Zeitpunkt ungiiltig. Nunmehr miissen grundsitzlich alle Personen iiber 18
Jahre Zuzahlungen leisten, dies fiir alle Bereiche (Faustregel: 10% bzw. max. 10 €, mind. 5§ €). Diese
Zuzahlungen miissen daher ab 1.1.04 auch von HE (sowohl von den Mitgliedern als auch von den Versorgten)
getitigt werden!

Allerdings gibt es Belastungsgrenzen (§ 62). Diese betragen 2% vom Haushaltsbruttoeinkommen, bei chronisch
Kranken 1% vom Haushaltsbruttoeinkommen. Fiir alle Empfinger nach dem SGB XII (oder nach dem BVG)
und fiir alle, die auf Kosten des Triigers der Sozial- oder Kriegsopferhilfe im Heim untergebracht sind, wurde das
Haushaltsbruttocinkommen auf den RS HV festgesetzt, egal, wieviel Personen im HH leben (aktuell wiren dies
fiir Berlin 345 € mtl., x 12 = 4140 €). 2% von 4140 € = 82,80 €, d.h. jede® HE muss 82,80 € Zuzahlungen
leisten, bevor die Belastungsgrenze erreicht ist. Diese Zuzahlungen lésst man sich am besten in einem von den
KK ausgegebenen Zuzahlungsheftchen bestitigen. Wenn die Belastungsgrenze erreicht ist, geht man mit dem
Zuzahlungsheftchen und den(m) Einkommensnachweis(en) (z.B. SH-Bezug von ... bis ...) zur KK, die rechnet
nach und stelit dann bei Erreichen der Belastungsgrenze eine Befreiungskarte aus, die bis zum Ende des
Kalenderjahres gilt.

1a) Chroniker-Regelung — wer gilt als chronisch krank (Belastungsgrenze nur 1% vom Einkommen)?
Die Definition chronisch krank wurde vom gemeinsamen Bundesausschuss festgelegt:
Als chronisch krank gilt, wer

- sich in drztlicher Dauerbehandlung befindet (mindestens 1 Arztbesuch wegen derselben Krankheit
pro Quartal

und eines der folgenden Kriterien erfullt:

- es liegt eine Pflegebediirfligkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem 2. Kapitel SGB XI vor

- es liegt cin Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60% nach § 30 BVG oder eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mindestens 60% nach § 56 Abs. 2 SGB VIl vor

- Esist einc kontinuierliche med. Versorgung erforderlich, ohne die eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung/dauerhaftc Beeintrachtigung der Lebensqualitit ... zu erwarten ist
(Bescheinigung des behandelnden Arztes)

2) Die neuen Zuzahlungen (ZZ) im einzelnen

Kinder und Jugendliche unter 18 sind von den Zuzahlungen befreit (Ausnahme: KFO-Eigenanteil und
Zahnersatz fur alle, die bislang nach derzeitigem Recht keine Befreiungsberechtigung hatten sowie Fahrtkosten),

Grundsitzlich werden bei allen Leistungen 10% ZZ erhoben, allerdings nicht mehr als 10 € je Leistung,
mindestens aber 5 € (§ 61).

Arzt- oder Zahnarztbesuch, Besuch eines Psychotherapeuten: 10 € je Quartal (sowohl fiir Arzt als auch fir
ZA) und Behandlungsfall. Bei Uberweisung entfiillt die weitere Gebiihr fiir das Quartal. Ausgenommen:
Zahnvorsorge- und ,,normale* Vorsorgeuntersuchungen sowie Schutzimpfungen, alle Vorsorge fiir schwangere
Fraucn.

Arznei- und Verbandmittel: 10 % der Kosten, max. 10 €, mind. 5 €, hGchstens die tatséichlichen Kosten des
Mittels. Achtung: Fast alle Verbandmittel sind nicht verschreibungspflichtig und miissen daher vollstindig selber
bezahlt werden.

Stationiirer Aufenthalt: 10 € tgl. fiir max. 28 Tage. Keine Anrechnung der Krhs.-ZZ auf folgende stationére
Kur- oder Reha-Leistungen mehr.



Stationiire Kur und Reha: 10 € tgl. fiir dic Dauer der Kur (ohne Begrenzung). Begrenzung der ZZ auf max. 28
Tage nur bei Anschlussheilbehandlung (AHB).

Miitter-Viter-Kind-Kuren: Auch hier 10 € tgl. fiir die Dauer der Kur.

Haushaltshilfe: 10 % der Leistungen, hochstens 10 €, mindestens 5 €, es zihlt der Gesamtaufwand pro Tag der
Leistungsinanspruchnahme.

Heilmittel: 10% je einzelner Leistung 2zgl. 10 € fiir die Verordnung.
Hilfsmittel: 10 % fiir jedes Hilfsmittel, maximal 10 €, mind. § €.

Hiiusliche Krankenpflege: 10 % je einzelner Leistung zzgl. 10 € fiir die Verordnung. Begrenzung auf die ersten
28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme.

Notfallbehandlung / 1. Hilfe-Stelle: Die Praxisgebiihr von 10 € muss entrichtet werden, auch wenn in dem
betreffenden Quartal bereits 10 € beim Arzt bezahlt wurden. Wird mehrfach die gleiche Notfallambulanz
aufgesucht, muss die Praxisgebiihr nur einmal entrichtet werden. Werden verschiedene Notfallambulanzen
aufgesucht, wird jedesmal die Gebiihr fillig. Bei planbaren Notfallen (z.B. Verbandswechsel am Wochenende in
der Notfallambulanz) wird die Praxisgebiihr nicht fillig, wenn eine Uberweisung ,,zur planbaren Behandlung*
vorgelegt wird. Im érztlichen Bereitschaftsdienst wird jedesmal dic Gebiibr fillig, es sei denn, derselbe Arzt
besucht ,,zufillig” noch einmal den gleichen Patienten.

