Abrechnungs-Newsletter

Aktuelle Informationen der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg

Ausgabe vom 13.09.2019 - 2. Sonderausgabe zum TSVG

Sehr geehrte Mitglieder,

Mit der vorliegenden 2. Sonderausgabe zum TerminService- und VersorgungsGesetz (TSVG)
mochten wir Ihnen insbesondere hinsichtlich der Abrechnung, Vergitung und Kennzeichnung
der einzelnen TSVG-Konstellationen wichtige Informationen und Tipps mitteilen.

Folgende Sachverhalte werden hierbei naher erdrtert und mittels Ubersichten und Fallbeispie-
len veranschaulicht:

e TSS-Terminfall

e HA-Vermittlungsfall
e Neupatient

e Offene Sprechstunde
e Bereinigung

e Arztgruppenfall
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Konstellation
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Vergiitung

Abrechnung / Kenn-
zeichnung

Bereinigung

Inkrafttreten

TSS-Terminfall

und Vorsorgeuntersu-
chung nach Abschnitt
1.7.1 EBM:

- 50 %: Termin innerhalb
von 8 Tagen

- 30 %: Termin innerhalb
von 9-14 Tagen

- 20 %: Termin innerhalb
von 15-35 Tagen

= einmal im Arztgrup-
penfall

tel 3 bis 27 (ohne
12 und 19) und
Abschnitt 30.7 EBM
+ Buchstabensuffix
(B, C oder D) in
Abhangigkeit der
Vermittlungsdauer

Extrabudgetare | Alle aul3er: Alle Leistungen im Kennzeichnung im 11.05.2019 bis 11.05.2019
Vergiitung Arztgruppenfall (mit Aus- | PVS als: 10.05.2020

= Laborarzte |nahme von Kapitel 32

= Pathologen | EBM) »19S-Terminfall*
Zuschlag Zuschlag auf VP/GP/KP | = Neue GOP: Kapi- keine 01.09.2019

Zusatzpauschalen fir TSS-Terminfalle

Seit dem 01.09.2019 erhalten Sie zusatzlich zur extrabudgetaren Vergltung eine Zusatzpau-

schale fur Uber die TSS vermittelte Patienten. Die Hohe des Zuschlags richtet sich nach

der Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale (VP/GP/KP) und betragt bis zu 50 Prozent

von dieser.
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Fur die Abbildung der Zusatzpauschalen wurden vom Bewertungsausschuss jeweils
neue Geblhrenordnungspositionen (GOP) in die arztgruppenspezifischen Kapitel 3 bis 27 (mit
Ausnahme von Kapitel 12 und 19) und in den Abschnitt 30.7 EBM aufgenommen:

Fachgruppe Fachgruppe Fachgruppe
Hausarzte 03010 Augenarzte 06228 HNO-Arzte 09228
Kinderarzte 04010 Chirurgen 07228 Hautéarzte 10228
Anasthesisten 05228 Frauenarzte 08228 Humangenetiker 11228
Kinder- und Arztliche und psych. Psychothe-
Int. Ohne SP 13228 o 14218 ) 23228
Jug.psychiatrie rapie
) ) . Kinder- und Jugendlichenpsy-
Int. Angiologie 13298 MKG-Chirurgen 15228 . 23229
chotherapie
Int. Endokrinologie 13348 Neurologen 16228 Radiologie 24228
. . Strahlentherapie - bei gutartiger
Int. Gastroenterologie 13398 Nuklearmediziner 17228 25228
Erkrankung
. ) . Strahlentherapie - bei bésartiger
Int. Himat./Onkologie 13498 Orthopéaden 18228 25229
Erkrankung
. . . Strahlentherapie - nach strah-
Int. Kardiologie 13548 Phoniater 20228 ) 25230
lentherapeutischer Behandlung
) Psychiatrie und Psy- )
Int. Nephrologie 13598 . 21236 Urologie 26228
chotherapie
Nervenheilkunde und
) . ) Physikalische und Rehabilitative
Int. Pneumologie 13648 Neurologie und Psychi- | 21237 o 27228
) Medizin
atrie
Psychosomatische
Int. Rheumatologie 13698 Medizin und Psycho- 22228 Schmerztherapie 30705
therapie
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Zudem wurden Buchstabensuffixe festgelegt, die die gestaffelten prozentualen Aufschlage in
Abhangigkeit der Wartezeit auf einen Termin abbilden:

Dauer zwischen Kontaktaufnahme zur TSS und zeitgestaffelter Kennzeichnung der Zu-
Termin Aufschlag satzpauschale

Termin innerhalb von 8 Tagen 50 Prozent B
Termin innerhalb von 9 bis 14 Tagen 30 Prozent C
Termin innerhalb von 15 bis 35 Tagen 20 Prozent D

Hinweise zu den Zusatzpauschalen

e Die Zusatzpauschale und der entsprechende Buchstabensuffix missen zunachst von
Ihnen selbst ermittelt und in der Abrechnung angegeben werden

e Die Zusatzpauschale kann nur in Fallen mit VP/GP/KP oder in Fallen, in denen aus-
schlieBlich Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern nach Abschnitt 1.7.1 EBM (aus-
genommen Laborleistungen und GOP 01720 EBM (J1]) durchgefiihrt werden, abgerech-
net werden

e Kennzeichnung als "TSS-Terminfall” und Ansatz der Zusatzpauschale ist nur dann mog-
lich, wenn es sich nicht um Bagatellerkrankungen oder Vorsorgeuntersuchungen han-
delt und wenn der Patient spatestens am 35. Tag nach Kontaktaufnahme zur TSS die
Praxis aufsucht

e flr die Ermittlung des zeitgestaffelten Aufschlags zahlt der Tag der Kontaktaufnahme
des Patienten zur TSS als erster Zahltag - Sie konnen den Tag der Kontaktaufnahme
der Termindatenbank entnehmen. Auch in der Buchungsbenachrichtigung ist er aufge-
fuhrt. Das Fristende bezieht sich auf den Kalendertag und kann somit auch auf einen
Samstag, Sonntag oder Feiertag fallen.

