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Verbandsnachrichten

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V (ASV-Richtlinie): Anlage 1.1b. 
Rheumatologische Erkrankungen Erwachsene

Update 2020 – Herausforderungen und Perspektiven

Präambel
Mit der ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V be-
steht seit April 2018 eine 3. Versorgungs-
ebene, in der Patienten mit chronisch-ent-
zündlicher Rheumaerkrankung behandelt 
werden können [1]. Durch den Wegfall der 
Budgetierung von Fallzahl und Leistungen in 
dieser Versorgungsebene wird eine deutli-
che Verbesserung der Versorgungssituation 
für Menschen mit Rheuma erreicht, da hier-
durch zusätzliche Behandlungsressourcen 
durch niedergelassene internistische Rheu-
matologen wie auch durch an der Klinik täti-
ge internistische Rheumatologen (Kranken-
haus-Ambulanz) entstehen.

Die 49 Einrichtungen, die in Deutsch-
land seit dem Jahr 2009 Patienten nach 
den § 116b-Bestimmungen behandeln, 
waren zwar die „Blaupause“ für die ab dem 
19.04.2018 gültige ASV-Richtlinie, aber 
auch diese müssen nach einer 3-jährigen 
Übergangsfrist spätestens bis April 2021 in 
die neue Versorgungsform überführt wor-
den sein, um die Kontinuität der ambulan-
ten Versorgung zu gewährleisten. Hier ist 
es den Autoren des vorliegenden Beitrags 
wichtig, allen Kliniken eine Hilfestellung hin-
sichtlich der Antragstellung beim erweiter-
ten Landesausschuss (eLA) zu geben, unab-
hängig davon, ob es sich um einen „Umstieg“ 
oder einen kompletten Neuantrag handelt.

Was muss bei der zu 
 erfolgenden Antragstellung 
für die ASV beachtet werden?

Die ASV (Ambulante Spezialfachärztliche 
Versorgung) ist eine neue Versorgungsform 
für Patienten, die an komplexen, schwer the-

rapierbaren oder seltenen Krankheiten lei-
den. Wie der neue Versorgungsbereich 
funktioniert, regelt die ASV-Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA).

Nach wie vor wird die Beantragung der ASV 
für entzündlich-rheumatische Erkrankun-
gen als schwer umsetzbar beschrieben. 
Dabei gibt der GBA die bundesweit einheit-
liche Regelung zu gleichen Bedingungen 
in Bezug auf Qualitätssicherungsvereinba-
rungen und Vergütung für Praxen und Kli-
niken vor. Mit Stand 10. Juni 2020 existieren 
29 ASV-Rheumateams, die im ASV-Verzeich-
nis eingesehen werden können.

ASV-Kooperationsmodelle
Kooperationspartner Vertragsärzte 
mit Klinikärzten
Die ASV sieht z. B. vor, dass niedergelasse-
ne Ärzte und Krankenhausärzte gemeinsam 
bei der Behandlung von Patienten mit rheu-
matologischen Erkrankungen strukturiert 
zusammenarbeiten.

Dafür ist im Versorgungssektor eine ma-
ximale Entfernung von 30 Minuten fest-
geschrieben (ausgenommen hiervon sind 
Labor- und histologische Untersuchungen). 
Ein Blick in das ASV-Verzeichnis lohnt des-
halb immer. Hier können bereits existieren-
de Klinik-Praxis-Kooperationen eingesehen 
werden. Dies verkürzt den Weg der schwieri-
gen Suche nach seltenen Kooperationspart-
nern, wie z. B. dem Facharzt für Innere Me-
dizin mit dem Schwerpunkt Angiologie [2].

Bevor die Idee zur Gründung eines „ASV-
Teams rheumatologische Erkrankungen“ be-
reits „nach außen“ an niedergelassene Rheu-
matologen herangetragen wird, sollte folgen-