Krankentransport: Fahrten zur ambulanten Behandlung werden nur nach vorheriger Genehmigung durch die
KK iibernommen. Voraussetzungen:

Patient leidet an einer Grunderkrankung, die eine bestimmte Therapie erfordert, die hiufig und iiber
einen lingeren Zeitraum erfolgen muss. Die Behandlung oder der zu dieser Behandlung fiihrende
Krankheitsverlauf beeintrichtigen den Patienten in einer Weise, dass eine Beforderung zur Vermeidung
von Schaden an Leib und Leben unerlisslich ist.

Weitere Voraussetzung:

Es liegt ein Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen aG (auBergewohnlich gehbehindert), (Bl
(blind) oder H (hilflos) vor

oder

eine vergleichbare Einschrinkung der Mobilitit und eine ambulante Behandlung Giber einen Eingeren
Zeitraum

oder

die Pflegestufe 2 oder 3 kann nachgewiesen werden.

Fahrten zur ambulanten Dialyse, onkologischen Strahlentherapie oder onkologischen Chemotherapie kdnnen als
Ausnahmefall weiterhin verordnet werden. Diese Liste ist nicht abschlieBend.

Eine Beférderung mit einem Krankentransportwagen ist an folgende Bedingungen gekniipft:
Ansteckende oder entstellende Krankheit, Liegendtransport oder Tragestuhl erforderlich, fachliche Betreuung
oder besondere Ausstattung des Krankentransportwagens erforderlich oder zu erwarten.

Keine vorherige Genehmigung ist erforderlich bei Notfalifahrten zu einer ambulanten Behandlung, Fahrten zu
einer stationiren Behandlung, Fahrten zu vor- oder nachstationéren Behandlungen und Fahrten nach einer
ambulanten Operation.

Zuzahlung: 10% der Kosten der Fahrt, mindestens 5 €, maximal 10 € je Fahrt (Hin- und Riickfahrt ziihlen
einzeln).

3) Die neuen Leistungen — was ist alles entfallen?

Grundsitzlich abgeschafft wurde das Entbindungsgeld (fiir alle Geburten ab dem 1.1.04) und das Sterbegeld
{fiir alle Todesfdlle ab dem 1.1.04). Weiterhin gibt es Sehhilfen nur noch fiir Kinder und Jugendliche unter 18
und fiir schwer sehbeeintriichtigte Versicherte (§ 33 SGB V), Fahrtkosten zu ambulanten Behandlungen
werden nur in besonderen Ausnahmefillen nach vorheriger Genehmigung durch die KK iibernommen (§ 60).



Zahnersatz wurde bis zum 31.12.2004 unveriindert so wie 2003 bewilligt, d.h. ohne Zuzahlungen fiir HE, § 61
blieb hinsichtlich Zahnersatz bis zu diesem Zeitpunkt giiltig. Ab 1.1.05 gibt es eine neue Regelung. die der
befundbezogenen Festzuschiisse. D.h. der Zahnarzt stelit den Befund, aufgrund des Befundes gibt es von der KK
einen festen Zuschuss. Dieser Zuschuss kann dann fiir div. Zahnersatz-Leistungen eingesetzt werden (von
Grund- bis zur ,,Luxus*-Versorgung), die jeweiligen Differenzbetriige fallen dann entsprechen hoch oder niedrig
aus. Im § 55 sind die neuen Bedingungen fiir die Zuschiisse geregelt: Der Zuschuss erhoht sich bis auf max. 65
% der Gesamtkosten, wenn die Zahnvorsorgeuntersuchungen regelmiBig iiber einen Zeitraum von bis zu 10
Jahren wahrgenommen wurden. Fiir einkommensschwache Personen, Bezieher von Leistungen nach dem SGB 11
und XI1, der Kriegsopferfiirsorge oder dem Bafog oder Bewohner von Heimen, bei denen ein Triger der Sozial-
oder Kriegsopferhilfe die Kosten trigt, wird 100% des Festzuschusses und somit eine vollstindige Ubernahme
der zahnmedizinisch nétigen Versorgung gewihrt.

Sterilisationen, die nicht medizinisch notwendig sind, werden nicht mehr bezahlt,

Mafnahmen zur kiinstlichen Befruchtung werden auf 3 Behandlungsversuche reduziert, von denen jeweils
nur 50% der Kosten erstattet werden. Altersbegrenzung bei Frauen auf 25 — 40 Jahre, bei Mannern bis 50.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden nur noch fiir Kinder unter 12 bzw. Jugendliche unter 18
mit Entwicklungsstdrungen und bei besonderen Krankheiten (dazu wurde vom gemeinsamen Bundesausschuss
ein Katalog erstellt) bezahilt.

Arzneimittel zur Verbesserung der privaten Lebensfiihrung (z.B. Viagra) werden nicht mehr bezahlt.

4) Zuzahlung oder Eigenanteil?

Zu unterscheiden sind Zuzahlungen von Eigenanteilen. Eigenanteile sind immer dann zu leisten (auch von
Kindern), wenn ein Hilfsmittel verordnet wird, welches einen Gebrauchsgegenstand beinhaltet oder ersetzt (z.B.
orthopidische Schuhe, Dreirdder). Eigenanteile fallen nicht unter die Zuzahlungsmasse und sind daher immer zu
leisten.
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Fiir den Gebrauch in threr Praxis bestimmt

Hinweise
zur Verordnung von Arznei-,
Heil- und Verbandsmitteln

Kassenarztliche Vereinigung Berlin, Abteilung Offentiichkeitsarbeit
Masurenallee 6 A, 14057 Berlin

(Stand: Januar 2004)
—

Arzneimittel
Ausschluss rezeptfreier Durch denAusschluss der rezeplfreien Arzneimittel aus der Leistungspflicht der Gesetzlichen
Arzneimittel Krankenversicherung (GKV) erwartet der Gesetzgeber sinkende Verordnungskosten. Bei

der Neufestlegung von Ausgabenvolumen und RichtgroBen wird dieser Ausschluss ent-
sprechend zu berticksichtigen sein. Falls durch Substitutionseffekte die erwarteten Einspa-
rungen nicht realistert werden, sind die resultierenden Oberschreitungen Gegenstand der
Gesamtvertrage, kdnnen also honorarwirksam werden und fahren zu unnétigen

RichtgroBenprifungen und Regressen.
Vorsicht: Keine Bitte vermeiden Sie in lhrem eigenen Interesse eine medizinisch nicht notwendige Substi-
Substitution! . tution nicht mehr erstattungsfahiger Arzneimitiel durch oft kostenintensivere rezeptpflichtige
Arzneimittel.

