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Das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) ist am 11.05.2019 in Kraft 
 getreten. Einige Neuerungen haben auch Auswirkungen auf die Wirtschaftlich-
keitsprüfung.

Verkürzung der Ausschluss
fristen auf zwei Jahre

Bisher war durch die Rechtsprechung 
festgelegt, dass die KVen Abrech-
nungsauffälligkeiten bis zu vier Jahre 
zurückverfolgen und dementspre-
chend Honorar zurückfordern konn-
ten. Diese Ausschlussfrist wird von 
vier auf zwei Jahre verkürzt und ist 
nunmehr gesetzlich festgelegt. 

Merke

Die zweijährige Ausschlussfrist gilt 
sowohl für Plausibilitätsprüfungen 
als auch für Wirtschaftlichkeits-
prüfungen. 

Unberührt davon bleiben Verstöße, 
bei denen dem Arzt grob fahrlässiges 
oder vorsätzliches Verhalten vorge-
worfen wird; in diesen Fällen ist auch 
eine Honorarrückforderung jenseits 
der Zwei-Jahresgrenze möglich.

Abschaffung der Zufälligkeits
prüfung

Bisher sah das Gesetz vor, dass die 
Wirtschaftlichkeit von ärztlichen und 
ärztlich verordneten Leistungen für 
mindestens zwei Prozent der Ärzte je 
Quartal zu prüfen war. Diese Zufällig-

keitsprüfung wird abgeschafft und 
ersetzt durch eine anlassbezogene 
Prüfung, die auf Antrag der Kranken-
kassen oder der KV erfolgt. Ein Anlass 
ist insbesondere dann  gegeben, 
wenn ein begründeter Verdacht einer 
Fehlindikation, von Ineffektivität,  eines 
Qualitätsmangels oder der Unange-
messenheit der Kosten vorliegt. Hier-
zu vereinbaren die KBV und der GKV-
Spitzenverband Rahmenempfehlun-
gen bis Ende Dezember 2019. 

Weitere Details zu Neuerungen in der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung:

• Keine Durchschnittsprüfung bei 
(drohender) Unterversorgung: Prü-
fungen nach Durchschnittswerten 
sind ausgeschlossen für Planungs-
bereiche und für Arztgruppen, in 
denen (drohende) Unterversorgung 
oder ein zusätz licher lokaler Versor-
gungsbedarf festgestellt ist.

• Prüfung von Impfstoffen gelockert: 
Bei der Verordnung von saisonalem 
Impfstoff gilt eine angemessene 
Überschreitung der Menge gegen-
über den tatsächlich erbrachten 
Impfungen grundsätzlich nicht als 
unwirtschaftlich. Dabei wird eine 
zehnprozentige Überschreitung des 
angeforderten zum tatsächlich ver-

brauchten Impfstoff mindestens als 
angemessen anzusehen sein.

• Beschränkung des festzulegenden 
Regresses auf die Differenz der 
Kosten zwischen der wirtschaft-
lichen und der tatsächlichen Leis-
tung: Während bisher die unwirt-
schaftliche Verordnung in Gänze 
zurückgefordert wurde, hat der 
Gesetz geber nunmehr den poten-
ziellen Regress auf die Differenz 
zwischen der unwirtschaftlichen 
und der wirtschaftlichen Verord-
nung begrenzt.

Beispiel: Beschränkung  
des Regresses

Wird z. B. im Wege der Einzelfall-
prüfung eine Therapie als unwirt-
schaftlich angesehen, so dürfen 
nicht sämtliche Kosten für die aus-
gestellten Verordnungen regres-
siert werden, sondern es bedarf 
des Abzugs der Kosten, die im 
Rahmen einer wirtschaftlichen 
 Behandlung angefallen wären.

