Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019

Geschéftsfuhrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde
TEIL A

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019 zu
Eckpunkten zur Anderung des Einheitlichen
Bewertungsmal3stabes (EBM) mit Wirkung zum 19. Juni 2019

1. Rechtsgrundlage

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband vereinbaren
gemall § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V im Bewertungsausschuss den Einheitlichen
Bewertungsmalfistab (EBM).

2. Regelungshintergrund und -inhalt

Zur Umsetzung der gesetzlichen Regelungen geman
§ 87 Absatz 2b Satz 3 Nr. 1 bis 4 SGB V und § 87 Absatz 2c Satz 2 Nr. 1 bis 3 SGB V
haben die Trager des Bewertungsausschusses Eckpunkte vereinbart, auf deren
Grundlage der Einheitliche Bewertungsmafstab (EBM) mit Wirkung zum 1. September
2019 angepasst werden soll.

Die vorliegenden Eckpunkte betreffen die gesetzlich vorgesehenen Zuschlage fiir die
Behandlung von durch die Terminservicestelle vermittelten Patienten sowie die

Terminvermittlung durch den Hausarzt bei Vorliegen einer medizinischen Dringlichkeit.

3. Inkrafttreten

Der Beschluss Teil A tritt mit Wirkung zum 19. Juni 2019 in Kraft.
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019

Geschéftsfuhrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde
TEIL B

zum Beschluss des Bewertungsausschusses gemalf 8 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019 Teil B zur
extrabudgetaren Vergutung gemal 8 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis
6 SGB V mit Wirkung zum 11. Mai 2019

1. Rechtsgrundlage

Gemal Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) sind in § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn.
3 bis 6 SGB V funf unterschiedliche Konstellationen aufgefuhrt, fir die eine Vergltung
aulerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung vorgesehen ist (TSVG-
Konstellationen). Zur Umsetzung dieser gesetzlichen Regelungen in Zusammenhang
mit der Bereinigung gemall § 87a Abs. 3 Satz 7 und 8 SGB V konkretisiert der
Bewertungsausschuss in Beschlussteil B den Umfang der extrabudgetaren Vergltung
in den TSVG-Konstellationen.

2. Regelungsinhalte und Regelungshintergrinde

Der Beschluss regelt fur alle TSVG-Konstellationen, dass alle Leistungen im
Arztgruppenfall extrabudgetar vergitet werden und benennt die von dieser Regelung
umfassten Arztgruppen. Damit setzt der Bewertungsausschuss die gesetzlichen
Vorgaben zur extrabudgetaren Vergutung gemaf § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V
um.

In den Nrn. 3. bis 8. des vorliegenden Beschlusses werden weitere spezifische
Regelungen zu den TSVG-Konstellationen vorgegeben. Fur die TSVG-Konstellationen
TSS-Akutfall (Patienten, die durch die Terminservicestelle als unmittelbar
behandlungsbedurftig eingestuft und vermittelt werden) und Hausarztvermittlungsfall
beim Facharzt werden als Voraussetzung fur die extrabudgetéare Vergutung Zeitrdume
vorgegeben, in denen der Termin liegen muss. Diese Vorgabe operationalisiert u. a. die
gesetzliche Anforderung an die Terminvermittlung durch den Hausarzt, die auf Grund
einer aus medizinischen Grinden dringend erforderlichen Behandlung erfolgen soll.
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Zur Umsetzung der Begrenzung der extrabudgetaren Vergltung auf bis zu funf offene
Sprechstunden pro Woche hat der Bewertungsausschuss eine pauschale Regelung
festgelegt.

Entsprechend der gesetzlichen Vorgabe in § 87a Abs. 5 Satz 13 SGB V werden fiir die
TSVG-Konstellation Neupatient mit diesem Beschluss die Arztgruppen, fur die die
extrabudgetare Vergitung in diesen Fallen gemal § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 5 SGB V
vorzusehen ist, benannt. Zudem werden die in diesem Zusammenhang extrabudgetar
zu verglitenden Arztgruppenfalle auf zwei Arztgruppen je Arztpraxis begrenzt sowie
Ausnahmen fir den Fall, dass eine Praxis neu ist oder ein Gesellschafterwechsel
vorliegt, vorgegeben.