e Der Zuschlag ist einmal im Arztgruppenfall berechnungsfahig, auch wenn der Patient im
selben Quartal aufgrund weiterer TSS-Vermittlungen mehrfach zu lhnen in die Praxis
kommt. Hier konnen Sie entscheiden, zu welchem TSS-Terminfall sie die Zusatzpau-
schale ansetzen mochten. Beispiel: Patient Miller sucht am 15.10.2019 aufgrund einer
TSS-Vermittlung Ihre Praxis auf. Zwischen dem Tag der Kontaktaufnahme zur TSS und
dem Termin in lhrer Praxis liegen 12 Tage. Dementsprechend wirden Sie einen Auf-
schlag in Hohe von 30 % auf die VP/GP/KP erhalten. Wird der Patient im selben Quartal
erneut zu Ihnen vermittelt und betragt die Vermittlungsdauer nur 5 Tage, so wirden Sie
den Zuschlag in Hohe von 50 % erhalten. In dieser Situation konnen Sie selbst entschei-
den, ob Sie die Zusatzpauschale mit einem B oder C kennzeichnen.
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Die Hohe der Zusatzpauschale berechnet sich immer auf Grundlage der “reinen”
VP/GP/KP, d. h. dass die Zusatzpauschale z. B. auch bei Arzten bzw. Praxen, die die
VP/GP/KP mit einem Aufschlag vergiitet bekommen (z. B. 60 % Aufschlag auf die p&diat-
rische Versichertenpauschale im Rahmen der Tatigkeit im facharztlichen Versorgungs-
bereich = 04000F) auf Grundlage der niedriger bewerteten VP 04000 berechnet wird und
somit nicht automatisch hoher ausfallt, obwohl die VP mit einem Aufschlag vergutet
wird.

In der Honorarabrechnung (ab 3/2019) werden nicht die von den Arzten angegebenen Zu-
satzpauschalen, sondern die dem jeweiligen Alter des Patienten entsprechend gewan-
delten GOP zu finden sein — Beispiel: Gibt ein Augenarzt fir einen Patienten in der Ab-
rechnung die GOP 06228B an, weil er einen Patienten finf Tage nach Kontaktaufnahme
zur TSS behandelt, so wird diese in Abhangigkeit des Alters des Patienten in eine Pseu-
do-GOP gewandelt. Ist der Patient z. B. 18 Jahre alt, so wird die GOP 06228B in die
06911B gewandelt. Dies ist notwendig um den Aufschlag entsprechend der korrekten
Grundpauschale zu ermitteln (In diesem Beispiel waren das 50 % Aufschlag auf die
Grundpauschale 06211) > Aus diesem Grund werden im EBM auch keine €-Betrége zu
den Zusatzpauschalen ausgewiesen, da die Hohe der Zusatzpauschale in Abhangigkeit
des Alters der Patienten variiert.

Im TSS-Kalender ist voreingestellt, dass ein Termin bis sieben Tage vorher fur die
Vergabe durch die TSS zur Verfligung steht. Wird diese Einstellung von |hnen nicht ange-
passt (also der Buchungsabstand zum Termin nicht verkiirzt), so ist eine Zusatzpauscha-
le in Hohe von 50 % seltener zu erreichen.

Kennzeichnung von TSS-Terminfallen im PVS

Zuerst ist zu prifen, ob der Patient Gber die Terminservicestelle an Sie vermittelt wurde

Sofern Sie als Facharzt titig sind, muss fiir den Patienten eine Uberweisung vorliegen
(ausgenommen: Augen- und Frauenarzte; psychotherapeutische Sprechstunde]

Der Abrechnungsschein muss im Feld mit der Bezeichnung Vermittlungsart als "TSS-
Terminfall” gekennzeichnet werden

Auf diesem Schein werden auch alle weiteren Leistungen abgerechnet, die fur die Be-
handlung des Patienten erforderlich sind

Zudem kann seit dem 01.09.2019 die arztgruppenspezifischen Zusatzpauschale mit
Kennzeichnung des jeweiligen Buchstaben B, C 0. D in Abhangigkeit der Wartezeit ange-
geben werden
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Abrechnungsvoraussetzungen/-ausschliisse

e Die Kennzeichnung als "TSS-Terminfall” ist nicht erlaubt, wenn der Patient aufgrund ei-
ner Bagatellerkrankung oder Vorsorgeuntersuchung von der TSS vermittelt wurde. Dies
isti.d. R. immer dann der Fall, wenn der Termin nach dem 35. Tag der Kontaktaufnahme
zur TSS stattfindet (aus diesem Grund sind auch die Zusatzpauschalen max. bis zum 35.
Tag gestaffelt) oder keine Uberweisung mit Dringlichkeitscode vorliegt

e Um einen Abrechnungsschein als "TSS-Terminfall” kennzeichnen zu durfen muss eine
Uberweisung fiir den Patienten vorliegen! Ausgenommen hiervon sind lediglich Haus-,
Kinder-, Augen- und Frauenarzte, denn diese dirfen Patienten auch ohne Vorliegen ei-
ner Uberweisung im Rahmen von TSS-Terminfillen behandeln; gleiches gilt fiir die psy-
chotherapeutische Sprechstunde

e Der Termin muss Uber die Terminservicestelle vermittelt worden sein. Die Vorlage einer
Uberweisung mit Dringlichkeitscode durch den Patienten, ohne Terminvereinbarung
Uber die TSS, ist nicht ausreichend!