Rezeptfreie Arzneimittel Entgegen anderslautender AuBerungen von Pharmaindustrie, Apotheken und Kranken-

bitte nur in begrilndeten kassen diirfen rezeplfreie Arzneimittel bis zur Veroffentichung der Ausnahmeregelung durch

‘Ausnahmefillen! den Gemeinsamen Bundesausschuss nur unter strikter Beachtung der Kriterien »Therapie-
standard bei schwerwiegender Erkrankung® ausnahmsweise und mit Begriindung (in der
Patientenakte!) verordnet werden.

Rechtssicherheit bietet erst die noch ausstehende Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Regressantrége einzelner Krankenkassen fir die Verordnung rezept-
Ireier Priparale kdnnen nicht ausgeschlossen werden, da der Gesetzgeber diese Arznei-
mitlel aus der Leistungspflicht der GKV gestrichen hat.

Ansprechpartner Beratungsapotheker der KV Berlin, Tel. 31003-406

Fortsetzung P>

Verordnungen
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Verbandsmittel

An der Verordnungsfahigkeit von Verbandsmitteln hat sich durch das GKV-Modernisierungs-
gesetz nichts gedndert.

Beratungsapotheker der KV Berlin, Tel. 31003-406

Heilmittel

Da die Ubermittlung der neuen Zuzahlungsbetrage filr Heilmittel noch nicht bzw. nicht recht-
zeitig erfolgtist, gelten im ersten Quartal 2004 die alten Zuzahlungsbetrage fort. Ober die ab
Quartal i1/04 geltenden Zuzahlungsbetrdge wird die KV rechtzeitig informieren.

Dabei wird noch zu kldren sein, ob die Gebiihr von 10 Euro fir die Verordnung, wie sie bei
den selbststéndigen Heilmittelerbringem anfélll, auch dann zu zahlen ist, wenn diese
Leistungen durch angestellte Leistungserbringer einer Arzipraxis erbracht werden. Die
Verhandiungen darilber sind noch nicht abgeschlossen. Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBVY) verneint eine solche Zuzahlungspfiicht.

Beratungsirzte der KV Berlin, Tel. 31003-228
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Fir den Gebrauch in Ihrer Praxis bestimmt

Neuregelungen / Hinweise
zur ,Praxisgebiihr"

Kassenérztliche Vereinigung Berlin, Abteilung Offentlichkeitsarbeit
Masurenallee 6 A, 14057 Berlin

(Stand: Januar 2004)

Hinweis:

. Nach nkrafitreten des GKV-Modemisierungsgesetzes wurden einige
Vorschriften prézisiest bzw. in Kraft gesetzt.

Diese Vorschrifien werden nachstehend behandeft Gleichzeitig werden
einige Punkte zur ,Praxisgebthr” aufgegriffen, die immer wieder zu
Anfragen gefilhithaben.

- Bitte beachten Sie:

Das Heft 10 Euro fiir die Krankenkassen - Fragen und Antworten zur
oPraxisgebithr” bleibt weiterhin giltig.

lhre
Kassenérztiiche Vereinigung Berfin

Praxisgebiihr | i




]
3
m . Kassenirztliche K r -

Vereinigung Berlin <2

Inhalt

L4

. Neuregelungen zur ,,Praxisgebnhr“

Regelung filr psychotherapeutische Behandlung verlingert 3
Keine 10 Euro in ,planbaren” Notfllen/ Uberweisung jetzt magfich 3
Praxisgebohr im organisierten Notfalldienst - einmal cder mehmmals? 4
Quartalstibergreifende Oberweisungen bei Probenuntersuchungen- keine 10Ewro 4
Halbjahresrezepte fir Antibaby™Pille 4
Praxisgebiihr bei DMP-Teilnehmem der AOK Berfin 4

Hinweise zur ,Praxisgebithr"

Uberweisung vom Psychologischen Psychotherapeuten zum Haus- oder Facharzt _________§
. Uberweisung vom Vertragsarzt zum Psychologischen Psychotherapeuten 5
Uberweisung bei Psychologischen Psychotherapetten 5
Uberweisung durch Arzte, die auf Oberweisung tatig werden 5
Nachtrigliche Uberweisungen 6
Quittung statt Uberweisung 6
Werist ein Vertreter? 6
Griinde einer Vertretung 6
Praxisgebiihr im Vertretungsfall 6
Keine 10 Euro bei Vorsorge und Impfungen 7
Versicherte mit ,A6-Scheinen” 7
Patienten mit U- und J-Scheinen 1
Leistungen chne Patientenkontakt
Beispiel: Kassenanfragen 8
Beispiel: Konsliarische Ertrterung 8
Einheitliche Pseudoziffem 9

Praxisgebuhr i




D das G M G ) Kasseniirztliche

Vereinigung Berlln P2~
u

Neuregelungen zur «Praxisgebuhr”

In dem Gesprach mit den Spitzenverbénden der Krankenkassen am 22.1.2004 haben sich
die Partner der Bundesmantelvertrage im Zusammenhang mit der Einfilhrung der Zuzahtung
gem. § 28 Abs. 4 SGB V folgende Regelungen vereinbart:

Regelung fiir Die bis zum 31.03.2004 als Ubergangsregelung praktizierte Vereinbérung, wonach bei
psychotherapeutische gleichzeitiger Inanspruchnahme eines Vertragsarztes und eines Psychalogischen
Behandlung veriangert Psychotherapeuten in demselben Quartal nur einmal die Kassengebiihr in Hohe von 10 Euro

féllig wird, ist bis zum 30.06.2004 verléngert worden.

