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Wertvolle Hilfe beim Kampf mit der neuen Abrechnung

So wird Ihre Helferin EBM-fit

Entweder das Update war zum
1. April nicht vorhanden, oder das
eigene Abrechnungsprogramm ist
gelinde gesagt Müll. „Mittleres
Chaos“, so empfanden einige Hel-

ferinnen die ersten zwei Wochen
mit dem neuen EBM. So wundert
es nicht, dass Praxisteams zahlrei-
che Fragen haben: Darf die Kon-
sultationsgebühr mehrfach am
Tag abgerechnet werden? Wie
wird ein Besuch zur Unzeit ange-
setzt? Und wie sieht es mit der
Wundversorgung aus?

Die Abrechnung ist mit dem
neuen EBM im Grunde sogar ein-
facher geworden, beruhigt die Se-
minarreferentin URSULA KLINGER

(www.abrechnungsseminare.de)
die anwesenden Helferinnen des
Seminars „EBM 2000 plus: System
der neuen Gebührenordnung“ auf
dem dritten Baden-Württember-
gischen Hausärztetag. Zunächst
wichtig zu wissen: Impfungen und
die Kennziffern für die Praxisge-
bühr gehören nicht zum EBM. Da
sie nach der neuen Systematik
fünfstellig sein müssen, wurde je
nach KV an bestimmter Stelle ein-
fach eine 0 hinzugefügt. Bei den
Impfungen z.B. wird so aus der
Ziffer Nr. 8901 die neue Nr. 89010,
die Praxisgebühr ist nicht mehr
Nr. 8033, sondern 80033. Das ist
aber von KV zu KV unterschied-
lich. „Es ist anzunehmen“, so Frau
Klinger, dass die um eine 0 bzw.
eine 9 erweiterten Ziffern über
den 1.10.2005 hinaus regional so
bleiben. Auch bei den Wegepau-
schalen bleibt es zunächst noch
beim Alten.

Beispiel: Eigener
Patient  im Notdienst
Insbesondere zu der Abrech-

nung von Hausbesuchen aus der
Sprechstunde heraus oder im Not-
dienst haben die Helferinnen zahl-
reiche Fragen. Einen Besuch zur
Unzeit im Notdienst gibt es nicht
mehr, erklärt Frau Klinger. Egal zu
welcher Uhrzeit, im Notdienst
wird der Besuch immer mit der
Ziffer 01411 angesetzt. Bekommt
ein Patient beispielsweise am Wo-
chenende im organisierten Not-
dienst eine Infusion, fällt zusätz-

STUTTGART – Helferinnen,
die sich mit der Abrechnung
sicher auskennen, sind eine
unschätzbare Hilfe im EBM-
Chaos. Auf einem Seminar
im Rahmen des Baden-
Württembergischen Hausärz-
tetages wurden Praxismitar-
beiterinnen EBM-fit gemacht.

lich die Ordinationsgebühr nach
Nr. 01210 an. Hierzu noch ein Ab-
rechnungsbeispiel, wie es in der
Praxis aussehen könnte: Ein eigener
Patient taucht in der Praxis mit
akuten Schmerzen auf und nimmt
später auch den Notdienst in An-
spruch:

1. Tag (Freitag): 03111 Ordinati-
onsgebühr 6 – 59 Jahre; 03312 kli-
nisch-neurologische Basisdiagnos-
tik, nur 1-mal/Quartal; 03120 Bera-
tung, Erörterung und Abklärung
(mind. 10 Minuten); 02511 Elek-
trotherapie.

1. Tag (Freitag), 23.00 Uhr –
plötzliche Verschlechterung: 03115
Konsultationskomplex, 01101 un-
vorhergesehene Inanspruchnahme.

behandlung am Vormittag die
Sprechstunde aufsucht, am Nach-
mittag spricht der Arzt mit dem
Patienten dann noch z.B. Labor-
werte telefonisch durch. Bei der

zweiten Inanspruchnahme ist dann
allerdings die Uhrzeit anzugeben.

Auch die Abrechnung der Wund-
versorgung ist ein Thema, das den
Helferinnen unter den Nägeln
brennt, da bisher jede einzelne
Wundversorgung abgerechnet wer-
den konnte. Die wichtigsten Kom-
plexe sind hier die Nrn. 02300
(Wundversorgung primär ab 12
Jahre), 02301 (Wundversorgung
primär bis 12 Jahre oder mit Naht
ab 12 Jahre), Nr. 02302 (Wundver-
sorgung mit Naht bis 12 Jahre). Alle
drei Komplexe schließen sich ge-
genseitig aus und sind nur einmal
am Behandlungstag abrechenbar,
egal, wie viele Wunden versorgt
wurden.

Lokalanästhesie
nicht abrechenbar
Kommt ein Patient mit einer

Platz- und einer Schürfwunde: Bei-
des ist nicht abrechenbar. Die Lo-
kalanästhesie ist mit der Wundver-
sorgung abgegolten. Verwirrung
herrscht bei den Helferinnen bei
der Frage, wann eine Wunde pri-
mär, wann eine Wunde sekundär
versorgt wird. Frau Klinger: „In der
Regel handelt es sich bei jeder Erst-
versorgung am selben oder darauf
folgenden Tag des Unfalls um eine
Primärversorgung.“

Ziffern für die
sekundäre Wunde
Die sekundäre Wundversorgung

ist in den Ziffern 02310 bis 02313
abgehandelt. Hier ein kurzer Über-
blick:

Nr. 02310 Behandlung sekundär
heilende Wunde(n) und/oder De-
cubitalulcus (-ulcera). Mindestens
3 Arzt-Patienten-Kontakte sind er-
forderlich (Hinweise dazu auf der
nächsten Seite).

Nr. 02311 Behandlung des diabe-
tischen Fußes, fakultativer Leis-
tungsinhalt: Verband, je Bein, je Sit-
zung. Um diese Ziffer abrechnen zu
können, ist zuvor ein Antrag erfor-
derlich.

Nr. 02312 Behandlungskomplex
eines oder mehrerer chronisch ve-
nöser Ulcera cruris. Je Bein, je Sit-
zung. Diese Ziffer unterliegt einer
Höchstpunktzahl im Behandlungs-
fall von 11 250 Punkten.

Nr. 02313 Kompressionsthera-
pie bei bestimmten Diagnosen, z.B.
bei venöser Insuffizienz, Lymphö-
dem etc. Je Bein, je Sitzung. Auch
hier gilt eine Höchstpunktzahl von
11 250 Punkten im Behandlungs-
fall. AT
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für die
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Abrechnung

2. Tag (Samstag), Notdienst:
01210 Ordinationskomplex im or-
ganisierten Notdienst; 01411 drin-
gender Besuch eines Kranken; We-
gepauschale.

3. Tag (Sonntag): 01215 Konsul-
tationskomplex im organisierten
Notdienst; 02511 Elektrotherapie;
02360 Behandlung mit Lokalanäs-
thetika, 1-mal pro Quartal mind. 3
Sitzungen. (Hinweise dazu im Bei-
trag auf der nächsten Seite.)

Uhrzeit
angeben!
Der Konsultationskomplex ist im

Übrigen auch mehrfach am glei-
chen Tag abrechenbar, zum Bei-
spiel, wenn der Patient in der Folge-


