Ab 1. September 2019

Mehr offene
Sprechstunden

® Mindestens 5 Stunden wochentlich
miissen Vertragsirzte, die an der fach-
drztlichen Versorgung teilnehmen, als
offene Sprechstunden anbieten. Pati-
enten benétigen keine Uberweisung.
Beireduziertem Versorgungsauftrag
gelten die Zeiten jeweils anteilig.

Die Arztgruppen legen KBV und
GKV-Spitzenverband im Bundes-
mantelvertrag fest (voraussichtlich:
Ophthalmologen, Gynékologen,
Orthopiden, HNO-Arzte).

§19a Abs.1Arzte-ZV

Hohere
Vergiitung

m Bis zu 5 offene Sprechstunden pro
Woche bekommen Vertragsirzte
extrabudgetér vergiitet.

® Bei TSS-vermittelten Patienten
erhalten Haus- und Fachérzte zusétz-
lich zur extrabudgetéren Vergiitung
Honorarzuschlige zur Versicherten-
bzw. Grundpauschale in Hoéhe von:

® 50 Prozent bei Terminvermittlung
innerhalb 8 Tagen und bei Akutfal-
len nach Ersteinschitzungsverfah-
ren innerhalb von 24 Stunden
(Vermittlungsart: TSS-Akutfall),

® 30 Prozent bei Terminvermittlung
innerhalb von 9 bis 14 Tagen,

u 20 Prozent bei Terminvermittlung
innerhalb von 15 bis 35 Tagen.

® 10 Euro extrabudgetér erhalten
Haus-, Kinder- und Jugendirzte bei
erfolgreicher Vermittlung eines
Facharzttermins.

® Fiir neue, das heifit, erstmals oder
erstmals nach 2 Jahren vorstellige Pa-
tienten bekommen grundversorgende
oder an der unmittelbaren medizini-
schen Versorgung teilnehmende
Arzte alle Leistungen im jeweiligen
Behandlungsfall extrabudgetér
vergiitet. Die Arztgruppen legt zuvor
der Bewertungsausschuss fest.

§ 87 Abs. 2b, 2c und § 87a Abs. 3SGB V

PreP im Leistungskatalog
(voraussichtlich)

® Versicherte mit substanziellem
HIV-Infektionsrisiko haben ab voll-
endetem 16. Lebensjahr Anspruch auf
bestimmte Prophylaxemafinahmen
(arztliche Beratung zu Priexpositi-
onsprophylaxe bzw. PreP), Untersu-
chungen und Arzneimittelverord-
nung. Niheres wollen KBV und GKV-
Spitzenverband innerhalb von 2 Mo-
naten nach Gesetzesverkiindung kli-
ren - anschliefend sollen innerhalb
eines Monats EBM und Vergiitungs-
hohe angepasst werden.

§20jSGBV

Ab 30. November 2019

Zufalligkeitspriifung fallt
weg (voraussichtlich)

m Die Zufilligkeitspriifung wird
ersetzt durch eine Priifung, der ein
begriindeter Antrag von KV oder
Krankenkasse vorausgehen muss.
Diese kann Uberweisungen und
Leistungen wie etwa aufwindige
medizinisch-technische Leistungen
umfassen.

® Anlass fiir eine Priifung besteht bei:
Fehlindikation, Ineffektivitét, Quali-
tatsmangel, Unangemessenheit der
durch die Leistungen verursachten
Kosten im Hinblick auf das Behand-
lungsziel oder begriindetem Verdacht,
dass Leistungen wie Zahnersatz
unvereinbar mit dem Heil-/Kosten-
plan sind. Nidheres vereinbaren KBV
und der Spitzenverband der Kranken-
kassen.

§106a Abs.1SGB V

MINDESTSPRECHSTUNDEN

Wochenstunden ab 11. Mai 2019
(bisher 20)

Ab 1. Januar 2021

Elektronische
AU-Ubermittlung

m Arzte miissen AU-Daten unmittel-
bar elektronisch unter Nutzung der
Telematikinfrastruktur an die Kran-
kenkasse tibermitteln und dem Pati-
enten digital oder auf Papier bereit-
stellen (noch ungeklart ist, ob die
elektronische AU-Ubermittlung auch
an den Arbeitgeber erfolgen darf).