Keine 10 Euroin In .planbaren" Notfallen sind Patienten von der Zuzahlung befreit, sofem eine Oberweisung zur
«planbaren" Notfillen / Netfalibehandlung (durch neue Regelung im Bundesmanteivertrag jetzt moglich) aus demsel-
Oberweisung st jetzt ben Quantal vorliegt. Als planbar” gelten NoWfalle, in denen ein Patient auf Oberweisung des
moglich Arztes den Notdienst (z.B. Erste-Hilfe-Stelle) aufsucht bzw. den Arztichen Bereitschaftsdienst
(ABD) in Anspruch nimmt, beispielsweise um am Wochenende einen Verband wechseln zu
lassen.
Fir die Praxis heiBt das:

W  Haus-/Fachdrzte dirfen ab sofort auch Uberweisungen zur Behandlung im orgamsnenen
Notfalidienst (Erste-Hilfe-Stellen, Arzilicher Bereltschaﬂsdlensl. elc.) ausstellen, wenn eine
Behandlung ,planbar”ist.

Beispiel:Nach einem ambulanten Eingriff lasst der Patient auf Anordnung seines behandeln-
denArztes am Wochenende den Verband in einer Erste-Hilfe-Stelle wechsein. Nach der
neuen Regelung kann der Arzt dafilr eine Uberweisung ausstellen. Der Patient ist dadurch
von einer emeuten Zuzahlung befreit. :

W Auch Arzte, die im Notfalldienst bzw. im ABD tatig sind, diirfen Oberweisungen zur
Behandlung im organisierten Notfalldienst ausstellen, wenn eine Behandlung planbar”ist.

Beispiel: Patient mit hohem Fieber ruft am Samslag den ABD. Der behandelnde Arzt
empfiehlt dem Patienten sich am Sonntag emeut einem Arztim ABD oder in einer Ersten-
Hilfe-Stelle vorzustellen. Nach der neuen Regelung kann der Arztim Notalidienst eine
Oberweisung innerhaib des Notfalidienstes ausstellen. Achtung: Bei der Behandiung in einer
Ersten-Hilfe-Stelle wére in diesem Fall eine Uberweisung nicht erfordedich, da hier nur einmal
die Praxisgebahr anfélit (s. Neu: Praxisgebihr im organisierten Notfalldienst).

Achtung: Uberweisungen aus der Notfallversorgung in die ;tormale” haus- bzw. facharztliche
Versorgung sind nach wie vor nicht mogfich. In diesen Fallen ersetzt die Quittung die
Oberweisung.

 Hinweis zur Abrechnung: Vlertragsarzte nutzen zur Oberweisung in den organisierten
Notfalldienst vorilbergehend den Oberweisungsschein nach Muster 6. Zur Kennzeichnung

_
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tragt der Gberweisende Arzt in das Feld Uberweisung an Org. Notfalidienst® ein. Der Vordruck
nach Muster 6 soll entsprechend angepasst werden.

Der auf Uberweisung t4tig gewordene Notfallarzt rechnet auf dem Notfallschein (Muster 19) oder
Sonderabrechnungsschein (ABD) ab und fitgt im Leistungsfeld die Pseudoziffer 8031 hinzu.

Zur Erhebung der Praxisgebithr im organisierten Notfalldienst hat sich die KBV mit den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen auf folgende Regelung verstandigt:

Beijeder ersten Inanspruchnahme eines Leistungserbringers im organisierten Notfalldienst
zahll der Patient 10 Euro (Ausnahme: Es liegt eine Uberweisung zur jplanbaren® Behandlung
vor). Fir den Besuch einer Erste-Hitfe-Stelle heiBt das:

B Suchtder Patient mehrmals im Quartal dieselbe Erste-Hilfe-Stelle(ein Leistungserbringer
mit einer Abrechnungsnummer) auf, zahlt er nur einmal die Gebdhr.

B Sucht der Patientim Quartal mehrere unterschiedliche Erste-Hilfe-Steilen (mehrere
Leistungserbringer mit mehreren Abrechnungsnummerm) auf, zahit er jedes Mal 10 Euro.

B Im Arzilichen Bereitschaftsdienst (mehrere Leistungserbringer mit mehreren Abrech-
nungsnummern) werden bei jedem Besuch 10 Euro fallig, es sei denn, derselbe Arzt besucht

Bei quartalsiibergreifenden Uberweisungen zu Probeuntersuchungen oder zur Befundung von
dokumentierten Untersuchungsergebnissen wird die Zuzahlung nicht f4llig. Dies betrifft aus-
schlieBlich solche Unlersuchun-gen, die chne Arzi-Patienten-Kontakt erfolgen.

Beis}:ief. Eine Blutprobe wird kurz vor Ende eines Quartals vom Arzt entnommen, und die
Untersuchung an ein Labor Oberwiesen, aber erst zu Beginn des neuen Quartals im Labor
untersucht. in diesem Fall muss der Patient die Geblhr nur einmal bezahlen.

Zur Verordnung der ,Anlibaby"-Pille kdnnen Sechsmonats-Rezepte ausgestellt werden, sofem
dies medizinisch moglich ist. Dadurch wird die Gebthr ggf. nur jedes zweite Quartal faliig.

