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Fallstricke vermeiden
ASV-Beantragung nach §116b SGB V

Scheitert die ASV in der Umsetzung bereits bei der

Anzeige beim eLA (erweiterten Landesausschuss)

oder steckt die ASV immer noch in den Kinderschu-

hen, und kommt vielleicht doch nicht? Nachfol-

gender Beitrag beschreibt den aktuellen Stand

und die wesentlichen Schritte einer erfolgreichen

ASV-Beantragungen.
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D
ie ambulante spezialfachärzt-
liche Versorgung (ASV) ist ein
Angebot für Patienten mit

komplexen, schwer therapierbaren
Erkrankungen. Spezialisierte Ärzte
verschiedener Fachrichtungen ar-
beiten dabei in einem Team zusam-
men und übernehmen gemeinsam
und koordiniert die Diagnostik und
Behandlung. Die ASV kann von
Krankenhäusern sowie niedergelas-
senen Fachärzten und Medizini-
schen Versorgungszentren angebo-
ten werden. Die vom G-BA und
Krankenkassen beschlossene Richt-
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linie über die ambulante spezialfa-
chärztliche Versorgung nach § 116b
SGB V (ASV-RL) regelt dabei Nähe-
res zu diesem Versorgungskonzept.
Der G-BA definiert darüber hinaus
generelle Anforderungen, die für al-
le ASV-Angebote gelten, sowie spezi-
elle Anforderungen für die erkran-
kungsspezifische Konkretisierung.
Die erkrankungsspezifischen Anfor-
derungen können beispielsweise die
Qualifikation des ASV-Teams und
den diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungsumfang betreffen.
Mit Stand Dezember 2018 liegen fol-
gende erkrankungsspezifische ASV-
Anforderungen für folgende Leis-
tungsbereiche bereits vor und kön-
nen beim eLA beantragt werden:
* ausgewählte seltene Lebererkran-
kungen

* gastrointestinale Tumoren und
Tumoren der Bauchhöhle

* gynäkologische Tumoren
* Marfan-Syndrom
* MorbusWilson
* Mukoviszidose
* pulmonale Hypertonie
* rheumatologische Erkrankungen
bei Erwachsenen

* rheumatologische Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen

* urologische Tumoren
* Tuberkulose und atypische Myko-
bakteriose

Während sich bis Dezember 2018 et-
wa 180 TEAMs erfolgreich durch das
Anzeigeverfahren bei den erweiter-
ten Landesausschüssen gearbeitet
und ihre Berechtigungen erhalten
haben, erarbeitet der G-BA schritt-
weise weitere erkrankungsspezifi-
sche ASV-Anforderungen. Sie sind
die rechtliche Voraussetzung dafür,
dass Ärzte den erweiterten Landes-
ausschüssen ihre Teilnahme an der
ASV anzeigen können.

Altverträge

Obwohl seit dem 1. Januar 2012
keine Neuanträge von Kranken-
häusern für eine ambulante Be-
handlung im Krankenhaus nach §
116b SGB V (a.F.) beschieden wer-
den können, erscheint die bisheri-
geAnzahl von ca. 180TEAMs in der
neuen ASV gering. Für Altverträge,
die von den zuständigen Landes-
behörden vor dem 1. Januar 2012
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erteilt wurden, gilt die bisherige
(ABK-RL Richtlinie über die ambu-
lante Behandlung im Kranken-
haus) zunächst weiter, bis sie un-
wirksam wird. Unwirksam wird sie
immer dann, wenn das Kranken-
haus für die Behandlung der ent-
sprechenden Krankheit zur Teil-
nahme an der ASV neu berechtigt
ist, oder ein Altvertrag endet – spä-
testens auch immer dannnachdrei
Jahren, wenn der G-BA für die je-
weilige Erkrankung oder hochspe-
zialisierte Leistung Näheres zur
spezialfachärztlichen Versorgung
in seiner Richtlinie neu geregelt
und vor allen Dingen beschlossen
hat.

