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Abrechnungsspezifische
Neuerungen in der ASV

Am 21. März 2013 hat der G-BA (Ge-
meinsamer Bundesausschuss) die
Eckpunkte des Paragraphenteils der
Richtlinie für die ASV beschlossen.
Das Inkrafttreten der Richtlinie be-
darf noch der Prüfung durch das
Bundesgesundheitsministerium.
Der Paragraphenteil der Richtlinie
entfaltet seine rechtliche Wirksam-
keit erst mit Inkrafttreten der Anla-
gen (Konkretisierung der einzelnen
Erkrankungen). Dennoch ist eine
frühzeitige Auseinandersetzung mit
dem Thema empfehlenswert, denn
Ziel des G-BA ist es, mindestens
zwei bis drei Konkretisierungen bis
zum 31. Dezember 2013 zu beschlie-
ßen. Vorgesehen ist, gemäß den in
gleicher Sitzung beschlossenen Eck-
punkten für die Bearbeitung der
Konkretisierungen, die vorrangige
Bearbeitung der Gastrointestinalen
Tumoren/Tumoren der Bauchhöhle,
der Gynäkologischen Tumoren, der
Rheumatologischen Erkrankungen,
der Herzinsuffizienz bei den schwe-
ren Verlaufsformen von Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsver-
läufen. Bei den seltenen Erkrankun-
gen und Erkrankungszuständen mit
entsprechend geringen Fallzahlen
sollen die Tuberkulose, das Marfan-
Syndrom, die Pulmonale Hyperto-
nie, die Mukoviszidose sowie die
Primär sklerosierende Cholangitis
im Vordergrund der Bearbeitung
stehen.
Wie sehen nun die einheitlichen
Rahmenbedingungen für Niederge-
lassene und Krankenhäuser – ins-
besondere im Hinblick auf die dar-
aus resultierenden Abrechnungsfra-
gen – aus? An dieser Stelle sollen
drei Paragraphen näher beleuchtet
werden, die sich unmittelbar auf die
Abrechnung von § 116 b-Behand-
lungsfällen auswirken.

§2 Berechtigte
Leistungserbringer

In § 2 Absatz 4 der Richtlinie („ASV-
Berechtigte“) sind bereits erste Hin-
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weise zur Verwendung des schon
2011 neu gestalteten Überweisungs-
scheines Muster 6 zu finden. So fin-
det der Überweisungsschein mit der
damals neu aufgenommen Behand-
lungsart „Behandlung gemäß § 116
SGB V“ nach wie vor keine Anwen-
dung zwischen den Leistungser-
bringern des Kernteams.

Wer ist Mitglied des
Kernteams?

Das Kernteam besteht aus der Team-
leitung und den Fachärzten, die in
der Regel eingebunden werdenmüs-
sen. Teamleitung und Kernteam bil-
den neben „weiteren hinzuzuzie-
henden Fachärzten“ das sog. „inter-
disziplinäre Team“. Der Beschluss
sieht nun keine Überweisungsmög-
lichkeiten innerhalb des Kernteams
vor. Somit muss die Rechnungsstel-
lung der gesamten Leistungen des
Kernteams nach wie vor in einer Ge-
samtrechnung des Leistungserbrin-
gers nach § 116 b SGB V gegenüber
der Krankenkasse erfolgen.
Gefordert ist jedoch der Einsatz des
Überweisungsscheines Muster 6 bei
Leistungserbringung durch die
„hinzuzuziehenden Fachärzte“.
Hinzuzuziehende Fachärzte gehö-
ren nicht zum Kernteam (s. o.) und
sind nur bei medizinischer Notwen-
digkeit mit einzubinden. Handelt es
sich beim behandelnden Kranken-
haus nicht um ein Krankenhaus der
Maximalversorgung, wird es sich
dabei oftmals um niedergelassene
Vertragsärzte des fachärztlichen
Versorgungsbereiches handeln.
Diese sollen ihre Leistungen zu-
künftig im Rahmen des Definitions-
oder Indikationsauftrages erbrin-
gen. Damit liegt bereits eine Teilklä-
rung der Problematik „Abrechnung
mehrerer Grundpauschalen“ vor,
sofern in den zu einem späteren
Zeitpunkt zu erwartenden Konkreti-
sierungen, nichts anderes definiert
ist. Der Definitions- oder Indikati-
onsauftrag ist für bei der Abrech-
nung gemäß EBM an die Gebühren-
ordnungsnummer 01436 Konsultati-

onspauschale (zweiter Spiegel-
strich) gebunden. Der zweite Spie-
gelstrich dieser EBM-Leistung for-
muliert:
„Diagnostik und/oder Behandlung
einer/von Erkrankung(en) eines Pati-
enten im Rahmen einer Über-wei-
sung zur Durchführung von Auftrags-
leistungen (Indikations- oder Defini-
tionsauftrag gemäß § 24 Abs. 7 Nr. 1