des überdacht werden. Die Kassen bezahlen 
nur Leistungen innerhalb des ASV-Teams. 
Der niedergelassene Rheumatologe ist durch 
seine Teilnahme am ASV-Team der Klinik an 
dessen Teamstruktur und deren Fachberei-
che gebunden. Daher müssten das jeweilige 
Labor, diverse Radiologen, Humangenetiker 
und Pathologen des niedergelassenen Rheu-
matologen mit gemeldet werden. Werden 
z. B. ASV-Leistungen an nicht für die jeweilige 
ASV zugelassene Fachrichtungen per Über-
weisung durch den niedergelassenen Rheu-
matologen im ASV-Team beauftragt, kommt 
es spätestens hier zu Streichungen dieser Leis-
tungen durch die KV. Verfügt Ihre Klinik noch 
über einen Altvertrag nach § 116b SGB V, ist 
der Zeitraum einer erfolgreichen Antragbe-
arbeitung und Genehmigung durch den er-
weiterten Landesausschuss (eLA) eher als 
zu knapp zu bewerten. Aufgrund des kurzen 
Zeitraums von ca. 9 Monaten bis April 2021 
kann in diesem Fall nur empfohlen werden, 
eine möglichst schmale Team-Struktur zur 
Antragstellung und Genehmigung anzustre-
ben und weitere Interessenten aus dem Ver-
tragsarztbereich nachzumelden.

Vorteil der Kooperation mit 
 Niedergelassenen
Häufig reicht im Antragverfahren der KV-Zu-
lassungsbescheid des niedergelassenen Arz-
tes als alleiniger Nachweis der Qualifikation 
aus. Dies verkürzt den Zeitraum der Antrag-
bearbeitung innerhalb der Kliniken erheb-
lich. Prüfen Sie trotzdem generell über den 
Zulassungsbescheid des niedergelassenen 
Arztes, ob die von ihm genannte Qualifika-
tionsvoraussetzung tatsächlich über die KV 
bereits genehmigt ist.

Klären Sie mit dem zukünftigen Kooperati-
onspartner zudem die Rahmenbedingun-
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gen der Abrechnungsmöglichkeiten des 
hinzugezogenen Facharztes in der Ebene 3: 
Keine Grundpauschale, sondern Konsultati-
onspauschale oder Konsiliarpauschale, nur 
Auftragsleistung und keine Mit-/oder Wei-
terbehandlung.

Kosten der Freischaltung der 
 Praxissoftware
Sofern Sie auf den niedergelassenen Koope-
rationspartner ausweichen müssen, weisen 
Sie Ihren Kooperationspartner auf mögli-
cherweise entstehende Kosten bei der Frei-
schaltung der ASV innerhalb des Praxisver-
waltungssystems hin.

In den Fachgruppen der Dermatologie und 
Onkologie liegen nämlich die Kosten der Pra-
xissoftware-Freischaltung oftmals höher, als 
dieser je an Erlös mit der ASV erzielen kann. 
Weisen Sie den Kooperationspartner auch auf 
eventuelle zusätzliche KV-Bearbeitungsge-
bühren (in Berlin beispielsweise 50,00 Euro 
pro Quartal) zusätzlich zur Verwaltungsge-
bühr hin, sofern Ihnen diese bekannt sind.

Institutionelle Meldung
Klären Sie bei Kooperationspartnern der 
Ebene 3 mit den hinzugezogenen Ärzten un-
bedingt, dass gemäß Richtlinie eine „insti-
tutionelle“ Meldung eines verantwortlichen 
Facharztes der Praxis erfolgen wird. Diese In-
formation ist für die spätere Abrechnungs-
praxis des Kooperationspartners sehr wich-
tig. Lediglich die KV Baden-Württemberg 
verweigert eine institutionelle Abrechnung 
von Arztpraxen, obwohl sie per ASV-Richtli-
nie ausreichend ist.

Klären Sie diese Punkte unbedingt bei der 
Planung Ihres Teams, beispielsweise in einem 
ersten Vorgespräch, sodass das Antragsver-
fahren nicht im entscheidenden Moment 
unnötig aufgehalten wird, weil der geplan-
te Kooperationspartner kurzfristig seine Teil-
nahme zurückzieht. Sehr schnell werden Sie 
feststellen, dass häufig die große Gemein-
schaftspraxis oder Berufsausübungsgemein-
schaft ein Kooperationspartner ist, der sich 
für eine ASV-Teilnahme gut eignet.

Was ist zu tun, wenn der Kooperationspart-
ner nicht innerhalb der maximalen Entfer-
nung von 30 Minuten zu finden ist?

Legen Sie dem eLA bereits im Antragverfah-
ren eine entsprechend erweiterte Selbster-

klärung bei, aus der hervorgeht, dass die 
regionale Bedingung eingehend geprüft 
wurde und die entsprechende Fachgrup-
pe hinsichtlich der Kooperation nicht in der 
30-Minuten-Entfernung für das Team zu ge-
winnen war. Dabei sollte das „ernsthafte Be-
mühen“ besonders herausgestellt werden. 
Der eLA prüft die überschrittene Entfer-
nung, wenn dies durch entsprechende Ar-
gumentation auch begründet ist. Die Basis 
ist Google Maps.