Versicherte der AOK Berlin, die am DMP Diabetes mellitus Typ 2 teilnehmen, sind ab

1. Februar 2004 beim koordinierenden DMP-Arztvon der Zahlung der Praxisgebihr befreit.
Als Befreiungsauswesis erhallen die Patienten von ihrer Krankenkasse eine ,Curaplan-
Bonuskarte, die sie in der Praxis vorlegen miissen. Die Abrechnung erfolgt auf einem
Originalschein unter Zusatz der Pseudenummer 8032 (Befreiung). Dies sieht eine
Vereinbarung vor, die die KV Berfin mit der AOK Berlin zur Umsetzung der AOK-Befreiungs-
regelung fitr BMP-Versicherte abgeschlossen hat. Uber weitere Details werden DMP-Arzie in

einem gesonderten Schreiben informiert.
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Achtung: Diese Bonuskarte gilt nur beim koordinierenden DMP-Arzt, bei dem sich der Pa-
tient in das Programm einschreibt. Bei allen anderen Arzten/ Psychotherapeuten, die der
Versicherte ohne Uberweisung zum ersten Mal im Quartal konsultiert, missen wie dblich
10 Euro einbehalten werden.

Hinweise zur ,Praxisgebiihr"

Aufgrund hiufiger Nachfragen beachten Sie bitte die folgenden Hinweise

Uberweisung

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten diirfen
grundsatzlich nicht zu einem Arzt (iberweisen. Deshalb ist im Bundesmantelvertrag die Re-
gelung aufgenommen, dass nach einer Erstinanspruchnahme eines Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten die Quittung ilber die Be-
zahtung der 10 Euro an die Stelle der Uberweisung tritt. Die Quittung ist von dem danach in
Anspruch genommenen Arzt/Psychotherapeuten mit dem Vertragsarztstempel zu entwerten.

Hinweis: Dies gilt nur filr Psychologische Psychotherapeuten, nicht fr arztfiche
Psychotherapeuten. .

Jeder Haus- und Facharzt kann zum Psychologischen Psychotherapeuten étberweisen. Liegt
eine Oberweisung vor, muss der Patient beim Psychologischen Psychotherapeuten nicht
erneut die Kassengebahr bezahlen. Ohne Uberweisung werden auch dort 10 Euro fallig.

Psychologische Psychotherapeuten kénnen nach den Bundesmantelvertrégen nur zum
Konsiliarverfahren nach den Psychotherapie-Richtlinien therweisen. Fir den Patienten, der
einen anderen Therapeuten konsultieren willmuss, bedeutet das:

®  Hatder Patient die Kassengebiihr beim Psychologischen Psychomérapeulen bezahit,
kann er mit der ausgesteliten Quittung einen anderen Psychalogischen Psychotherapeuten
aufsuchen.

B Hatder Patient den Psychologischen Psychotherapeuten auf Uberweisung aufgesucht,
muss er beim Wechsel des Therapeuten entweder noch mal 10 Euro bezahten oder sich
vom (berweisenden Arzt erneut iberweisen lassen.

Eine Weiteritberweisung durch Arzte, die ihrerseits auf Oberweisung tilig geworden sind, ist
bei der Oberweisung zur Weiterbehandlung (nach § 24 Abs. 7 Nr. 4 BMV-A bzw. § 27 Abs. 7
Nr. 4 EKV) uneingeschrankt erlaubt. In allen anderen Féllen (insbesondere Uberweisungen
zuAuftragsleistungen und Konsiliaruntersuchungen) solite der die Uberweisung annehmende
Arzt die Weiteriberweisung im Regelfall mit dem iberweisenden Arzt abstimmen.

s
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Nachtréglich darf nicht iberwiesen werden. Der iberweisende Vertragsarzt hat die
Notwendigkeit der Durchfithrung diagnostischer oder therapeutischer Leistungenfestzustellen
und zu verantworten.

Die Zuzahlung wird nicht fllig, wenn der Patient eine Uberweisung aus dem laufenden
Quartal vortegt. Nur in den Fallen, wo der Leistungserbringer keine Uberweisung ausstellen
darf, ersetzt die Quittung die Oberweisung. Dies ist der Fall, wenn der Patient die Gebilhr zuvor
bereits bei(m)

Psychologischen Psychotherapeuten,

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Arztlichen Bereitschafsdienst,

ambulanter Behandiung durch ein Krankenhaus,
im Vertretungsfall

entrichtet hat.

In diesen Fallen hat der in Folge in Anspruch genommene Arzt/Psychotherapeut die Quittung
mit dem Vertragsarztstempel zu entwerten. Er rechnet auf einem Originalschein ab und setzt
im Leistungsfeld die Pseudoziffer 8033 ab. Wird keine Quittung vorgelegt, weil etwa im
Krankenhaus keine Barzahlung der Gebiihr méglich war und der Patient nur einen
Oberweisungstriger vorlegen kann, muss die Praxisgeb0hr leider emeut erhoben werden.

Achitung: In allen anderen Féllen, z.B. wenn eine von einem Arzt oder arztlichen Psycho-
therapeuten ausgestelite Quitiung vorgelegt wird, ersetzt diese nichtdie Oberweisung und es
sind 10 Euro zu erheben.

Vertretung

Der Vertreter muss vom zu vertretenden Arzt beauftragt und als Vertreter benannt werden. Der
zuvertretende Arzt muss dies mit seinem Vertreter absprechen.

Anzuerkennende Griinde, die den Vertretungsfall austdsen, sind: Krankheit, Urlaub, Teilnahme
an einer 4rztlichen Fortbildung oder Wehriibung (s. auch KV-Blatt 10/03). Der Hinweis eines
Patienten, dass er den Arzt vertrelungsweise aufsuche, weil ;sein” Arzt zum Beispiel am
Mittwochnachmittag keine Sprechstunde hat, begriindet demnach keinen Vertretungsfall,

Erster Fall: Der Patient legt eine Quittung vor

Belegt der Patient mittels Quittung, dass er im Quartal bei .seinem” Arzt bereits 10 Euro
bezahlt hat, darf der Vertreter die Gebthr nicht noch einmal erheben. Er entwertet die Quittung
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sorge und Impfungen
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mit seinem Vertragsarztstempel und rechnet auf dem Muster 19 (Vertretungsschein) ab. Uber-
weisungen sind mégfich.