Der vorliegende Beitrag knüpft an den Beitrag

der Autoren in der KU 5/2013, S. 17 ff. an und

stellt die Fragen der Abrechnung ambulanter

Leistungen durch Krankenhäuser in den Fo-

kus. Am Beispiel der aktuell neu geregelten

Ambulanten Spezialfachärztlichen Versor-

gung (ASV) sollen die Abrechungsregelungen

und -modalitäten einer genaueren Betrach-

tung zugeführt werden.

Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä)
bzw. § 27 Abs. 7 Nr. 1 Arzt-/Ersatzkas-
senvertrag (EKV)) an nicht aus-
schließlich auf Überweisung tätige
Ärzte gemäß § 13 Abs. 4 BMV-Ä bzw. §
7 Abs. 4 EKV“.

Der Indikations- oder Definitions-
auftrag einer Überweisung selbst ist
definiert in § 24 Abs. 7 Bundesman-
telvertrag bzw. Abs. 4 EKV. Diese

Rechtsanwalt Matthias Wallhäuser
Fachanwalt für Medizinrecht

Ursula Klinger-Schindler
Fachdozentin ärztliches Abrechnungswesen



56 I KU Gesundheitsmanagement 7/2013

A
M
B
U
LA

N
T
E
V
E
R
S
O
R
G
U
N
G

neu in den Paragraphenteil aufge-
nommene Regelung zwingt die an
der bisherigen Leistungserbringung
nach § 116 b SGB V teilnehmenden
Krankenhäuser, im Hinblick auf die
zukünftige Teilnahme an der ASV
die bestehenden Kooperationsver-
einbarungen mit „hinzuzuziehen-
den Fachärzten“ zu prüfen. Denn
zukünftig ersetzt die Überweisung
mit Definitionsauftrag derzeit beste-
hende Kooperationsvereinbarun-
gen, die oftmals zusätzlich zu den
beauftragten Leistungen mit Ab-
rechnung der Grundpauschale oder
gar mit entsprechenden Grundleis-
tungen (Beratung und körperliche
Untersuchung) auf Basis der GOÄ
geschlossen waren.

Für alle Leistungserbringer jedoch
gilt: nach der Veröffentlichung der
neu überarbeiteten Konkretisierun-
gen darf keinesfalls die Ankreuz-
möglichkeit „§ 116 b SGB V“ bei hin-
zuziehenden Ärzten vergessen wer-
den. Denn nur so kann gewährleis-
tet werden, dass diese Leistungen,
die größtenteils von niedergelasse-
nen Vertragsärzten erbracht wer-
den, außerhalb der morbiditätsori-
entierten Gesamtvergütung vergütet
werden können.

§ 5 Behandlungsumfang

Ein weiterer vorausschauender
Blick lohnt auf den neu gestalteten
§ 5, der den Behandlungsumfang
definiert. Neu wird sein, dass abzu-
rechnende EBM-Positionen im je-
weiligen Appendix der einzelnen
Konkretisierungen den Behand-
lungsumfang der jeweiligen Erkran-
kung aufgeführt sind. Damit werden
zukünftig zumindest Falschabrech-
nungen nicht möglicher Gebühren-
ordnungspositionen des EBM ver-
mieden. Kliniken, die über Jahre be-
reits an der § 116-Behandlung teil-
nehmen, werden jedoch auch fest-
stellen können, welche Leistungen
sie vielfach ganz einfach verschenkt
haben. Allerdings besteht auch wei-
terhin die Möglichkeit, weitere Ge-
bührenordnungspositionen über
den jeweiligen Appendix hinaus zu
erbringen und abzurechnen. Neu
wird also sein, dass die jeweiligen
EBM-Gebührenordnungspositionen
der Erkrankung bereits vorgegeben
sind. Dennoch werden auch zukünf-
tig die umfangreichen EBM-Bestim-
mungen und Abrechnungsaus-
schlüsse dadurch nicht aufgehoben,

und müssen weiterhin berücksich-
tigt werden.