Die Ursache der scheinbar gerin-
gen Zahl von neuenASV-Zulassun-
gen hat unterschiedliche Gründe.
Viele Krankenhäuser sind genau
auf den Moment der Aufhebung
der ABK-RL unzureichend vorbe-
reitet. Das hängt unter anderem
auch damit zusammen, dass die
DKG (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft) lange die Auffassung
vertrat, es müsse für Kliniken mit
Altverträge eine Art Bestands-
schutz geben. Hier wurde nachjus-
tiert und die Übergangsfrist von
drei Jahren sogar gesetzlich gere-
gelt. Das bedeutet in der praxisbe-
zogenenUmsetzung, dass die ABK-
RL für Altverträge der Gynäkologi-
schen Tumore am 10. August 2019
spätestens aufgehoben wird. Die
länderspezifischen Landesaus-
schüssewerden im erstenHalbjahr
2019 wieder sehr viel zu tun haben,
um das Anzeigeverfahren der Kli-
niken mit Altverträgen zu bearbei-
ten.

Neuverträge

Neuverträge können jederzeit nach
Beschluss und Veröffentlichung im
Bundesanzeiger gestellt werden.
Hierzu muss nur abgewartet wer-
den, dass die regionalspezifischen
Landesausschüsse die umfangrei-
chen Anzeigeformulare auf ihren In-
ternetseiten zeitnah bereitstellen. In
der Regel stellen die erweiterten
Landesausschüsse, bis auf den
Landesausschuss in Berlin, die ent-
sprechenden Formulare in den ers-
ten Wochen nach Beschluss zum
Download zur Verfügung. So kön-
nen aktuell in Berlin noch immer
keine Anträge für die Anlage der
Urologischen Tumore oder der An-

lage der rheumatologischen Erkran-
kungen gestellt werden. In Nord-
rhein-Westfalen und auch in Baden
Württemberg hingegen, gehen im
November 2018 bereits die ersten
ASV-Teams für die rheumatologi-
schen Erkrankungen und urologi-
schen Tumore an den Start. Eine An-
zeige ist also immer an die entspre-
chenden Anzeigeformulare gebun-
den. Keinesfalls stimmt die Aussage,
man müsse nur auf einem DIN A4
Blatt den Willen zur Leistungser-
bringung beim Landesausschuss
schriftlich anzeigen, könne dann so-
fort starten, weil das im Gesetz so
definiert wäre. Die nachfolgenden
Punkte der Checkliste Anzeigever-
fahren soll interessierten Antrags-
stellern die notwendige Unterstüt-
zung bieten.

Anzeigeformular

Die Anzeigeformulare für die ASV-
Zulassung stehen bundesweit im
Internet des jeweiligen Landesaus-
schusses zur Verfügung. Ihr Um-
fang ist sehr unterschiedlich. So
können Anzeigeformulare nur 25
Seiten, länderspezifisch aber auch
120 Seiten umfassen. Diese müs-
sen sorgfältig und vor allen Dingen
vollständig bearbeitet werden. Aus
dem Anzeigeformular geht in der
Regel auch hervor, wie der Umfang
an Qualitätssicherungsnachwei-
sen, Kooperationsverträgen, Min-
destmengen, Unterschriftenver-
fahren, Selbst- und Absichtserklä-
rungen geregelt ist. Viele Antrags-
verfahren scheitern bereits daran,
dass noch nicht einmal alle Fach-
arztdisziplinen der jeweiligen Kon-
kretisierung durch den Antrags-
steller besetzt worden sind.

Die TEAM-Bildung

Die Planungsphase einer Klinik für
den Start in die ASV sollte sechs bis
zwölf Monate betragen. In einem
ersten Meeting sollte neben den