Zweiter Fall: Der Patient legt keine Quittung vor

Legt der Patient keine Quittung vor, erhebt der Vertreter die Praxisgebdhr und legt einen Origi-
nalschein an. Sucht nun der Patient nach Wegfall des Vertretungsgrundes den zu vertretenden
Arzt auf, ist eine Uberweisung nicht eforderlich. Die Quittung gilt als Beleg iiber die Entrich-

tung der Praxisgebiihr beim Vertreter (abstempeln). Der zu vertretende Arzt legt nun ebenfalls
einen Originalschein an und dokumentiert mit der Pseudoziffer 8033 die Vorlage der Quittung.

Vorsorgeleistungen

Der Gesetzgeber legt fest, dass bei ausschlieBlicher Erbringung von Vorsorgeleistungen keine
Praxisgebiihr féllig wird. Eine Erhebung der Gebilhr in diesen Fallen st unzukissig. Deshalb:
Weisen Sie lhre Patienten darauf hin, welche Untersuchungen nach den entsprechenden
Richtlinien zur Vorsorge gehtren und dass bei zusatzlich gewtinschien oder medizinisch

~ erforderlichen Leistungen die Gebilhr erhoben werden muss.

W DieAbrechnung von feinen” Vorsorgeuntersuchungen bedeutel, dass neben den
Gebihrenziffern des Kapitels B 1X.1-3 (GO-Nm. 100-164) und den Impfziffern 8801-8909
ledigtich die Nr. 2 (die bei jedem préventiven Arzt-Patienten-Kontakt berechnungsfahigist) und
gegebenenfalls die Nr. 6 auf dem Schein stehen darf.

W Einzige Ausnahme: die It. Richtlinien bei der préaventiven Koloskopie zusatzlich abrech-
nungsfahigen Ziffem des kleinen Blutbildes sowie die nach kurativen Ziffem im Rahmen der
Mutterschaftsvorsorge ggf. berechnungsféhigen Laborparameter.

B Achtung: Die Ordinationsgebthr Nr. 1ist nur bei kurativer Inanspruchnahme berech-
nungsfahig (Diagnose!) und erzeugt bei primérer Inanspruchnahme einen Zuzahlungsfall. Wir
weisen ebenfalls darauf hin, dass die Impfberatung mit der Nr. 8901ff abgegoltenist.

~onstige Kostentrager"

Versicherte nach dem zwischenstaatlichen Sozialversicherungsabkommen (,A6-Scheine”)
gehtren entgegen bisheriger informationen nicht zu den .Sonstigen Kostentrégem®. Diese
Versicherten missen daher ebenfalls die Praxisgebithr zahlen. Scllten Sie bereits Patienten
dieser Gruppe ohne Praxisgebilhr behandelt und keine Mdglichkeit haben, die zehn Euro
noch fiir das laufende Quartal zu erheben, tragen Sie auf dem Originalschein die Pseudoziffer
8044 ein. Die KV Berlin wird sich dann um den Einzug der Praxisgebithr kimmem. '
. so0rgung
Nach Einfohrung der Krankenversicherungspftichtfir Sozialhilfeempfanger zum 1.1.2004 gibt

es weiterhin eine geringe Anzahl von Patienten, die zur Behandlung beim Arzt einen U-bzw.

3
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J- Schein vorlegen. Zu dieser Gruppe gehtiren auch Berechtigte nach dem Gesetz tiber die
Anerkennung und Versorgung der politisch, rassistisch oder religids Verfolgten des National-
sozialismus (PiVG).

Bitte beachien Sie: Dieser Personenkreis ist auch weiterhin von Zuzahlungen, so auch der
Praxisgebilhr, befreit. Sollten Sie bei einem dieser Patienten bereits 10 Euro erhoben haben,
bitten wir Sie, die Gebiihr dem Betroffenen unter Vorlage der Quittung sowie eines
Nachweises iiber die Anspruchsberechtigung nach dem PrVG zu erstatten.

Leistungen ohne Patientenkontakt

Das Geselz sieht vor, dass gesetzlich Krankenversicherte bei jeder ersten Inanspruchnahme
eines Arztes/Psychotherapeuten im Quartal, die chne Uberweisung erfolgt, eine Praxisgebithr
in Hohe von 10 Euro zahlen missen. Neben den bekannten Ausnahmen (z.B. unter 18
Jahre, Vorsorgeuntersuchungen) wird die Gebahr ebenfalls nicht fallig, wenn Leistungen ohne
Patientenkontakt erbrachi werden.

®  Werdenin einem Quartal ausschlieBlich Auskinfte, Bescheinigungen, Zeugnisse,
Berichte oder Gutachten auf besonderes Verlangen der Krankenkassen bzw. des
Medizinischen Dienstes erstellt, wird keine Praxisgebohr f4llig (EBM-Ziffem 71-79). Zusétzlich
konnen Pauschalerstatiungen z.B. filr den Versand von Briefen abgerechnet werden, ohne
den Abzug einter Praxisgebilhr vom Honorar auszuttsen.

W Auch bei einer konsiliarischen Erdrterung darf die Praxisgebghr nicht eshoben werden,
wenn die EBM-Ziffer 42 allein auf dem Originalschein eingetragen ist.

Hinweis: Die Abrechnung erfolgt mittels Originalschein (im Ersatzverfahren). Eine extra
Pseudoziffer ist nicht erferdertich.

Abrechnung

Das Gesetz siehtvor, dass die vom Arzt/Psychotherapeuten einzubehaltenden Betrdge vom .
Honorar abgezogen werden. Die KV nimmt dazu folgende Prifungen vor:

Erstens: st die Abrechnung auf einem Uberweisungs- oder Vertretungsschein erfolgt, werden
dem Leistungserbringer keine 10 Euro abgezogen.

