Pflegeheimbetreuung jetzt besser bezahlt

Lohnt sich die kollegiale Kooperation — oder lauert darin sogar eine Plausibilitatsfalle?

< Medical-Tribune-Bericht

HOFHEIM - 2014 haben sich KBV
und Kassen uber die Forderung der
kooperativen und koordinierten
arztlichen und pflegerischen Ver-
sorgung in stationaren Pflege-
heimen verstandigt. Und seit Mitte

2016 gibt es Positionen im EBM, die
diese Leistungen vergiten.

Die EBM-Nrn. 37100, 37102, 37113
und 37120 sind auf die Heimver-
sorgung zugeschnitten. Sie kbnnen
nur von Arzten abgerechnet werden,
die bei der Betreuung von Patienten

in stationdren Pflegeeinrichtungen
gegeniiber der Kasseniirztlichen Ver-

einigung einen Kooperationsvertrag
gemdfl § 119b SGB V nachweisen,
der die Anforderungen der Anlage
27 zum Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A) erfiillt.

Insbesondere Hausirzte sollen
den multiprofessionellen Behand-
lungsprozess steuern. Hierzu gehort
das Veranlassen, Durchfiihren und/
oder Koordinieren diagnostischer,
therapeutischer und rehabilitativer

Kooperative arztliche Heimversorgung gemaB Praambel 37.1 Nr. 3 und Anlage 27 zum BMV-A

EBM Leistungsbeschreibung Euro
37100 | Zuschlag zur Versicherten- oder Grundpauschale fir die Betreuung von Patienten 13,16
37102 | Zuschlag zu den EBM-Nm. 01410 oder 01413 fUr die Betreuung von Patienten | 13,16
37105 | Zuschlag zur Versicherten- oder Grundpauschale fiir den koordinierenden Vertragsarzt 29,96
37113 | Zuschlag zur EBM-Nr. 01413 fiir den Besuch eines Patienten in einem Pflegeheim, mit dem ein Kooperationsvertrag 1116
nach § 119b SGB V besteht '
37120 | Fallkonferenz 6,74

mit dem Zuschlag nach Nr. 37113
versehen werden (6,74 Euro).

Die Nr. 37105 (29,96 Euro) ist
eine Quartalspauschale und eben-

falls ein Zuschlag zur Nr. 03000. Sie
kann nur von einem an der Behand-
lung beteiligten Vertragsarzt berech-
net werden. Hiertiber ist eine schrift-
liche Vereinbarung mit den anderen
kooperierenden Arzten zu treffen.
D.h.: Ein am Versorgungsvertrag
beteiligter Hausarzt kann alternativ
nur eine dieser Leistungen berech-

nen und kommt im Fall der Nr.
37105 z.B. bei 100 betreuten Alten-

heimbewohnern auf einen Quartals-
umsatz von 2996 Euro. Bei allen an-

unter Einbeziehung des drztlichen
Bereitschaftsdienstes, gewidhrleistet
werden.

Die kooperierenden Arzte und

die stationire Pflegeeinrichtung
miissen sich iiber die Dokumenta-

tion der drztlichen Leistungen, Be-
funderhebungen und Anweisungen
verstindigen und eine gemeinsame
Dokumentationsform und -aufbe-
wahrung vereinbaren.

Finanziell interessant ist eine ge-
meinsame Versorgung der Bewoh-
ner von Alten- und Pflegeheimen,
wenn sich mehrere Hausarztpraxen

mit einer hohen Zahl an Patienten
in der Einrichtung zusammentun.

Ggf. wird das auch durch die auf-
gewerteten Moglichkeiten, qualifi-
zierte Praxismitarbeiterinnen (NdPa,
Verah) in eine solche Heimversor-
gung einzubeziehen, wirtschaftlich
machbar.