>>



G-BA

Impfung gegen Herpes Zoster seit Mai 2019 
 Kassenleistung
Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 07.03.2019, 
die Empfehlung der Ständigen Impfkommission (STIKO) zur Impfung gegen 
 Herpes Zoster mit einem adjuvantierten subunit-Totimpfstoff in die Schutz-
impfungs-Richtlinie (SI-RL) zu übernehmen, ist am 01.05.2019 in Kraft getreten. 
Diese Impfung ist damit zur GKV-Regelleistung geworden.

Inhalte des Beschlusses

Die Impfung gegen Herpes Zoster 
wird in Anlage 1 der SI-RL als Stan-
dard- und Indikationsimpfung auf-
genommen. Sie erfolgt als zweima-
lige Impfung im Abstand von mindes-
tens zwei bis maximal sechs Monaten 
mit adjuvantiertem Herpes Zoster 
subunit-Totimpfstoff. 

Da die STIKO die Impfung mit einem 
Herpes Zoster Lebendimpfstoff auch 
weiterhin nicht empfiehlt, wird 
 sowohl bei der Standard- als auch bei 
der Indikationsimpfung darauf hin-
gewiesen, dass auf die Impfung mit 
dem Lebendimpfstoff kein Leistungs-
anspruch gegenüber der GKV 
 besteht. Eine entsprechende Emp-
fehlung ist für die Aufnahme einer 
Schutzimpfung in den Leistungskata-
log der GKV Voraussetzung.

Die Standardimpfung ist für Perso-
nen ab dem Alter von 60 Jahren vor-
gesehen. Die Indikationsimpfung 
richtet sich an Personen ab 50 Jahren 
mit einer erhöhten gesundheitlichen 
Gefährdung für das Auftreten eines 
Herpes Zoster infolge einer Grund-
erkrankung wie z. B. angeborene bzw. 
erworbene Immundefizienz bzw. Im-
munsuppression, HIV-Infektion, rheu-
matoide Arthritis, systemischer Lupus 
erythematodes, chronisch entzündli-
che Darm erkrankungen, chronisch 
obstruktive Lungenerkrankung, Asth-
ma bronchiale, chronische Nieren-
insuffizienz oder Diabetes mellitus.

Dokumentationsziffern für 
neue Herpes ZosterImpfung

Der G-BA hat in Anlage 2 der  SI-RL die 
Dokumentationsziffern für die neue 
Impfung veröffentlicht (s. Tabelle).

Impfung gegen Herpes Zoster 
mit adjuvantiertem subunitTotimpfstoff

Impfungen Dokumentationsnummer

Herpes Zoster Erste Dosen eines 
Impfzyklus, bzw. 
unvollständige  
Impfserie

Letzte Dosis eines 
Impf zyklus nach 
Fachinforma tion oder 
abgeschlossene Impfung

�� Standardimpfung, 
Pers. ≥ 60 Jahre

�� Sonstige  Indikationen 
bei Pers. ≥ 50 Jahre

89128 A

89129 A

89128 B

89129 B

 ↘ WEITERFÜHRENDE HINWEISE

• Der einzige derzeit zugelassene Totimpfstoff gegen Herpes Zoster mit der Bezeich-
nung Shingrix war bei Redaktionsschluss vom Hersteller nicht lieferbar; nähere Infor-
mationen hierzu beim Paul-Ehrlich-Institut (PEI) online unter www.iww.de/s2748

• G-BA-Beschluss und die tragenden Gründe online unter www.iww.de/s2560

Ausnahmen von der 
 Wirtschaftlichkeitsprüfung

Von der Wirtschaftlichkeitsprüfung 
ausgenommen sind Verordnungen, 
die aufgrund von Verträgen über die 
Heilmittelversorgung mit erweiterter 
 Versorgungsverantwortung erfolgen. 
Nach diesen Verträgen, die von der 
KBV und dem GKV Spitzenverband 
abzuschließen sind, ist es dem Ver-
tragsarzt möglich, bei bestimmten 
 Indikationen eine „Blankoverordnung“ 
auszustellen, bei der der Leistungs-
erbringer selbst die Auswahl und die 
Dauer sowie die Frequenz der 
 Behandlungseinheiten bestimmt. Fer-
ner sind Verordnungen von Kranken-
hausbehandlung oder Behandlung in 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen von der Wirtschaftlichkeits-
prüfung ausgenommen.