e Ein TSS-Terminfall darf nur in dem Quartal als solcher gekennzeichnet werden, in dem
der erste Termin nach der Vermittlung stattfindet. Wird die Behandlung tber die folgen-
den Quartale fortgefuihrt, so darf der Schein dennoch nicht weiterhin als TSS-Terminfall
gekennzeichnet werden — Beispiel: Findet ein Uber die TSS vermittelter Termin am
25.09.2019 statt, so kann der Schein im Quartal 3/2019 als TSS-Terminfall gekennzeich-
net werden. Wird die Behandlung des Patienten am 02.10.2019 und somit im Folgequar-
tal fortgefihrt, so darf der Schein nicht erneut als TSS-Terminfall gekennzeichnet wer-
den.

e Bitte beachten Sie, dass ausschliefllich tiber die Terminservicestelle vermittelte Termine
in der Abrechnung unter Vermittlungsart als . TSS-Terminfall” gekennzeichnet werden
durfen. Das gilt nicht fir Termine, die direkt von der Krankenkasse an |hre Praxis ver-
mittelt werden.

Abrechnungshinweise

e Wird in einer arztgruppenubergreifenden BAG oder in einem MVZ eine weitere Arztgrup-
pe beim selben Patienten im Rahmen einer TSVG-Konstellation tatig, so muss fir den
Patienten ein zweiter Abrechnungsschein angelegt werden. Nur so kann gewahrleistet
werden, dass auch weitere Arztgruppen eine extrabudgetare Vergitung erhalten

e Werden bei einem Kind im Rahmen der TSS-Terminvermittlung ausschlief3lich Vorsorge-
leistungen nach Kapitel 1.7.1 EBM ohne Ansatz einer VP/GP/KP abgerechnet, so erfolgt
die Bewertung der Zusatzpauschale ebenfalls auf Grundlage der jeweiligen altersspezifi-
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schen VP/GP/KP, auch wenn diese im Arztgruppenfall nicht berechnet wird = so setzt
ein Kinderarzt in diesem Fall z. B. dennoch die GOP 04010 EBM + Suffix an

Wird ein Patient mehrere Male im Quartal an die selbe Arztgruppe einer Arztpraxis ver-
mittelt so kann die Zusatzpauschale dennoch nur einmal in Ansatz gebracht werden (s.
Hinweise zu den Zusatzpauschalen)

Wenn ein TSS-Terminfall verschoben werden muss, weil Sie oder der Patient erkrankt
sind, so darf der Patient dennoch als TSS-Terminfall gekennzeichnet werden, solange

die Behandlung innerhalb der Frist von 35 Tagen nach Kontaktaufnahme zur TSS statt-
findet

Auch wenn die Behandlung in Vertretung von einem anderen Arzt der Praxis durchge-
fuhrt wird, darf der Patient als TSS-Terminfall gekennzeichnet werden

Fallbeispiele

1.

Ein Patient sucht am 07.09.2019 die Einzelpraxis des Hautarztes Dr. Miller auf und legt
eine Uberweisung mit einem Dringlichkeitscode vor. Dr. Miiller stellt mithilfe der Ter-
mindatenbank fest, dass der Patient Uber die TSS vermittelt wurde und der Patient den
Kontakt zur TSS am 23.08.2019 aufgenommen hatte. Neben der Grundpauschale und
weiteren Leistungen, die im Rahmen der Behandlung erbracht werden, setzt Dr. Miller
nun die Zusatzpauschale nach der GOP 10228 an und erganzt diese um den Suffix D, weil
der Patient innerhalb von 16 Tagen nach Kontaktaufnahme in der Praxis behandelt wird
(10228D). Zudem kennzeichnet er den Abrechnungsschein als "TSS-Terminfall". Es wer-
den nun alle Leistungen (mit Ausnahme von Kapitel 32 EBM) in diesem Quartal fiir den
Patienten extrabudgetar vergutet.

Ein Patient sucht am 10.09.2019 die arztgruppenubergreifende BAG des Orthopaden Dr.
Meier und des HNO-Arztes Dr. Schmidt auf und legt eine Uberweisung mit Dringlich-
keitscode vor. Mithilfe der Termindatenbank stellt die Praxismitarbeiterin fest, dass der
Patient Uber die TSS an Dr. Meier vermittelt wurde und der Kontakt vom Patienten zur
TSS am 03.09.2019 erfolgte. Fir den Patienten wird ein Abrechnungsschein angelegt auf
dem Dr. Meier alle erforderlichen Leistungen sowie die entsprechende Zusatzpauschale
fur die TSS-Vermittlung + Suffix fir den zeitgestaffelten Zuschlag angibt. Als Orthopade
rechnet er hierbei nun die GOP 18228 und den Buchstaben B ab, weil der Termin inner-
halb von acht Tagen nach Kontaktaufnahme stattfindet. Zudem kennzeichnet er den
Schein als "TSS-Terminfall”. Am 20.09.2019 sucht der Patient erneut die Praxis aufgrund
einer TSS-Vermittlung auf. Dieses Mal wurde er jedoch zu Dr. Schmidt vermittelt. Weil
Dr. Schmidt einer anderen Arztgruppe als Dr. Meier angehort, muss er fir den Patienten
einen neuen Abrechnungsschein anlegen, um die Leistungen im Arztgruppen-

fall ebenfalls extrabudgetar vergitet zu bekommen. Als Zusatzpauschale gibt Dr.
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Schmidt die GOP 09228 an. Zudem gibt er den Suffix C an, weil der Patient am 10.09.2019
Kontakt zur TSS aufgenommen hatte und somit 11 Tage bis zur Behandlung vergangen
sind. Auch hier muss der Schein als TSS-Terminfall gekennzeichnet werden.