3. Inkrafttreten

Der Beschluss Teil B tritt mit Wirkung zum 11. Mai 2019 in Kraft.
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Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019

Geschéftsfuhrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde
TEIL C

zum Beschluss des Bewertungsausschusses gemalf 8 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019 Teil C zu
Vorgaben gemaR § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V zur Bereinigung
gemal § 87a Abs. 3 Satz 7 und 8 SGB V mit Wirkung zum 11. Mai
2019

1. Rechtsgrundlage

Die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) ist gemaR § 87a Abs. 3 Satz 7 und 8
SGB V durch die regionalen Gesamtvertragspartner um die in § 87a Abs. 3 Satz 5
Nummer 3 bis 6 SGB V genannten Leistungen (TSVG-Konstellationen) unter
Berucksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen
Vorjahresquartals, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen gegenliber den
Krankenkassen nachzuweisen sind, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. Der
Bewertungsausschuss beschliet mit dem vorliegenden Beschluss Teil C Vorgaben
geman § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V zur Umsetzung dieser Bereinigung.

2. Regelungsinhalte und Regelungshintergriinde

Zunachst werden die fur die einzelnen TSVG-Konstellationen anzuwendenden
Bereinigungszeitrdume mit Ausnahme der TSVG-Konstellation TSS-Terminfall als die
jeweils vier ersten vollstdndigen Quartale nach Inkrafttreten der jeweiligen Regelung
festgelegt. Fur die TSVG-Konstellation TSS-Terminfall wurde der Bereinigungszeitraum
um ein Quartal versetzt auf den Zeitraum vom Quartal 4/2019 bis zum Quartal 3/2020
festgelegt.

Sodann wird festgelegt, dass flir diese Quartale jeweils die fur das Quartal mit einer
entsprechenden TSVG-Konstellations-Kennzeichnung abgerechneten, sachlich-
rechnerisch gepriften Leistungen zu bereinigen sind, die aullerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergutet werden. Zu bereinigen sind
ausschlieBlich Leistungen, die ohne die extrabudgetare Férderung gemaf § 87a Abs. 3
Satz 5 Nm. 3 bis 6 SGB V der MGV zugehodrig waren. Die entsprechenden
Leistungsmengen gemal Euro-Gebuhrenordnung sind je Krankenkasse nach dem
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Geschéftsfuhrung des Bewertungsausschusses

Wohnortprinzip in der Gliederung des zweistelligen Fachgruppencodes gemal Anlage
1 der Vereinbarung gemall § 293 Absatze 4 und 7 SGB V Uber eine zentrale
Arztnummernvergabe aufzusummieren. Damit wird eine fir alle Krankenkassen, KV-
Bezirke und sowohl bereichseigene als auch bereichsfremde Leistungen einheitliche
und transparente Gliederung vorgegeben, die zudem sehr einfach und eindeutig aus der
jeweiligen lebenslangen Arzthummer umgesetzt werden kann.

Entsprechend der gesetzlichen Vorgaben gemaf § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V sind die
auf diese Leistungsmengen anzuwendenden arztgruppenspezifischen
Auszahlungsquoten als Honorar des jeweiligen Vorjahresquartals dividiert durch den
Leistungsbedarf gemafl Euro-Gebihrenordnung des jeweiligen Vorjahresquartals zu
bestimmen. Der Bewertungsausschuss gibt vor, dass auch hier die Gliederung der
Arztgruppen nach dem zweistelligen Fachgruppencode gemaR Anlage 1 der
Vereinbarung gemall § 293 Absatze 4 und 7 SGB V uber eine zentrale
Arztnummernvergabe sowie die Abgrenzung der MGV des jeweiligen Vorjahresquartals
anzuwenden ist. Damit wird die Konsistenz der Quoten zu den zu bereinigenden
Leistungen sichergestellt. Der Nachweis dieser Quoten gegeniber den Krankenkassen
soll durch anlassbezogene Datenlieferungen gemaf § 87a Abs. 6 SGB V erfolgen, zu
denen der Bewertungsausschuss bis zum 31. August 2019 das Nahere beschlie3en
wird. Diese Datenlieferungen werden die Leistungsbedarfs- und Honorarsummen je
gesamtvertragszustandiger Kassenarztlicher Vereinigung, Quartal, Arztgruppe,
Krankenkasse und - zur Verbesserung der Plausibilisierungsmoglichkeiten - eine
Differenzierung nach den der MGV zugehérigen Leistungen einerseits sowie allen
Leistungen andererseits umfassen.

Die mit den Auszahlungsquoten multiplizierten zu bereinigenden Leistungsmengen sind
auflerdem noch durch den jeweiligen regionalen Punktwert des aktuellen Quartals zu
dividieren, um die Bereinigungsmenge in Punkten zu erhalten. Diese ist aufgrund der
retrospektiven Bestimmung der zu bereinigenden Leistungsmengen im Rahmen der
Aufsatzwertberechnung nach der Umsetzung der Rechenschritte in Nr. 2.2.3 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 383. Sitzung am 21. September
2016, geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
401. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), in Abzug zu bringen.

3. Inkrafttreten

Der Beschluss Teil C tritt mit Wirkung zum 11. Mai 2019 in Kraft.
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