Merke

In der Gesetzesbegründung wird 
ausdrücklich erwähnt, dass unzu-
lässige Verordnungen nicht kom-
pensiert werden sollen. Kosten-
einsparungen, die ein Kosten- 
träger aufgrund einer unzulässi-
gen Verordnung erfährt, kommen 
dem verordnenden Arzt nicht 
 zugute.

Sektorenübergreifende Versorgung

ASV für Hauttumoren 
startet
Hautkrebs ist in den Versorgungs-
bereich der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung (ASV) aufge-
nommen worden. Der entsprechende 
G-BA-Beschluss vom 20.12.2018 ist 
am 11.05.2019 in Kraft getreten. Einen 
ausführlichen Beitrag zu diesem 
 Thema finden Sie im Wirtschaftsbrief 
Dermatologie Nr. 1/2019.

 ↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS 

• Informationen der KBV zum Thema 
online  unter www.iww.de/s2768



Studie

Dermatologen in 
 Brandenburg offen für 
Telemedizin
Die Mehrheit der Haut- und Hausärzte 
in Brandenburg findet telemedizini-
sche Anwendungen in der Dermato-
logie grundsätzlich sinnvoll, doch die 
Umsetzung scheitert bislang an ver-
schiedenen Hürden. Das zeigen erste 
Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie 
für ein telemedizinisches Versor-
gungskonzept in Brandenburg.

Hemmnisse: Aufwand, Kosten 
und geringe Honorierung

72 Prozent der befragten Dermato-
logen und Hausärzte in Brandenburg 
halten den Einsatz von telemedizini-
schen Anwendungen in der Dermato-
logie für geeignet. 62 Prozent der Er-
hebungsteilnehmer möchten Tele-
medizin im Praxisalltag auch umset-
zen, doch rund die Hälfte der Befrag-
ten gab an, dass spezielle Gründe den 
Einsatz verhindern, genannt wurden 
• der administrative Aufwand,
• die Anschaffung der Technik und
• die schwache Vergütung.

Telemedizin bei Derma und 
Rheumatologie im Fokus

Die Zwillingsstudie, die neben der 
Dermatologie auch die Rheumato-
logie unter telemedizinischen Aspek-
ten analysiert (kurz: TeleDermaBB, 
 TeleRheumaBB), läuft bis April 2020. 
Im Rahmen der Fragebogen erhebung 
wurden alle Haus ärzte und ambulant 
tätigen Fachärzte der Derma tologie 
und Rheumatologie (ca. 2.000) in 
Brandenburg kontaktiert. 

 ↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS
• Lesen Sie hierzu auch den Beitrag

„Leitfaden ‚Praxis der Teledermatolo-
gie‘ erschienen“ im Wirtschaftsbrief
Dermatologie, Nr. 6/2018; den darin
 beschriebenen Leitfaden erhalten
Sie online unter www.iww.de/s2739.
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Kassenabrechnung

TSVG – die wichtigsten Änderungen bei der 
 Abrechnung
Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) sind auch einige Anpas-
sungen bei der Kassenabrechnung dermato logischer Leistungen verbunden. 
 Dabei geht es u. a. um verschiedene extrabudgetäre Vergütungen, z. B. in Zusam-
menhang mit Terminen, die von Servicestellen oder Hausärzten vermittelt werden.

Seit 11.05.2019

Die folgenden Änderungen gelten 
 bereits seit dem Inkrafttreten des 
 TSVG, also seit dem 11.05.2019:

• Vertragsärzte müssen mindestens 
25 statt bisher 20 Sprechstunden 
pro Woche anbieten. Dabei wird die 
Zeit für Haus- und Pflegeheim-
besuche angerechnet. Bei einem 
reduzierten Versorgungsauftrag 
gelten die 25  Wochenstunden 
 anteilig.