3. Am 25.09.2019 sucht der Patient die Praxis des Hautarztes Dr. Miiller auf und teilt mit,
dass er uUber die TSS an die Praxis vermittelt wurde. Der Termin wurde ohne Vorliegen
einer Uberweisung (+Dringlichkeitscode) vermittelt, weil es sich nicht um einen dringli-
chen Fall handelt. Der Patient hat sich Uber die TSS einen Termin zum HKS vermitteln
lassen. Dr. Miller darf den Abrechnungsschein in diesem Fall nicht als "TSS-Terminfall”
kennzeichnen und auch keine Zusatzpauschale fur die Vermittlung abrechnen.
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®
HA-Vermittlungsfall

Seit dem 11.05.2019 werden durch den Haus- bzw. Kinderarzt vermittelte Termine, die aus me-
dizinischen Grinden dringend erforderlich sind, finanziell gefordert. So erhalten weiterbehan-

delnde Fachérzte seitdem fiir vermittelte Patienten alle Leistungen (mit Ausnahme von Labor-

leistungen nach Kap. 32 EBM] extrabudgetar vergiitet. Auch die Haus- und Kinderarzte profitie-
ren seit dem 01.09.2019 von der Vermittlung. Denn sie erhalten hierfir einen Zuschlag in Hohe
von 10,21 € je vermittelten Termin.

Sowohl fuir den vermittelnden Haus- bzw. Kinderarzt, als auch fir den weiterbehandelnden
Facharzt gilt, dass der Termin innerhalb von vier Tagen nach Feststellung der Behandlungs-
notwendigkeit liegen muss.

Bei fach- oder schwerpunktibergreifenden Berufsausibungsgemeinschaften beziehen sich die
Vergitungsregelungen auf den Arztgruppenfall.

Ubersicht

TSVG-
Konstellation

Inkraft-
treten

Bereini-
gung

Abrechnung / Kenn-

Arztgruppe zeichnung

Vergiitung

Hausarzt-Vermittlungsfall
Zuschlag fiir | = Hausarzte = Zuschlag in Hohe von = Neue GOP: 03008 keine 01.09.2019
vermitteln- = Kinderarzte 10,21 € fir Vermittiung und 04008 EBM
den Hausarzt eines Facharzttermins
innerhalb von vier Kalen- |* Angabe der
dertagen nach Fest- (N)BSNR der Fach-
stellung der Behandlungs- | arztpraxis, an die der
notwendigkeit (mit Patient vermittelt
Ausstellung einer Uber- wird
weisung)
= Mehrfach berechnungs-
fahig, wenn Patient im
selben Quartal an unter-
schiedliche Facharztgrup-
pen vermittelt wird
Extrabudge- Alle auRer = Alle Leistungen (mit Aus- | Kennzeichnung im PVS |11.05.2019 | 11.05.2019
tare Vergii- : nahme von Kap. 32 EBM) | als: bis
tung fir wei- | _ Hausérzte im Arztgruppenfall extra- 10.05.2020
terbehan- - Kinderérzte budgetér, wenn Behand- | ,HA-Vermittlungsfall*
delnden hne Schwer- lung innerhalb von vier
Facharzt (© lft chwe Kalendertagen nach Fest-
. I?:t:]orgirzte stellung der Behandlungs-
. Pathologen notwendigkeit stattfindet
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Zuschlag fur den vermittelnden Hausarzt

Kennzeichnung in der Abrechnung

Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit

Terminvereinbarung mit der Facharztpraxis (kann per Telefon, Fax, Mail etc. erfolgen
und ist an das Praxispersonal delegierbar]) = 4-Tage-Regelung muss beachtet werden

Ansatz der GOP 03008 EBM von Hausarzten und GOP 04008 EBM von Kinder- und Ju-
gendarzten in der Abrechnung (Bewertung betragt derzeit 10,21 € und wird extrabudge-
tar vergutet)

Angabe der (N]JBSNR der Facharztpraxis, an die vermittelt wird > Hierfir steht ein neu-
es Feld im PVS zur Verfligung (Die (NJBSNR lasst sich tiber die Kollegensuche der KBV
Uber das sichere Netz der KVn (SNK] ermitteln - Zugriff ist auch tber die TI moglich>
Siehe Kollegensuche)

Ausstellung einer Uberweisung fiir den Patienten > ACHTUNG! Auf dem Uberweisungs-
schein muss die Lebenslange Arztnummer (LANR] eines Haus- bzw. Kinderarztes ange-
ben werden! Sollten Sie als Haus- bzw. Kinderarzt also in einer fachgruppenubergrei-
fenden BAG oder in einem MVZ tatig sein, so achten Sie bitte darauf, dass die Uberwei-
sung mit lhrer LANR ausgestellt ist!

Abrechnungshinweise

Benotigt ein Patient dringend einen Termin bei unterschiedlichen Facharztgruppen (bei-
spielsweise beim Orthopaden und beim Neurologen), so kann der Zuschlag auch mehr-
fach im Quartal abgerechnet werden. Wird der Patient hingegen zweimal zu derselben
Arztgruppe vermittelt, so kann der Zuschlag dennoch nur einmal in Ansatz gebracht
werden

Nicht berechnungsfahig ist der Zuschlag, wenn der Hausarzt einen Termin bei einem
Facharzt vermittelt, bei dem der Patient im laufenden Quartal bereits behandelt wurde.
Dies ist vom Hausarzt beim Patienten zu erfragen.

Die Terminvermittlung ist auch zu einem Kinderarzt mit Schwerpunkt oder Zusatzwei-
terbildung maglich (Leistungen nach Kap. 4.4 und 4.5 EBM)

Zuschlag wird auch dann vergttet, wenn der Patient den Termin beim Facharzt nicht
wahrnimmt

Uberweisungen innerhalb von BAG und MVZ sind nicht erlaubt!

10
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e Esist kein Dringlichkeitscode bei der Uberweisung zu verwenden! Diese werden aus-
schliefllich bei TSS-Terminfallen benatigt!

e Anpassung der Richtlinie zur Abrechnungsprufung: Eine Abrechnungsauffalligkeit ist zu
vermuten, wenn in einer Arztpraxis in einer Arztgruppe der Anteil der Falle mit Abrech-
nung der GOP 03008/04008 EBM den Wert von 15 % liberschreitet.