Freie Arztwahl
Patienten, die zum Beispiel nicht den Radio-
logen im ASV-Team aufsuchen möchten, 
sondern ihren eigenen Wunschradiologen, 
können in diesem Fall nicht in die ASV ein-
geschrieben werden. Die freie Arztwahl ist 
also nur innerhalb des ASV-Teams möglich. 
Grundlage hierfür ist die ASV-Richtlinie und 
die damit vorgeschriebene schriftliche Pati-
enteninformation, die dem Patienten zu Be-
ginn der Behandlung auszuhändigen ist [3].

Ähnlich wie bei der integrierten Versorgung 
oder den Hausarztverträgen muss der Pati-
ent zu Beginn der ASV-Teilnahme aufgeklärt 
werden. Es ist jedoch kein Behandlungsver-
trag notwendig.

Kooperationspartner Klinik
Häufig wird schon allein die regionale Struk-
tur dafür verantwortlich sein, dass der feh-
lende Kooperationspartner im Kernteam 
oder bei den hinzugezogenen Fachärzten 
leichter in einer Klinikkooperation zu fin-
den ist. Sofern es sich hier um ein Kranken-
haus der Maximalversorgung oder ein Uni-
versitätsklinikum handelt, fragen Sie Ihren 
ärztlichen Ansprechpartner, ob das jeweili-
ge Krankenhaus bereits eine ASV-Infrastruk-
tur vorhält.

Es empfiehlt sich ansonsten, im Bereich Er-
lösmanagement des Krankenhauses diese 
Fragestellung vorab zu klären. Auch hier hat 
die Erfahrung gezeigt, dass sich ein Kran-
kenhaus ohne eigene ASV-Struktur schwer 
für eine Kooperation gewinnen lässt, in der 
eine einzige Fachrichtung zugelassen wer-
den soll.

Kernproblematik: Qualifikations-
nachweise Klinikärzte
Fehlende Qualifikationsnachweise gemäß 
Qualitätssicherungsvereinbarungen müssen 
innerhalb der Klinik stets in Form von Nach-

weisen über erfolgte Zusatzweiterbildungen 
oder Zeugnisse belegt werden. In Ausnahme-
fällen können die fehlenden Nachweise not-
falls auch durch ein entsprechendes Zeug-
nis, das selbst erstellt werden kann, vervoll-
ständigt werden. Führen Sie jedoch in diesen 
Zeugnissen die genaue Anzahl der Qualifi-
kationsmerkmale gemäß Qualitätssiche-
rungsvereinbarungen (beispielsweise der 
Untersuchungen oder Ultraschallleistungen 
sowie die Methode bei Ultraschalluntersu-
chungen) auf. Eine Unterschrift des jeweils 
zuständigen Chefarztes und des Geschäfts-
führers vervollständigen das Dokument als 
geforderten oder fehlenden Nachweis. Ei-
nige eLA fordern von Geräteleistungen zu-
sätzlich die Gewährleistungserklärungen des 
Herstellers. Zudem gehört zu den fachlichen 
Nachweisen zuzulassender Chef-/Ober- und 
Fachärzte an Kliniken neben der Approbati-
onsurkunde die Facharzturkunde, Urkunden 
bezüglich der Schwerpunktbezeichnungen, 
ein Auszug aus dem Fortbildungskonto und 
in Bayern und Berlin zusätzlich eine persönli-
che Selbsterklärung.

Der richtige 
 Kooperationsvertrag
Anders als für die ASV-Kooperation der On-
kologischen Tumore ist für die Leistungs-
kooperation keine Schriftform vorgesehen 
(weder im Gesetz noch in der Richtlinie). Al-
lerdings ist gegenüber dem eLA das Beste-
hen der Kooperation nachzuweisen. Dies ge-
schieht am einfachsten über einen Koope-
rationsvertrag, der von einigen eLA auch 
gewünscht wird. Im Vertrag sind die Mitglie-
der des Kernteams sowie der Teamleiter na-
mentlich zu benennen (§ 2 Abs. 2 S. 4 ASV-
RL). Die Unterscheidung zwischen Kernteam 
und Hinzuziehung kann durchaus innerhalb 
eines Vertrages getroffen werden, sollte 
dort aber deutlich zum Ausdruck bringen, 
welcher der benannten Kooperationspart-
ner Mitglied des Kernteams ist (unter Be-
nennung der Person) und welcher Hinzuzu-
ziehender ist (unter Benennung der Einrich-
tung oder der Person).