möglichen Ärzten des Kernteams,
die TEAM-Leitung, die Leitung Pa-
tientenabrechnung, ein kaufmän-
nischer Verantwortlicher, ggf. der
Krankenhausjustitiar und neben
einem qualifizierten Mitarbeiter
der EDV in jedem Falle die Ge-
schäftsführung anwesend sein.
Hier muss diskutiert werden, mit
welchen und mit wie vielen Ärzten
die einzelnen Fachdisziplinen der
jeweiligen Konkretisierung besetzt
werden sollen. Die sektorübergrei-
fende Kooperation ist bei der Teil-
nahme an der ambulanten spezial-
fachärztlichen Versorgung (ASV)
bei onkologischen Erkrankungen
vorgeschrieben. Zusätzlich zur Bil-
dung eines interdisziplinären
Teams hat sie das Ziel der Förde-
rung einer intersektoralen Koope-
ration in diesem Versorgungsbe-
reich. Das bedeutet, dass Kliniken
und Praxen gemeinsam einen
TEAM-Antrag zurZulassung für die
ASV stellen. Die sektorenübergrei-
fende Kooperation ergibt sich häu-
fig aber alleine schon daraus, dass
dasKrankenhaus gar nicht über die
geforderten 15bis 20 Fachabteilun-
gen verfügt und den Kooperations-
partner aus der Niederlassung zur
Vervollständigung seines TEAMs
benötigt. Andersherum stellt es
den niedergelassenenArzt vor eine
große Hürde, wenn dieser glaubt
ein ASV-TEAM ohne Beteiligung
einer Klinik bilden zu können. Im-
mer wieder ist kurz nach Beschluss
und Veröffentlichung einer neuen
ASV-erkrankungsspezifischen
Konkretisierung von engagierten
Niedergelassenen zu hören, sie
ständen schon vor Anzeigeabgabe,
oder sie hätten gar vomerweiterten
Landesausschuss bereits die Zusa-
ge, dass ihr Antrag problemlos in
wenigen Tagen durchgewunken
würde. Die Realität zeigt, dass nach
Beschluss (April 2019) der ASV
urologische Tumore und rheuma-
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tologische Erkrankungen im De-
zember 2018 gerade jeweils drei
TEAMs zugelassen sind. Gerade in
ländlichen Regionen dürfte es
schwierig sein, Fachdisziplinen
wie die Humangenetik, Pathologie,
Onkologie, Nephrologie oder auch
die Pneumologie ohne Klinik be-
setzen zu können. Häufig ergeben
sich hier erste Interessenkonflikte.
Die Ursache liegt manchmal in der
Vergangenheit einer verfehlten
MVZ-Politik des Krankenhausträ-
gers. Einzig in den Bereichen ASV-
Zulassungen der urologischen Tu-
more und rheumatologischen Er-
krankungen zeigt sich ein bisher
anderes Bild der TEAM-Zusam-
mensetzungen als in bisherigen er-
krankungsspezifischen Anlagen
der ASV-RL.Hier besteht innerhalb
der bereits zugelassenen TEAMs
das Kernteam sogar aus bis zu 20
niedergelassenen Fachärzten aus
Urologie und Rheumatologie. Erst
wenn die TEAM-Bildung vollstän-
dig abgeschlossen ist, sollte mit
den weiteren Schritten begonnen
werden.

Qualitätssicherungs
vereinbarungen

Die Zweitwichtigste Hürde im An-
zeigeverfahren ist die Auflage der
Qualitätssicherungsnachweise. Im
Bereich der onkologischen Konkre-
tisierungen sind diese aufgrund der
TEAM-Zusammenstellung identisch
formuliert, im Bereich der übrigen
Konkretisierungen bis auf wenige
Ausnahmen ähnlich. Sie sind erfor-
derlich in der Strahlentherapie und
Diagnostik, Nuklearmedizin, Lang-
zeit-EKG, Ultraschallvereinbarung,
Herzkatheter, Labor, Endoskopische
Verfahren der Gastroenterologie.
Die Auflagen der Qualitätssiche-
rungsvereinbarungenmüssen in der
Regel über entsprechende Nachwei-
se oder Zeugnisse erfüllt werden.
Für den Niedergelassenen Arzt stellt
sich dies in der Regel recht einfach
dar. Über seine aktuellen KV-Zulas-
sungsbescheide können diese pro-
blemlos nachgewiesen werden,
wenn er über die entsprechenden
Qualifikationen verfügt und die Ab-
rechnung der Leistung im Rahmen
seiner Zulassung schon einmal bei
der KV beantragt hat. Wesentlich
schwieriger gestaltet sich dies, wenn
ein Chefarzt oder Facharzt einer Kli-
nik zugelassen werden muss, der
weder über eine KV-Ermächtigung

noch über eine Zulassung im MVZ
des Krankenhausträgers verfügt.
Hier rächt sich oftmals das Versäum-
nis im Rahmen der jahrelangen
Facharztausbildung, die entspre-
chenden durchgeführten Leistun-
gen bescheinigen zu lassen. Liegen
die notwendigen Bescheinigungen
nicht vor, müssen die persönlich
durchgeführten Leistungen anhand
von ausgedruckten Befunden
und/oder Bilddokumentationen bei
der Antragsstellung vorgelegt wer-
den.