Zweitens: Ist die Abrechnung auf einem Originalschein erfolgt, pruft die KV anhand der
Abrechnungsunterlagen, ob

W der Palientjinger an allen Behandlungstagen als 18 Jahre altist,
B ausschiieBlich Vorsorgeleistungen abgerechnet werden,

@ allein die EBM-Ziffem 42 oder 71-79 abgerechnet werden oder
B im Leistungsfeld eine der Pseudoziffem eingetragen ist.
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Trift mindestens einerder Punkte zu, werden dem Arzt/Psychotherapeuten keine 10 Euro
* vom Honorar abgezogen. Findet sich auf dem Originalschein keinerder Punkte, heiBt das, die
Zuzahlung wurde erhoben - die 10 Euro werden vom Honorar abgezogen.

Einheitliche Pseudo- Im Bereich der KV Berlin diirfen nur die von der KBV vorgegebenen Pseudonummem ver-
ziffern wendet werden (8031, 8032, 8033, 8040, 8044, 8045 und 8046). ‘

Achtung: Wurden 10 Euro erhoben, braucht der Arzt/Psychotherapeut dafiir keine Pseudo-
ziffer zuzusetzen. Dasselbe gilt auch fiur Uberweisungsfalle.

Ausnahme: Psychologische Psychotherapeuten missen auch den Uberweisungsfall auf einem
Originalschein abrechnen und machen dies mit der Pseudoziffer 8031 kenntlich.

Praxisgebihr |
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Wer muss was zahlen?
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f )
Kostentréiger und Praxis- | Rezept- | Anspruch
Personengruppen gebiihr | gebiihr auf nicht-

rezeptpfl,
Arzneimitte!*
GKV-Versicherte (Priméar- und Ersatzkassen) ja ja nein

GKV-versicherte Kinder und Jugendliche
bis zum vollendeten 12. Lebensjahr mil Entwick-
lungsstdrungen bis z. vollendeten 18. Lebensjahr nein nein ja

GKV-versicherte Kinder und Jugendiiche
zwischen dem vollendeten 12. und vollendeten

18. Lebensjahr ohne Entwicklungsstdrungen nein nein nein
Sozialhilfeempfanger mit Chipkarte ja ja nein
Sozialhilfeempfanger ohne Chipkarte (AOK UAJ) nein nein nein

Asylbewerber (Aufenthalt Ianger als 36 Monate)
(erhalten wie Sozialhilfeempfanger Chipkarte) ja ja nein
Aéylbewerber (Aufenthalt weniger als 36 Monate)

(griiner Behandlungsschein) nein nein ja

Betreute nach dem Bundesversorgungsgeselz,
Bundesentschadigungsgesetz (BVG, BEG)

- Behandlung von Schidigungsfolgen nein nein ja

- ohne Schadigungsfolgen nein nein nein
Bundesgrenzschutz . nein ja nein
Postbeamtenkrankenkasse (A) nein ja nein
Berufsgenossenschaft nein nein ja
Bundeswehr nein nein ja
Zivildienst nein nein ja

Freie Heilfiirsorge der Polizei

i Privat-
- Berlin (Privatrezept!) nein rezept ja

- Brandenburg nein nein nein

* dber den Ausnahmekatalog hinaus,

Angaben ohne Gewshr - nach Auskunft der jeweiligen Leistungstriger
e

Fir Ihre Praxis

Kassendmtfiche Versinigung Bortn, Abt Gffentichke

00 6 A, 14057 Bertn
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Fiir den Gebrauchin threr Praxis bestimmt

Hinweise
zur Definition schwerwiegender
chronischer Krankheiten

Kassenérztliche Vereinigung Berlin, Abteilung Offentlichkeitsarbeit
Masurenallee 6 A, 14057 Berlin

(Stand: Januar 2004)

Die so genannte Chronikerregefung sieht vor, dass als schwerwiegend chronisch krank gilt,
wer sich wenigstens ein Jahr langin drztlicher Dauerbehandiung befindet (nachgewiesen
durch einen Arztbesuch wegen derselben Krankheit pro Quartal)

und auBlerdemeines der folgenden Kriterien erfillit:

A Aufgrund der Krankheit liegt eine PRegebediirftigkeit der Pflegestufe I oder Ill nach dem
2. Kapitel SGB XI vor (Richttinie § 2, Abs. 2, Buchstabe a).

B  Aufgrund der Krankheit besteht ein Grad der Behinderung (GdB) von mind. 60 Proient
nach § 30 BVG oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von mind. 60 Prozent
nach § 65 Abs. 2 SGB Vil (Richilinie § 2, Abs. 2, Buchstabe b).

C Die Krankheit muss kontinuierlich medizinisch versorgt werden (irziliche oder
psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitieitherapie, Versorgung mit Heil- und
Hifsmitteln). Nach drztlicher Einschatzung ist chne diese Therapie eine lebensbedrohliche

. Verschiimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine

dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat aufgrund der verursachten
Gesundheitsstérung zu erwarten (Richtlinie § 2, Abs.2, Buchstabe c).

Ein neues Formular istin Vorbereitung. Bis dahin verwenden Sie bitte das ,alte” Muster 55
JArziliche Bescheinigung zur Feststellung des Ereichens der Belastungsgrenze”. Versicherte
mit Pflegestufe I| oder lil, behinderte und Personen mit Minderung der Erwerbsf4higkeit
(Punkte A und B, 5.0.) weisen dies gegentber ihrer Krankenkasse durch die entsprechen-
denAusweise nach. Ist lediglich Kriterium C erfallt, erganzen Sie Muster 55 mit dem Satz:

Fortsetzung p
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Ohne kontinuiertiche Behandlung droht eine Verschlechterung geméB § 2, Abs. 2,
Buchstabe ¢ Chronikenichtiinie”.

InThrem eigenen Interesse weisen wir darauf hin, dass das Kriterium C eng auszulegenist.

Die Feststeflung, dass Versicherte an einer schwerwiegenden chronischen Krankheit leiden,
wird laut Richtlinie durch die Krankenkasse getrofien.