Kollegensuche

Bei der Abrechnung der GOP 03008 bzw. 04008 EBM muss seit dem 01.09.2019 die Betriebsstat-
tennummer des Facharztes angegeben werden, an den der Patient vermittelt wird. Hierbei
kann es sich auch um die Nebenbetriebsstatte handeln, sofern diese als Haupttatigkeitsort des
Arztes angegeben ist. Um die korrekte Betriebsstattennummer zu ermitteln, kann die Kolle-
gensuche der KBV verwendet werden. Sie ist im KVH Onlineportal unter dem Punkt: "Anwen-
dungen” aufrufbar und kann somit auch bei Anbindung an die Telematikinfrastruktur genutzt
werden.

Extrabudgetdre Vergiutung fir den weiterbehandelnden Facharzt

Kennzeichnung in der Abrechnung

e fiir den vermittelten Patienten muss eine vom Haus-/Kinderarzt ausgestellte Uberwei-
sung vorliegen (Das Original muss nicht an die KV weitergegeben werden!)

e Einhaltung der 4-Tage-Regelung muss gepruft werden
e Der Abrechnungsschein muss mit "HA-Vermittlungsfall” gekennzeichnet werden

e Der Facharzt erhalt fur die vom Hausarzt vermittelten Patienten alle Leistungen im Arzt-
gruppenfall (mit Ausnahme von Kap. 32 EBM] extrabudgetar verglitet

Abrechnungshinwers

Wenn Sie als Facharzt einen Termin fur lhren Patienten bei einem Hausarzt vereinbaren, so gilt
dieser Patient nicht als HA-Vermittlungsfall! Diese Kennzeichnung ist ausschlief3lich dann madg-
lich, wenn Ihnen ein Patient vom Hausarzt vermittelt wird.

4-Tage-Regelung

Zum 06.08.2019 wurde der BMV-A um den § 17a erganzt. Das bedeutet, dass der vom Haus-
bzw. Kinderarzt vermittelte Termin seit diesem Zeitpunkt innerhalb eines Zeitraumes von vier
Kalendertagen nach Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit durch den Hausarzt liegen
muss, damit der Facharzt die Leistungen, die sonst in das Budget fallen wiirden, extrabudgetar
vergutet bekommt. Gleiche Frist gilt ab dem 01.09.2019 fir den Zuschlag, den Haus- und Kin-

11
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derarzte fur eine Terminvermittlung erhalten. Hierbei gilt der Tag nach Feststellung der Be-
handlungsnotwendigkeit als erster Zahltag fir die Ermittlung der Frist. Das Fristende ist hier-
bei auf den Kalendertag bezogen, auch wenn der letzte Tag der 4-Tage-Frist ein Samstag,
Sonntag oder Feiertag ist.

Beispiele

1. Stellt ein Hausarzt bei einem Patienten an einem Montag die Behandlungsnotwendigkeit
durch einen Rheumatologen fest und vereinbart mit der rheumatologischen Praxis an
diesem Tag einen Termin, so muss der Termin spatestens fur Freitag in derselben Wo-
che vereinbart werden.

2. Stellt ein Hausarzt bei einem Patienten an einem Mittwoch die Behandlungsnotwendig-
keit durch einen Rheumatologen fest, so muss der Termin spatestens am Sonntag der-
selben Woche stattfinden.

12
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Neupatient

Ubersicht

Ein Patient gilt immer dann als neu, wenn er im aktuellen und den acht vorhergehenden Quar-
talen nicht in der Arztpraxis behandelt oder untersucht wurde. Fur neue Patienten werden alle
Leistungen (mit Ausnahme von Kapitel 32 EBM] in dem jeweiligen Arztgruppenfall extrabudge-
tar und damit in voller Hohe vergutet.

TSVG-
Konstellation

Abrechnung / Bereiniqun Inkraft-
Kennzeichnung gung treten

Arztgruppe Vergiitung

Neue Patienten

Behandlung des | Alle auler: Alle Leistungen (mit | Kennzeichnung | 01.09.2019 bis | 01.09.2019
Patienten in der Ausnahme von Kap. |im PVS als: 31.08.2020
Praxis erfolgt = Anasthesisten, 32 EBM) werden im
erstmals oder wenn sie nicht schmerz- | Arztgruppenfall fir | ,Neupatient*
nachdem er die therapeut. tatig werden | bis zu zwei Arzt-
Praxis in den = Humangenetiker gruppen einer Pra-
vorangegangen |=* Laborarzte xis extrabudgetar
acht Quartalen |= MKG-Chirurgen vergltet
nicht aufge- * Nuklearmediziner
sucht hat = Pathologen Ausnahme: Neue
= Radiologen und Ubernommene
= Strahlentherapeuten Praxen

Kennzeichnung im PVS

Wenn ein Patient zu lhnen in die Praxis kommt und dieser Patient noch nie in |hrer Praxis be-
handelt wurde, bzw. in den acht vorangegangenen Quartalen nicht in |hrer Praxis in Behand-
lung war, so konnen Sie den Patienten seit dem 01.09.2019 im dafir vorgesehenen Feld in |h-
rem PVS als ,Neupatient” kennzeichnen. Auch Patienten, die zu Ihnen kommen, weil Sie eine
Kollegin oder einen Kollegen vertreten, kdnnen als ,,Neupatient” gekennzeichnet werden, so-
fern der Patient die zuvor genannten Kriterien erfullt.