Extrabudgetares Honorar
fiir Heimbesuche der NaPa

Werden die Heimbesuche weitge-
hend an solche Praxisassistentinnen
delegiert, kann die Grundpauschale
nach Nr. 37100 pro Patient berechnet

werden, withrend z.B. fiir die NidPa-
Besuche die tiblichen Zuschlige

anfallen. Alle genannten Leistun-
gen werden extrabudgetir vergiitet,

unterliegen also keiner Mengenbe-
grenzung.

Die Frage ist nur: Wie verhalten
sich die Priifgremien? Die Koope-
rationsregeln sehen eine gemein-
schaftliche Betreuung der Patienten
vor. Das ergibt sich schon aus der
Moglichkeit der Fallkonferenz nach
EBM-Nr. 37120. Bei z.B. fiinf haus-
drztlichen Praxen mit je 20 Heim-
patienten kime eine Patientenzahl
von 100 zustande, die sich nicht nur
in den Pauschalen, sondern auch
bei1 der Fallzahl der einzelnen Pra-
xen und damit bei der Zuteilung des
Regelleistungsvolumens niederschla-
gen wiirde.

Hochstrichterlich sind aber nur
maximal 20 % gemeinsam behan-
delte Patienten plausibel; eine Uber-
schreitung dieser Grenze wire Anlass
fiir eine Wirtschafthichkeitspriifung.
Wenn Vorsatz unterstellt wird — und
das ist hier ja vertragliche Vorausset-
zung —, kime sogar der Staatsanwalt
ins Spiel. Ob die Kassenirztliche
Bundesvereinigung das bedacht haii
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Mafinahmen. Dies muss u.a. durch
regelmifige und bedarfsgerechte Vi-
siten gewihrleistet werden und bein-
haltet auch Vertretungsregelungen.

Die iibrigen Vorgaben des BMV-A
sind ebenfalls in den berechnungsfi-
higen Positionen abgebildet.

Nur ein beteiligter Arzt darf
die Nr. 37105 abrechnen

Die Nr. 37100 wird als Zuschlag zur
Versichertenpauschale Nr. 03000
einmal im Behandlungsfall (Quar-

tal) bezahlt. Sie ist 13,16 Euro wert
und kann héchstens zweimal im

Krankheitsfall (Zeitraum von vier
Quartalen) berechnet werden. Sie
ist im Behandlungsfall nicht neben
den Nrn. 37102 und 37105 berech-
nungsfihig.

Die Nr. 37102 (13,16 Euro) ist ein
Zuschlag zu den Hausbesuchen nach
den Nrn. 01410 oder 01413 und
kann nur einmal im

deren beteiligten Hausdrzten wiren
es mindestens 1316 Euro.

Die Hausidrzte miissen sich ge-
geniiber dem Alten-/Pflegeheim
verpflichten, dem Versicherten und
seinen Angehorigen bzw. Bezugs-
personen als Ansprechpartner zur
Verfiigung zu stehen. Sie miissen
Fallbesprechungen und Konsile
unter Beteiligung der notwendigen
Fachdisziplinen sowie Pflegekrifte
(ggf. telefonisch) koordinieren.

Derartige Fallkonferenzen kon-

nen nach der Nr. 37120 EBM (6,74
Euro) berechnet werden. Der Ansatz

ist héchstens dreimal im Krankheits-

fall moéglich und auch bei einer te-

lefonischen Fallkonferenz moglich.
Fiir eine engere Zusammenarbeit

mit den Pflegefachkriften konnen L

gemeinsame Fortbildungen erfol-

gen. Es ist eine drztliche Prisenz
sicherzustellen. Zur Koordination

der Versorgung in

Quartal berechnet  Konsile und Fall- sprechstundenfreien

werden. Weitere Be-

Zeiten muss zumin-

suche nach Nr. 01413 be_sprechunq:en dest eine telefonische
konnen je Besuch Mt Pﬂegekraften Erreichbarkeit, ggf.

Heimbewohner und
Angehdrige sind froh,
wenn fir medizinische
Fragen regelmaBig ein
Hausarzt verfiigbar ist.
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