§295 Abs.1SGBV

Einheitliche
E-Patientenakte

®m Krankenkassen miissen Versicher-
ten eine von der gematik zugelassene
E-Patientenakte (ePA) bereitstellen,
auf die auch per Smartphone/Tablet
zugegriffen werden kann.

® Den Umfang der Zulassung fiir
Komponenten und Dienste ein-
schlie’lich der Sicherheitsanforde-
rungen und das Nihere zum Zulas-
sungsverfahren kldren gematik und
das Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik (BSI).

§291b Abs.1aSGB V
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Ab 1. Dezember 2019

Kontaktlose
E-Gesundheitskarte

m Neu ausgegebene E-Gesundheits-
karten (eGK) der Krankenkassen
miissen mit einer kontaktlosen
Schnittstelle ausgestattet sein

(NFC -Near Field Communication),
Versicherte haben Anspruch auf
Ausstellung einer solchen eGK.

m Ein Zugriff auf die eGK-Daten kann
auch ohne Einsatz der Karte erfolgen,
wenn der Patient in die Nutzung
dieses Zugriffsverfahrens eingewilligt
hat.

§291Abs.2aSGB V

WEITERBILDUNGSSTELLEN

200

werden geférdert
(bisher 1000)

Ab 1. Januar 2022

Einheitliche
Kodierungsregein

® Arzte und Psychotherapeuten
erhalten bundesweit einheitliche
Regelungen fiir die Vergabe und
Dokumentation von Diagnosen.

Die Kodierrichtlinien sollen bis

30. Juni 2020 feststehen. Ndheres
klaren KBV, Spitzenverband der
Krankenkassen, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und Deutsches Insti-
tut fiir medizinische Dokumentation.

§295 Abs.4SGB V

Ab 1. Januar 2020

Erweiterte
Notdiensthnummer 116 117

m TSS miissen rund um die Uhr an
sieben Tage in der Woche (24/7) ver-
fiigbar sein. Die TSS-Rufnummern
miissen mit der Notfallnummer des
vertragsirztlichen Bereitschafts-
dienstes 116 117 zusammengefiihrt
werden.

m TSS miissen Patienten in Akutfil-
len auf der Grundlage eines bundes-
weit einheitlichen Ersteinschéitzungs-
verfahrens eine unmittelbare drzt-
liche Versorgung in der medizinisch
gebotenen Versorgungsebene
vermitteln.

OFFENE SPRECHSTUNDEN

Wochenstunden mindestens
ab 1. September 2019

Ab 1. Oktober 2020

Neue
Blankoverordnung

m Heilmittelerbringer wie Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten und Logo-
piden kénnen bei ausgewihlten Indi-
kationen tiber Auswahl, Dauer, Fre-
quenz der Behandlung selbst ent-
scheiden. Diagnose und Indikations-
stellung erfolgen weiterhin durch den
Vertragsarzt.

m Arzte kénnen von einer Blankover-
ordnung absehen, wenn dies aus me-
dizinischen Griinden notwendig ist.

® Blankoverordnungen unterliegen
nicht der drztlichen Wirtschaftlich-
keitspriifung.

§73 Abs.11SGB V

Veranderte
Heimittelverordnung

® Es wird keine Krankenkassenge-
nehmigung mehr fiir Verordnungen
benotigt, die tiber die ,,orientierende
Behandlungsmenge® (bisher: Gesamt-
verordnungsmenge des Regelfalls)
hinausgehen.
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STATUS ,NEUER PATIENT“ AB

§751aSGBV
§32SGBV
TERMINVERMITTLUNG
Euro
extrabudgetar fur Hausarzte
ab 1. September 2019
Noch offen
Neuregelung zum
Krankentransport

® Kliniken sollen nach stationirer
Behandlung medizinisch notwendige
Krankenbeforderungen verordnen
diirfen, um Vertragsirzte zu entlasten
(bislang diirfen nur diese solche
Riickfahrten verordnen). Der GBA
bestimmt die weitere Ausgestaltung.

§39 Abs.1aSGB V

Jahren

ohne Behandlung. Honorar
erhalten Arzte extrabudgetar
ab 1. September 2019