Beispiele

Wenn der Patient zuletzt am 10.04.2017 (Quartal 2/2017) bei Ihnen in Behandlung war und lhre
Praxis am 03.09.2019 (Quartal 3/2019) erneut aufsucht, so kann er in der Abrechnung als Neu-
patient gekennzeichnet werden, weil der Patient acht volle Quartale nicht in der Praxis behan-
delt wurde. War der Patient hingegen zuletzt am 15.07.2017 (Quartal 3/2017) in der Praxis, so
gilt er am 03.09.2019 (Quartal 3/2019) noch nicht wieder als Neupatient, weil nur sieben volle
Quartale dazwischen lagen.
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Besonderheit BAG und MVZ

In fachgruppentibergreifenden BAG und in MVZ kann ein Patient von maximal zwei Arztgruppen
als Neupatient gekennzeichnet werden, sofern er im aktuellen und in den acht vorhergehenden
Quartalen nicht in der Praxis behandelt oder untersucht wurde. Bei einer Behandlung durch
weitere Arztgruppen einer Arztpraxis im genannten Zeitraum gilt der Patient fur diese Arzt-
gruppen nicht als Neupatient.

Fallbeispiele
E::'s'piel 2/2017 3/2017 4/2017 1/2018 2/2018 | 3/2018  4/2018 1/2019 2/2019 3/2019 4/2019 Ergebnis*
AG1 Neupatient
2 Neupatient AG1
AG1+AG2 und AG2
3 Neupatient AG1
AG1+AG2+AG3 und AG2
4 Neupatient AG1
AG1 AG2 und AG2
5 Neupatient AG1
AG1 AG2+AG3 | - P
6 Neupatient AG1
AG1+AG2 AG3 ind AG2
7 AG1 AG2 Neupatient AG2
8 AG1 AG2+AG3 Neupatient AG2
9 AG1 AG2 AG3 Neupatient AG2
10 AG1 AG2 AG3 Neupatient AG3
11 AG1 Neupatient AG2
AG2+AG3 ind AG3
12 AG1 AG2 AG3 kein Neupatient
13 AG1 AG2 |AG3 AG4 kein Neupatient
14 AG1 |AG1 |AG1 |AG1 |AG1 AG1 |AG1 |AG1 |AG1 AG2 Neupatient AG2
15 AG1 |AG1 |AG1 |AG1 |AG1+AG2|AG1 |AG1 |AG1 |AG1 AG3 kein Neupatient

* Als Ergebnis wird angegeben, bei welcher Arztgruppe der Patient im Quartal 3/2019 bzw. 4/2019 als "Neupatient" gelten wiirde.

Wichtiger Hinwers

Soll der Patient innerhalb eines Quartals auch fir eine zweite Arztgruppe einer Praxis als Neu-
patient gelten, so muss die zweite behandelnde Arztgruppe einen neuen Abrechnungsschein fur
den Patienten anlegen und diesen ebenfalls als "Neupatient” kennzeichnen.

Wann gilt ein Patient nicht als neu?
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e Wenn ein Patient in einem der acht vorangehenden Quartale in der selben Praxis in Be-
handlung war bzw. in einer fachgruppentbergreifenden BAG oder MVZ von mehr als 2
TSVG-Fachgruppen innerhalb der acht vorangegangenen Quartale behandelt wurde

e Wenn eine Praxis ibernommen oder neu gegriindet wurde (Fir diese Praxen greift die
"Neu-Patient-Regelung” erst ab dem 9. Quartal der Tatigkeit - derzeit wird konkretisiert,
wann eine Praxis als ,neugegriindet” bzw. ,ibernommen” gilt.)

e Ein Patient gilt auch dann nicht automatisch als neu, wenn er die Krankenkasse wechselt
oder aus einem Selektivvertrag austritt; auch hier ist die 8-Quartale-Regelung zu beach-
ten

Aufgrund des unterquartaligen Inkrafttretens zum 01.09.2019 diirfen Patienten auch erst
ab dem 01.09.2019 als ,,Neupatient” gekennzeichnet werden. D. h., dass sie im Quartal
3/2019 nicht als ,neu” gelten, wenn sie bereits im Juli oder August bei Ihnen in der Praxis
behandelt wurden.
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@
Offene Sprechstunde

Ubersicht
TSVG-

: . Abrechnung / Kenn- . . Inkraft-
:,(rc:nstellatl- Arztgruppe Vergiitung zeichnung Bereinigung treten
Offene Sprechstunde
Fiinf offene |= Augenéarzte Es werden alle = Kennzeichnung im PVS: |01.09.2019 bis | 01.09.2019
Sprech- = Chirurgen Leistungen (mit 31.08.2020
stunden / = Frauenarzte Ausnahme von ,Offene Sprechstunde”

Kalender- |= HNO-Arzte Kap. 32 EBM) im
woche oh- | = Hautarzte Arztgruppenfall = Hinweis: Die Zeiten der
ne vorheri- |= Kinder-/Jugend- |bis zur Erreichung | offenen Sprechstunde
ge Termin- psychiater von 17,5 % der mussen veroffentlicht
vereinba- = Nervenarzte, Arztgruppenfalle werden
rung Neurologen, des aktuellen
Neurochirurgen Quartals extra-

= Orthopaden budgetar vergitet

= Psychiater

= Urologen

Vorgaben zur offenen Sprechstunde

Laut Bundesmantelvertrag der Arzte miissen die in der Ubersicht aufgefiihrten Arztgruppen bei
vollem Versorgungsauftrag ab dem 01.09. finf Stunden wochentlich als offene Sprechstunden
ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. Bei einem reduzierten Versorgungsauftrag gel-
ten die Zeiten entsprechend anteilig. Von den o. g. Arztgruppen sind auch die Arzte nicht ausge-
nommen, die z. B. ausschliefilich operativ tatig sind.

Die offene Sprechstunde gilt fur die Praxis, nicht fir den Arzt; in einer Berufsausibungsge-
meinschaft kann beispielsweise ein Arzt die gesamten offenen Sprechstunden aller BAG-
Mitglieder Ubernehmen.