Abrechnung

Die ASV steht für viele noch heute
in Verbindung mit „Jeder rechnet
selbst ab“. Abrechnungsgrundlage
der ASV ist der Einheitliche Bewer-
tungsmaßstab (EBM). Der für die
erkrankungsspezifischen Anlagen
definierte Appendix enthält in Ab-
schnitt 1 alle Gebührenordnungs-
positionen (GOP), die im Rahmen
der ASV von den einzelnen Fach-
gruppen berechnetwerden dürfen.
ObeineGOP für die jeweilige Fach-
gruppe berechnungsfähig ist, ist
fachgruppenspezifisch in einem
Regelwerk erfasst.DieserAppendix
steht beim Institut des Bewer-
tungsausschusses inzwischen für
alle beschlossenen Konkretisie-
rungen auch als Excel-Version zum
Download zur Verfügung. So kön-
nen individuelle Ziffernkränze für
die einzelnen Fachrichtungen des
Krankenhauses erstellt werden.
Für den niedergelassenen Ver-
tragsarzt imASV-TEAMändert sich
nicht viel. Seine Leistungen wer-
den nach wie vor über die KV (Kas-
senärztliche Vereinigung) abge-
rechnet. Die KV tritt als Dienstleis-
ter ein und übermittelt die mit
ASV-TEAM-Nummer gekenn-
zeichneten Leistungen an die Kas-
se weiter. Es ist laut KBV definitiv
keine eigene Software für die ASV-
Abrechnung eines niedergelasse-
nen Vertragsarzt der ASV notwen-
dig. Neu ist für denVertragsarzt der
ASV, dass seine Leistung ohne Ab-
staffelung oder Quotierung hono-
riert werden. Das bedeutet aber
nicht, dass er gegendieAnmerkun-
gen und Präambeln des EBM ver-
stoßen kann. Diese Regelwerke des
EBMsind fürKlinik undPraxis glei-
chermaßen zu berücksichtigen.
Neu ist für Klinik und Praxis im
ASV-TEAM der Abschnitt 2 des Ap-
pendix einer jeden ASV-Konkreti-

sierung. Hier werden vom ergänz-
ten Bewertungsausschuss Leistun-
gen definiert, die für die jeweilige
Konkretisierung vorgesehen aber
noch nicht im EBM integriert sind.
Diese müssen innerhalb von sechs
Monaten nach Beschluss der Kon-
kretisierung in den EBM überführt
werden und werden im Zeitraum
bis zur Integration in den EBMmit
entsprechenden Symbolziffern des
Appendix berechnet. Die Bewer-
tung erfolgt nach GOÄ, das sieht
der Vorratsbeschluss so vor. Ist die
Leistung durch den Bewertungs-
ausschuss in den EBM integriert,
sind die Leistungen im Kapitel VII
Ambulante spezialfachärztliche
Versorgung, imAbschnitt 51 zu fin-
den.

Die Abrechnungsregel

Jeder Niedergelassene Vertragsarzt
rechnet seine persönlich erbrach-
ten Leistungen, und nur diese, in-
nerhalb der ASV selbst mit seiner
KV ab. Die Abrechnungsdaten der
Krankenhäuser für ambulante
Leistungen der ASV nach § 116 b
SGB V werden auf elektronischem
Wege mit den Krankenkassen aus-
getauscht und zwar Fallbezogen in
einer Rechnung, in der alle Fach-
abteilungen des Krankenhauses
aufgeführt werden. Die gesetzliche
Grundlage bildet hierfür §301 Abs.
1 SGB V bzw. § 295 SGB V. Die Be-
stimmungen hierzu sind in der
ASV-AV (Abrechnungs- und Ver-
ordnungsvereinbarung der ASV
definiert.$
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