§ 8 Überweisungserfordernis

Zu den Kernpunkten des neuen Pa-
ragraphenteils der G-BA-Richtlinie,
die sich auf Abrechnung und Orga-
nisation des § 116 b-Prozesses aus-
wirken, gehört § 8. Ist in den bisheri-
gen Anlagen 2 und 3 der alten Fas-
sung der Richtlinie, noch die „Erst-
zuweisung“ definiert, schreibt der
neue Paragraphenteil in § 8 die
„Überweisung“ fest. Diese kann zu-
künftig für „ein“ oder „mehrere“
Quartale erfolgen; ob ein Überwei-
sungserfordernis konkret für „je-
des“ einzelne Quartal erfolgen
muss, regeln die zu erwartenden
konkretisierenden Anlagen. Die
Überweisung ist für die entspre-
chende Indikation auszustellen,
was es ausschließt, dass ein be-
stimmter ASV-Berechtigter auf der
Überweisung benannt werden
muss. Grundsätzlich muss für die
Erkrankungen eine gesicherte Dia-
gnose vorliegen. Andererseits ist §8
zu entnehmen, dass bei den selte-
nen Erkrankungen der Anlage 2 in
begründeten Fällen auch eine Ver-
dachtsdiagnose ausreichend ist. Die
Behandlungsart „Behandlung ge-
mäß § 116 SGB V“ muss hier zwin-
gend genutzt werden, sofern es sich
um die Zuweisung an einen ASV-Be-
rechtigten aus dem vertragsärztli-
chen, niedergelassenen Bereich
handelt (beispielsweise vom Haus-
arzt zum entsprechenden Facharzt).
Welche Fachrichtung in die ASV
überweisen darf, wird zukünftig in

den Anlagen geregelt. Damit wird
bis zur Veröffentlichung der Kon-
kretisierung offen gelassen, welche
Fachrichtung bei welcher Indikati-
on, aus dem niedergelassenen Be-
reich an die ASV-berechtigten Leis-
tungserbringer überweisen darf.

Strategische Überlegungen

Die neue Überweisungsregelung
führt (sofern in den Anlagen nichts
anderes konkretisiert ist) grund-
sätzlich dazu, dass der Vorteil hier
deutlich beim ASV-berechtigten
Leistungserbringer im niedergelas-
sen, vertragsärztlichen Bereich
liegt. Dieser kann bei nicht Vorlie-
gen einer entsprechenden Indikati-
on der ASV, die Leistung zumindest
innerhalb seiner vertragsärztlichen
Tätigkeit gegenüber der Kassenärzt-
lichen Vereinigung in Ansatz brin-
gen, wenn auch in Teilbereichen der
budgetierten Vergütung.
Krankenhäuser, die noch nach al-
tem Recht tätig sind und oftmals
„alles“ behandelt haben, sind drin-
gend aufgefordert, ihre bisherigen
Prozesse zu prüfen.
Eine Empfehlung stellt die Analyse
von Überweisungen und Diagnosen
der Abrechnung dar.
Auch sollte der Blick nicht allein auf
die ASV gerichtet werden. Wie im
Beitrag der Autoren in der KU
5/2013, S. 17 ff. geschildert, stellt die
ASV nur eine Möglichkeit für Kran-
kenhäuser dar, sich selbst oder in
Kooperation mit niedergelassenen
Leistungserbringern an der ambu-
lanten Versorgung zu beteiligen. Ob
die ASV oder eine andere der ambu-
lanten Leistungserbringungsmög-
lichkeiten die Wahl der Wahl dar-
stellt, sollte – auch von den noch an
der § 116 b-Versorgung nach altem
Recht teilnehmenden Krankenhäu-
sern – sorgfältig entschieden wer-
den. Das Leistungserbringungsrecht
und der „Markt“ sind beide zu dyna-
misch, um eine vor Jahren getroffe-
ne Entscheidung ungeprüft in die
Zukunft zu übernehmen. L
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