Beispiel

Wenn drei Hautarzte mit vollem Versorgungsauftrag in einer Gemeinschaftspraxis tatig sind, so
missen insgesamt 15 Stunden fir die ,,Offene Sprechstunde” zur Verfligung gestellt werden.
Diese mussen jedoch nicht von allen dreien durchgefiihrt werden. Es kann auch einer der Haut-
arzte die gesamten 15 Stunden anbieten.
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Zur konkreten Ausgestaltung gibt es keine Vorgaben. So konnen Sie z. B. jeden Tag eine Stunde
oder auch alle finf Stunden an einem Tag anbieten. Ebenso ist es moglich, die offene Sprech-
stunde am Samstag abzuhalten. Grundsatzlich ist auch die Integration der Videosprechstunde
denkbar, wobei die offene Sprechstunde nicht ausschlief3lich daraus bestehen darf.

Um die Praxisablaufe weiterhin ohne grof3e Beeintrachtigungen organisieren zu konnen, obliegt
es lhnen, wie viele Patienten in der offenen Sprechstunde behandelt werden kdnnen. Kommt z.
B. ein Patient aus nicht dringlichen Grinden in die offene Sprechstunde, so konnen Sie diesen
auch auf die nachste offene Sprechstunde verweisen, wenn eine Behandlung aus zeitlichen
Grinden am selben Tag nicht vorgenommen werden kann. An dieser Stelle mochten wir lhnen
empfehlen, die Patienten bei Veroffentlichung Ihrer offenen Sprechstundenzeiten darauf auf-
merksam zu machen. Bei akuter Behandlungsbediirftigkeit sowie fir Versicherte, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ist eine Behandlung am selben Tag durchzufihren.

Das Angebot der offenen Sprechstunde und die dazugehorigen Zeiten mussen den Patienten
kenntlich gemacht (Aushang, Anrufbeantworter, Homepage etc.) und der KV mitgeteilt werden.

Kennzeichnung im PVS

Wenn Sie einen Patienten in der offenen Sprechstunde behandeln, so konnen Sie den Abrech-
nungsschein als , Offene Sprechstunde™ im PVS kennzeichnen. Uhrzeiten miissen dabei nicht
vermerkt werden.

Vergutung der Leistungen in der offenen Sprechstunde

Auch fur Patienten, die innerhalb der offenen Sprechstunde behandelt werden, erhalten Sie
eine extrabudgetare Vergutung. Jedoch ist diese im Gegensatz zu den anderen Konstellationen
begrenzt auf 17,5 % aller Arztgruppenfalle der Praxis des jeweiligen Quartals. Um das Maxi-
mum der extrabudgetaren Vergutung zu erreichen, mussen jedoch auch mindestens 17,5 % der
gesamten Arztgruppenfalle in der offenen Sprechstunde behandelt worden sein.

Die Zahlung der Falle missen Sie nicht selbst ibernehmen. Nachdem die Abrechnung an die
KV Ubermittelt wurde, werden mittels eines Zufallsgenerators alle Falle ermittelt, die aufgrund
der offenen Sprechstunde zu vollen Preisen vergutet werden. Auch hierbei sind Leistungen des
Kapitels 32 EBM ausgeschlossen.

17



Abrechnungs-Newsletter

Bitte beachten Sie auch hier, dass fur einen Patienten mehrere Abrechnungsscheine angelegt

werden mussen, wenn der Patient von unterschiedlichen Arztgruppen aufgrund einer TSVG-

Konstellation behandelt wird.

Fallbeispiele

1.

Zwei Urologen einer fachgleichen BAG behandeln im Quartal 4/2019 gemeinsam 1.000
Falle. Davon suchten 250 Falle die offene Sprechstunde auf. Dies entspricht einem Anteil
von 25 % (250 von 1.000 Fallen) gemessen an den gesamten Arztgruppenfallen. Hiervon
werden aufgrund der 17,5 %-Regelung 175 Patienten (17,5% von 1.000 Fallen) zu vollen
Preisen vergutet werden.

Ein Orthop&dde behandelt im Quartal 4/2019 600 Patienten, wobei hiervon 60 Patienten
und somit 10 % in der offenen Sprechstunde behandelt werden. In diesem Fall erhalt der
Orthopade alle in der offenen Sprechstunde behandelten Patienten auf3erhalb des Bud-
gets vergutet, weil die 17,5 %-Grenze nicht Uberschritten wurde.

Ein HNO-Arzt ist zusammen mit einem Chirurgen in einer fachgruppenubergreifenden
BAG tatig. Der HNO-Arzt behandelt im Quartal 4/2019 insgesamt 500 Patienten von de-
nen 100 Patienten in der offenen Sprechstunde behandelt werden (20 %). Der Chirurg
hingegen behandelt insgesamt 400 Patienten und davon 20 Patienten in der offenen
Sprechstunde (5 %). Obwohl der HNO-Arzt in der offenen Sprechstunde 20 % seiner Pati-
enten behandelt hat, erhalt er aufgrund der vorgeschriebenen Grenze von 17,5 % nur
87,5 Falle (gerundet auf 88) auBerhalb des Budgets. Da der Chirurg das Maximum von
17,5 % nicht erreicht, erhalt er alle Leistungen, die er in der offenen Sprechstunde er-
bracht hat, zu vollen Preisen vergutet.