Der Leistungskooperationsvertrag wird mit 
den fehlenden Fachabteilungen geschlos-
sen, die Sie in der ASV mit einer Kooperati-
on einbinden. Schließen Sie mit dem Koope-
rationspartner einen Einzelkooperationsver-
trag und listen Sie das Team namentlich in 
einer „Anlage 1“ auf. In der Folge können bei 
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Verbandsnachrichten

Wechsel von Teammitgliedern stets kompli-
kationslos Einzelkooperationsverträge ge-
schlossen werden.

Wer ist ein ASV-Patient?
W i rd  d i e  M i n d es t m e n g e n r e g el u n g 
(240 Fälle/Jahr) nicht erfüllt, droht nach 
2 Jahren der Entzug der ASV-Berechtigung. 
Die Kriterien, ob es sich um einen ASV-Pa-
tienten handelt, sind in der Konkretisierung 
der rheumatologischen Erkrankungen fest-
gelegt (s. Appendix).

So muss die gesicherte Diagnose des festge-
legten Diagnosekataloges der Konkretisie-
rung Rheumatologie spätestens nach dem 
2. Quartal erfüllt sein.

Antragsverfahren
Das Antragsverfahren ist im Rahmen eines 
Anzeigeverfahrens beim jeweils zuständigen 
eLA geregelt. Nach wie vor ist der Umfang 
der Antragstellung der Grund, warum eher 
wenige niedergelassene Rheumatologen 
den Weg in die budgetneutrale ASV wählen. 
Das ASV-Team zeigt die Teilnahme gemein-
sam beim eLA an. Hierfür gibt es auf den In-
ternetseiten des eLA das entsprechende An-
tragformular. Oftmals steht dies in Verbin-
dung mit Anlagen, die vor Einreichung des 
Antrages durch den Antragsteller bearbeitet 
werden müssen.

Nur vollständige Anträge beim eLA 
einreichen
Das Anzeigeverfahren kann dort nur bear-
beitet werden, wenn die Unterlagen des 
ASV-Teams vollständig eingereicht werden. 
Dies wird gleich zu Beginn durch den eLA 
geprüft. Es entspricht also nicht der Tatsa-
che, dass nach Abgabe der Anzeige „auto-
matisch“ nach 8 Wochen mit der Behand-
lung und Abrechnung begonnen werden 
kann. Meist sind Anzeigen beim eLA nicht 
vollständig. Fehlen Unterschriften, Zeugnis-
se und diverse Anlagen, ist der eLA berech-
tigt, das Antragverfahren solange zu unter-
brechen, bis die fehlenden Unterlagen nach-
gereicht worden sind. Die 8-Wochen-Frist 
beginnt jedoch dann nicht wieder von vorne. 
Nach der Entscheidung, dass das ASV-Team 
Rheumatologie zugelassen ist, versendet 
das Gremium des eLA die Entscheidung zur 
Zulassung. Dann erst kann der Start in die 
Behandlung von ASV-Patienten beginnen.

Manche Teams werden auch rückwirkend 
zugelassen. Eine rückwirkende Zulassung 
wird vom eLA stets dann ausgesprochen, 
wenn alle Unterlagen zu einem bestimm-
ten Datum vorlagen, der Ausschuss des eLA 
aber zu einem späteren Zeitpunkt die Zulas-
sungssitzung durchgeführt hat.

Fazit
Die ASV unterliegt einer nicht budgetier-
ten Vergütung und stellt damit ein eigenes 
Versorgungssystem mit eigenen Regeln dar. 
Der Aufwand der Antragstellung lohnt, da 
die Zulassung nicht wie in der KV-Ermäch-
tigung zeitlich begrenzt ist. Zudem gibt es 
keine Einschränkungen hinsichtlich der Be-
handlungsfallzahlen oder der Leistungsab-
rechnung.

Es ergeben sich darüber hinaus weitere 
wichtige Vorteile:

 ▪ Die Vorhaltung einer gebündelten 
Fachärzte-Kompetenz mit hoher Be-
handlungsqualität.

 ▪ Eine mögliche sektorübergreifende am-
bulante Versorgungsstruktur im Wir-
kungskreis einer Akutklinik mit rheu-
matologischer Expertise.

 ▪ Die Möglichkeit der Durchführung einer 
komplexen Diagnostik und einer diffe-
renzierten, abgestimmten Therapiepla-
nung ohne Budgetgrenzen im multi-
fachärztlichen Team.