Patienten, die als schwerwiegend chronisch krank eingestuft werden, miissen statt zwei nur ein
Prozent ihres Bruttojahres-Einkommens im Jahr fir Zuzahlungen aufbringen. Die
Zuzahlungsbefreiung giltimmer nur fiir den Rest des Jahres. ’

Die Richtlinie zur Definition schwerwiegender chronischer Krankheiten® wurde am 22.
Januar 2004 vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen.

Den Wortlaut der Richtiinie finden Sie in Kiirze im Intemnet unter www.kvberlin.de

‘Beratungsarzte der KV Berlin, Tel, 31003-228.
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Wer darf mit Taxi oder
Mietwagen zur
ambulanten Behandlung
fahren?

Krankentransport

Kasseniirztliche 4
Vereinigung Berlin W

Fr den Gebrauch in lhrer Praxis bestimmt

Hinweise
zur geanderten Krankentransport-
richtlinie -

Kassendrztliche Vereinigung Berlin, Abteilung Offentlichkeitsarbeit
Masurenallee 6 A, 14057 Berlin

(Stand: Januar 2004)
—

Neuer Inhalt der Krankentransportrichtlinien ist, dass Fahrten zur ambulanten Behandlung
fidr diejenigen Versicherten vorab verordnet und vorab durch die Krankenkassen genehmigt
werden kannen, die eine Befdrderung durch einen Krankentransportwagen, Mietwagen
(auch Wagen mit behindentengerechter Ausstattung ohne medizinisch fachliche Betreuung,
z.B. Telebus) oder ein Taxi bentigen.

Eine Beforderung mit dem Mietwagen oder Taxiist nur mdglich bei Versicherten mit

® einem Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG" (auBergewthnliche
Gehbehinderung), ,BY" (blind) oder H" (hilflos). (Richtlinie § 8, Absatz 3)

W einer der unter dem ersten Spiegelstrich genannten Kriterien vergleichbaren Einschran-
kung der Mobilitét undeiner ambulanten Behandlung tiber einen langeren Zeitraum. (Rich-
linie § 8, Absatz 3)

W Pfiegesiufell bzw. . (Richifinie § 8, Absatz 3)

W einer Grunderkrankung, die eine bestimmte Therapie erforden, die haufig und iiber
einen langeren Zeitraum erfolgen muss unddiese Behandiung oder der zu dieser Behand-
lung fOhrende Krankheitsverlauf den Patienten in einer Weise beeintréchtigt, dass eine Beftr-
derung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerigsstichist. Dies sind in der
Regel Fahrten zur ambulanten Dialyse, ankologischen Strahlentherapie oder onkologischen
Chemotherapie. Diese Aufzahlung ist nicht abschlieBend. Die Krankenkassen genehmigen

Fortsetzung p»
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auf arztliche Verordnung Fahrten zur ambulanten Behandiung von Versicherten in vergleich-
baren Fallen auch ohne amtlichen Nachweis. (Richtlinie § 8, Absatz 2)

Eine Beforderung mit einem Krankentransportwagen ist an folgende Bedingungen gekniph:

B ansteckende oder entstellende Krankheit,

W Liegendtransport oder Tragestuhl erforderiich,

W fachliche Belreuung oder besondere Ausstatiung des Krankentransportwagens erforderfich
oder zu erwarten

Krankentransporte (Krankentransportfahrzeug) und Krankenfahrten (Taxi, Mietwagen) zur
ambulanten Behandiung bediirfen der vorherigen Genehmigung durch die Krankenkasse.
Ausnahmen:

Nolfalifahrten zu einer ambulanten Behandlung. Ein Notfall liegt vor, wenn sich der
Versicherte in Lebensgefahr befindet oder schwere gesundheitiche Schiden zu beftrchten
sind, wenn er nicht unverz(glich die erforderliche medizinische Versorgung erhaft. In
Notfallen darf der Transport sogar nachiraglich verordnet werden. (Richtlinie § 2, Absalz ?)

Bis der neue Vordruck zwischen Krankenkassen und Arzteschaft vereinbart und guktigist
(vermutlich erst ab April 2004 - wir werden Sie informieren) soll weiter das ,alte" Muster 4
verwendet werden. Bitte erganzen Sig das Musler durch folgende Angaben auf einem
Beiblatt: :

«Der Transport soll wegen Krankheit + ICD 10erfolgen” oder ,Der Transport erfolgte wegen
eines Notfalls gemaB § 2 (2) der Krankentransportrichtlinie wegen Krankheit + ICD 10°
und .Die Kosteniibemahme des Transportes wird arztlich befiirwortet”,

B Zurnachiréglichen Verordnung sind Sie nicht verpflichtet. Insbesondere dann, wenn Sie
den Nolfall" nicht nachvollziehen kénnen. Hier sind Transportuntemehmen und
Krankenkassen gefordert, praktikable Losungen auszuhandein.

®  Fahrten lediglich zur Abstimmung von Terminen, Erfragen von Befunden, Abholen von
Rezepten u.dgl. sind keine Krankenkassenleistung. For jede Fahrt muss eine zwingende
medizinische Notwendigkeit bestehen (Richtlinie § 8, Absatz 4).

®  Fahrten zu einer vor- oder nachstationéren Behandlung gem#B § 115 a SGB V oder zu
einer ambulanten Operation gemé8 § 115 b SGB V werden wie Fahrten zu einer stationaren
Behandlung gewertet und bediirfen insofern auch keiner Genehmigung.

Die Hohe der Zuzahlung fur Patienten betragt 10 Prozent der Kosten je Fahrt, mindestens
funf Euro, maximal 10 Euro je Fahrt (allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten der Fahrt).

Die Anderung der Krankentransportrichllinie wurde am 22, Januar 2004 vom Gemeinsamen
Bundesausschuss beschlossen. Den Wortlaut der Richifinie finden Sie in Kttrze auch unter
www.kvbertin.de

Beratungsarzte Tel. 31003-228