Ein Patient sucht am 16.09.2019 die offene Sprechstunde des Hautarztes Dr. Mdiller auf.
Da es sich in diesem Quartal um den ersten Kontakt zur Praxis handelt, legt Dr. Muller
einen Abrechnungsschein fur den Patienten an, kennzeichnet diesen bei der Vermitt-
lungsart als ,,Offene Sprechstunde™ und rechnet die fir die Behandlung erforderlichen
Leistungen, wie z. B. die Grundpauschale, ab. Drei Tage spater sucht derselbe Patient
den Gemeinschaftspraxispartner Dr. Meyer in der offenen Sprechstunde auf. Dieser ist
hingegen als Chirurg tatig. Damit auch Herr Dr. Meyer die extrabudgetare Vergutung fur
den Patienten erhalt, legt er einen neuen Schein fir den Patienten an, auf dem nun alle
chirurgischen Leistungen abgerechnet werden. Auch hier ist wieder die Vermittlungsart
.Offene Sprechstunde” anzugeben.
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Bereinigung

Sofern Sie innerhalb des ersten Jahres nach Inkrafttreten der jeweiligen TSVG-Konstellation
Leistungen nach dem TSVG extrabudgetar abrechnen, findet eine Bereinigung Ihres Budgets
statt. D. h., dass Sie in den ersten vier Quartalen nach Inkrafttreten der neuen Regelungen wie
gewohnt ein ILB auf Basis Ihrer Abrechnung des Vorjahresquartals erhalten. Fur Leistungen,
die nach dem TSVG extrabudgetar vergitet werden, bekommen Sie in diesen Quartalen zusatz-
liches Honorar, so dass diese Falle zu 100 Prozent nach Hamburger Gebihrenordnung bezahlt

werden.
BEREINIGUNG DES ILB
zusatzliches Honorar Gesamt-Honorar
bis 100% Preis der

TSVG-Falle

ILB
1. Quartal
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Im darauffolgenden Jahr wird die Berechnungsgrundlage lhres [LB um den Betrag reduziert,

den die in den jeweiligen Vorjahresquartalen abgerechneten TSVG-Falle ausgelost haben, wel-
che innerhalb des Budgets bezahlt wurden (,,Netto-Bereinigung”).

DANACH: NEUE TSVG-FALLE BLEIBEN UNBEREINIGT

Neue TSVG-Falle
unbereinigt

. s TSVG-Falle
bE‘fEln |gt wie im 1. Quartal

NY

ILB
5. Quartal

Die Bereinigung wird nur einmal durchgefihrt. TSVG-Falle, die ein Jahr nach Inkrafttreten der
jeweiligen TSVG-Konstellation abgerechnet werden, bekommen Sie ohne Kiirzung lhres ILB zu
100 Prozent nach der Hamburger Geblhrenordnung vergutet. Wenn sich die Zahl der TSVG-
Falle bei Ihnen danach erhoht, missen die Krankenkassen jeden zusatzlichen Fall auch kom-
plett zusatzlich bezahlen. Es erfolgt dann keine erneute Bereinigung.

Die Bereinigungszeitraume haben mit Inkrafttreten der jeweiligen TSVG-Regelung begonnen.
Dies bedeutet im Einzelnen:

e Die extrabudgetar gestellten Leistungen fur Patienten, die Uber die Terminservicestelle

(TSS-Terminfall) zugewiesen wurden oder fiir die der Hausarzt einen Termin beim
Facharzt vereinbart hat ([HA-Vermittlungsfall), werden vom 11.05.2019 bis zum

10.05.2020 bereinigt. Das erste um diese Fille bereinigte ILB werden die Arzte also fiir
das Quartal 3/2020 bekommen.
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e Fur extrabudgetéar gestellte Leistungen bei Patienten, die neu sind (Neupatienten) oder
in die offene Sprechstunde (Offene Sprechstunde) kommen, hat der Bereinigungszeit-
raum am 01.09.2019 begonnen und dauert bis zum 31.08.2020. Das erste um diese Fal-
le bereinigte ILB werden die Arzte zum Quartal 4/2020 bekommen.

Keine Bereinigung der Zuschlage

Die Zusatzpauschalen, die Sie fur TSS-Terminfalle erhalten sowie die Zuschlage fur Haus- und
Kinderarzte, aufgrund der Vermittlung eines Facharzttermins, werden nicht bereinigt.

21



Abrechnungs-Newsletter

Arztgruppenfall

Da sich die 0. g. TSVG-Konstellationen auf den Arztgruppenfall beziehen, wurde in diesem Zu-
sammenhang auch der Bundesmantelvertrag der Arzte um die Definition des Arztgruppenfalls
erweitert. Diese istin § 21 Nr. 1c zu finden und lautet wie folgt:

Die gesamte von derselben Arztgruppe einer Arztpraxis innerhalb desselben Kalenderviertel-
jahres an demselben Versicherten ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse vorgenomme-
ne Behandlung gilt jeweils als Arztgruppenfall. Zu einer Arztgruppe gehéren diejenigen Arzte,
denen im EBM ein Kapitel bzw. in Kapitel 13 ein Unterabschnitt zugeordnet ist.

Bei einer Einzelpraxis oder einer Berufsausiibungsgemeinschaft, in der nur Arzte derselben
Fachrichtung tatig sind, ist dieser Unterschied unerheblich. Fir eine Praxis mit unterschiedli-
chen Arztgruppen bedeutet das: Extrabudgetar vergutet werden nur die Leistungen jener Arzt-
gruppe, die den Patienten aufgrund einer TSVG-Konstellation behandelt hat. Wird der Patient
danach in derselben Praxis von einem Arzt einer anderen Arztgruppe weiterbehandelt, werden
Leistungen, die dem Budget unterliegen, nicht extrabudgetar vergiitet.

Sofern also mehrere Arztgruppen aufgrund von TSVG-Konstellationen einen Patienten inner-
halb einer Praxis behandeln, ist es wichtig, dass je TSVG-Arztgruppe ein weiterer Behandlungs-
schein fur den Patienten angelegt wird. Dieser ist jeweils mit der entsprechenden TSVG-
Konstellation zu kennzeichnen. Nur dadurch kann gewahrleistet werden, dass mehrere Arzt-
gruppen die erbrachten Leistungen extrabudgetar vergitet bekommen.
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