Prof. Dr. med. H.-J. Lakomek
Geschäftsführer VRA

U. Klinger-Schindler
Assistentin der Geschäftsleitung VRA
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APPENDIX
Zur Gruppe der Patienten mit rheu-
matologischen Erkrankungen gemäß 
Richtlinie zählen Patienten mit folgen-
den Erkrankungen:

 ▪ D68.6 Sonstige Thrombophilien
 ▪ D68.8 Sonstige näher bezeichnete 

Koagulopathien
 ▪ D69.0 Purpura anaphylactoides
 ▪ D86.8 Sarkoidose an sonstigen und 

kombinierten Lokalisationen i. V. m. 
M14.8*

 ▪ D89.1 Kryoglobulinämie
 ▪ E85.0 Nichtneuropathische 

heredofamiliäre Amyloidose
 ▪ H20.9 Iridozyklitis, nicht näher 

bezeichnet
 ▪ I00 Rheumatisches Fieber ohne 

Angabe einer Herzbeteiligung
 ▪ I77.6 Arteriitis, nicht näher 

bezeichnet
 ▪ M01.2-* Arthritis bei Lyme-Krank-

heit (A69.2†)
 ▪ M02.1- Postenteritische Arthritis
 ▪ M02.9- Reaktive Arthritis, nicht 

näher bezeichnet
 ▪ M05.- Seropositive chronische 

Polyarthritis
 ▪ M06.0- Seronegative chronische 

Polyarthritis
 ▪ M06.1- Adulte Form der 

Still-Krankheit
 ▪ M07.1-* Arthritis mutilans (L40.5†)
 ▪ M07.2* Spondylitis psoriatica 

(L40.5†)
 ▪ M07.3-* Sonstige psoriatische 

Arthritiden (L40.5†)
 ▪ M08.- Juvenile Arthritis
 ▪ M09.-* Juvenile Arthritis bei 

anderenorts klassifizierten 
Krankheiten

 ▪ M13.- Sonstige Arthritis
 ▪ M14.8* Arthropathien bei 

sonstigen näher bezeichneten, 
anderenorts klassifizierten 
Krankheiten i. V. m. D86.8

 ▪ M30.- Panarteriitis nodosa und 
verwandte Zustände

 ▪ M31.3 Wegener-Granulomatose
 ▪ M31.4 Aortenbogen-Syndrom 

[Takayasu-Syndrom]
 ▪ M31.5 Riesenzellarteriitis bei 

Polymyalgia rheumatica
 ▪ M31.6 Sonstige Riesenzellarteriitis
 ▪ M31.7 Mikroskopische Polyangiitis
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 ▪ M31.8 Sonstige näher bezeichnete 
nekrotisierende Vaskulopathien

 ▪ M31.9 Nekrotisierende Vaskulopa-
thie, nicht näher bezeichnet

 ▪ M32.- Systemischer Lupus 
erythematodes

 ▪ M33.0 Juvenile Dermatomyositis
 ▪ M33.1 Sonstige Dermatomyositis
 ▪ M33.2 Polymyositis
 ▪ M34.- Systemische Sklerose
 ▪ M35.0 Sicca-Syndrom [Sjög-

ren-Syndrom]
 ▪ M35.1 Sonstige Overlap-Syndrome
 ▪ M35.2 Behçet-Krankheit
 ▪ M35.4 Eosinophile Fasziitis
 ▪ M35.8 Sonstige näher bezeichnete 

Krankheiten mit Systembeteiligung 
des Bindegewebes

IMPRESSUM
Verantwortlich für den Inhalt
Prof. Dr. Heinz-Jürgen Lakomek, 
 Direktor, Universitätsklinik für 
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Rechtsanwaltskanzlei Meyer-Koering
Schumannstr. 18, 10177 Berlin
Tel./Fax: 030/20 62 98-79/-82 
E-Mail: gf@vraev.de
Internet: www.vraev.de

 ▪ M35.9 Krankheit mit Systembetei-
ligung des Bindegewebes, nicht 
näher bezeichnet

 ▪ M36.0* Dermatomyositis-Po-
lymyositis bei Neubildungen 
(C00-D48†)

 ▪ M45.0- Spondylitis ankylosans
 ▪ M46.9- Entzündliche Spondylopa-

thie, nicht näher bezeichnet
 ▪ M86.3- Chronische multifokale 

Osteomyelitis

Links und weiterführende Informatio-
nen: https://www.gkv-spitzenverband.
de/media/dokumente/krankenversi-
cherung_1/aerztliche_versorgung/
asv/asv_rl/ASV-RL_2019-12-19_
iK_2020-04-07.pdf
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