• Ärzte erhalten alle Leistungen im 
Behandlungsfall bei Versicherten, 
die durch die Termin servicestelle 
(TSS) vermittelt werden, extrabud-
getär und damit in voller Höhe 
 vergütet. Der Abrechnungsschein 
ist lt. Mitteilung der KBV in diesen 
Fällen unter „Vermittlungsart“ als 
„TSS- Terminfall“ zu kennzeichnen. 
Im Praxisverwaltungs system steht 
dazu eine entsprech ende Funktion 
bereit.

• Fachärzte (z.  B. Dermatologen) 
 erhalten alle Leistungen im Behand-
lungsfall bei Versicherten, die von 
Hausärzten vermittelt werden, 
 extrabudgetär vergütet. Der Ab-
rechnungsschein ist in diesen Fäl-
len unter „Vermittlungsart“ als „HA-
Vermittlungsfall“ zu kennzeichnen. 
Voraussetzung ist, dass es sich um 
einen „aus medizinischen Gründen 
dringend erforderlichen Behand-
lungstermin“ handelt. Hierunter 
 fallen keine plan baren Behandlun-
gen, Vorsorgetermine oder Bagatell-
erkrankungen. 

Ab 01.09.2019

Weitere Regelungen des TSVG, die für 
die Abrechnung relevant sind, gelten 
ab dem 01.09.2019:

• Fachärzte der Grundversorgung 
 erhalten bei neuen Patienten alle 
 erbrachten Leistungen im Behand-
lungsfall extrabudgetär vergütet. 
Als „neu“ gilt ein Patient, der in der 
Arztpraxis erstmals untersucht und 
behandelt wird oder mindestens 
zwei Jahre nicht in der Arztpraxis 
war. Ob diese Regelung auch für 
Dermato logen gilt, diese also der 
fachärztlichen Grundversorgung 
zuzuordnen sind, muss noch vom 
Bewertungsausschuss festgelegt 
werden.

• Für die Behandlung von Versicher-
ten, die durch die TSS vermittelt 
werden, wird ein extrabudgetärer 
Zuschlag – in Abhängigkeit von der 
Wartezeit auf einen Termin – auf die 
Grundpauschalen gezahlt.

• Fachärzte der grundversorgenden 
und wohnortnahen Patientenver-
sorgung müssen mindestens fünf 
offene Sprechstunden je Woche 
ohne Terminvereinbarung (bei ei-
nem vollen Versorgungsauftrag; bei 
reduziertem Versorgungsumfang 
anteilig) anbieten. Alle Leistungen 
im Behandlungsfall, die in diesen 
 offenen Sprechstunden erbracht 
werden, werden extrabudgetär ver-
gütet. Für welche fachärztlichen 
A rztgruppen diese Regelung gilt, ist 
ebenfalls noch vom Bewertungs-
ausschuss festzulegen.
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Digitalisierung

KBV-Informationen zur TI
Arztpraxen sollen bis zum 30.06.2019 
mit der neuen Technik für die Telema-
tikinfrastruktur (TI) ausgestattet sein. 
Die KBV hat umfangreiche Informatio-
nen zum Thema veröffentlicht.

Die KBV hat die Broschüre zum  Thema 
TI aus der Reihe „PraxisWissen“ aktua-
lisiert. Diese enthält neben grund-
legenden Informationen darüber, wie 
Arztpraxen sich an die TI anbinden 
können, auch einen Überblick über 
die notwendigen technischen Kom-
ponenten sowie zur Finanzierung. 
 Zudem erhalten Ärzte hier Tipps zur 
Umsetzung, kurze Checklisten und 
Hinweise, u. a. auch zum Versicherten-
stamm datenmanagement. Weitere 
Informationen betreffen den Stand 
der nächsten TI-Anwendungen „Not-
falldatenmanagement“ und „elektro-
nischer Medikationsplan“ sowie die 
elektronische Patientenakte.

 ↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS
• TI-Broschüre und Informationen der 

KBV online unter www.iww.de/s2563


