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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
(ASV) ist 2014 gestartet und wird seitdem kontinu-
ierlich erweitert. In dem Versorgungsbereich werden
Patientinnen und Patienten ambulant behandelt —
von niedergelassenen Fachdrztinnen und -drzten
und von Krankenhausarztinnen und -arzten.
Zusatzlich neben den ,klassischen“ Sektoren

soll das Angebot die medizinische Versorgung

von Patientinnen und Patienten mit seltenen und
bestimmten schweren Erkrankungen verbessern.

Die Vorgaben fiir die ASV macht der Gemeinsame
Bundesausschuss unter Beteiligung des GKV-Spit-
zenverbandes, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung.

Wir mochten [hnen mit dieser Broschiire den
Versorgungsbereich naher vorstellen. Fiir welche
Patientinnen und Patienten kommt die ASV in
Betracht? Wer tibernimmt die Behandlung und wie
kdnnen Vertragsdrztinnen und -drzte teilnehmen?
Auf diese und andere Fragen finden Sie auf den
folgenden Seiten Antworten. Dabei werden Sie
feststellen, dass einiges anders ablduft als in der
Regelversorgung. Das hangt damit zusammen, dass
die ASV ein sektorenverbindendes Angebot ist und
nicht zur vertragsarztlichen Versorgung gehort.

Das Heft bietet Ihnen einen Einstieg in die Thematik.
Wenn Sie mehr zur ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung wissen wollen, gehen Sie auf unsere
Internetseite www.kbv.de/asv. Dort finden Sie
weitere Informationen fiir sich und lhre Patientinnen
und Patienten.
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ASV:
BEHANDLUNG IN

PRAXIS UND KLINIK

BEI SCHWEREN ODER
SELTENEN ERKRANKUNGEN

A Menschen mit schweren oder
seltenen Erkrankungen durch eine
enge Kooperation von Spezialistinnen
und Spezialisten verschiedener Fach-
disziplinen bestmoglich zu versorgen
— das ist das Ziel der ambulanten
spezialfachdrztlichen Versorgung.

Dies hat den Gesetzgeber veranlasst, mit
der ASV ein zusétzliches Versorgungsan-
gebot zu schaffen. Mit den gastrointesti-
nalen Tumoren und der Tuberkulose ging
das erste ASV-Team im Jahr 2014 an den
Start. Der Gesetzgeber, der das Versor-
gungsangebot angestofien hat, will mit
der ASV sicherstellen, dass Patientinnen
und Patienten mit bestimmten schweren
oder seltenen Erkrankungen durch die
Kooperation von Spezialistinnen und
Spezialisten verschiedener Fachdiszipli-
nen Zugang zu einer qualitativ hochwer-
tigen Diagnostik und Therapie erhalten.
Aus diesem Grund sollen Arztpraxen
und Krankenh&user gemeinsam die
ambulante medizinische Versorgung

der meist schwerkranken Patientinnen
und Patienten iibernehmen.

VORTEILE DES VERSORGUNGSBEREICHS:

Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten in Praxen
und Krankenhdusern unterschiedlicher Fachdisziplinen

Gleiche Wetthewerbsbedingungen
fur Praxen und Krankenhduser

Vergiitung zu festen Preisen und
extrabudgetdar ohne Mengenbegrenzung

Bundesweit einheitlich geregelt

RICHTLINIE REGELT
VERSORGUNGSBEREICH

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) — das oberste Beschlussgremium
der gemeinsamen Selbstverwaltung
von Arzteschaft, Krankenhdusern und
Krankenkassen — erhielt den Auftrag,
die Rahmenbedingungen festzulegen.
In einer Richtlinie wurden die Anforde-
rungen an die ASV zusammengefasst,
die grundsétzlich fiir alle ASV-Indika-
tionen gelten. So ist vorgeschrieben,
dass die Behandlung von einem inter-
disziplindren Team zu erfolgen hat.

In Anlagen zur ASV-Richtlinie werden
die tibergreifenden Regelungen dann fiir
jede einzelne Erkrankung konkretisiert.
Dabei geht es um Fragen wie: Welche
Fachdrztinnen und Fachédrzte miissen
zu einem Behandlungsteam gehdren
oder welche Anforderungen werden an
die Qualitatssicherung gestellt?

£, _d

Die ambulante spezialfachadrztliche Versorgung,

kurz ASV, ist ein Behandlungsangebot fiir Patientinnen
und Patienten, die an einer seltenen oder schweren
Erkrankung mit besonderem Krankheitsverlauf leiden.
Das Besondere: Die Behandlung erfolgt durch inter-
disziplinire Arzteteams in Praxen und Kliniken,

die gemeinsam die ambulante hochspezialisierte
Versorgung iibernehmen und das zu gleichen
Rahmenbedingungen.

Auch der Behandlungsumfang, also
welche Leistungen im Rahmen der ASV
abgerechnet werden diirfen, wird fiir
jedes Krankheitshild genau definiert.

ASV HAT IHRE
EIGENEN ,,GESETZE“

Mit der ASV ist ein neuer Versorgungs-
bereich entstanden: In dem Bereich
konnen niedergelassene Arztinnen und
Arzte und Klinikarztinnen und -drzte

die Patientinnen und Patienten ambulant
behandeln. Das allein ist schon ein Grund,
weshalb die ASV nicht zur regulédren ver-
tragsarztlichen Versorgung gehoren kann
und eigene Regelungen benétigt, die fiir
beide Seiten praktikabel sind. Der Bundes-
mantelvertrag — das Regelwerk fiir die
vertragsdrztliche Versorgung — findet
keine Anwendung. Auch die Abrechnung
und die Vergiitung laufen anders. So wer-
den alle Leistungen zu festen Preisen und
extrabudgetdr bezahlt.
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DER VERSORGUNGSBEREICH

IM UBERBLICK

Interdisziplindr und sektoren-
verbindend sind Kennzeichen
der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung (ASV).
Doch wie funktioniert der

neue Versorgungsbereich?

Wer tibernimmt die Behandlung
der Patientinnen und Patienten,
wie sind die Strukturen und wer
arbeitet mit wem zusammen?
Wir stellen Ihnen die wichtigsten
Regeln vor.
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DIE ERKRANKUNGEN

Die ASV umfasst die Diagnostik
und Behandlung von:

Erkrankungen mit besonderem Krank-
heitsverlauf, zum Beispiel onkologische
und rheumatologische Erkrankungen

Schweren Verlaufsformen von Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverldufen,
zum Beispiel Herzinsuffizienz (NYHA
Stadium 3-4) und Multiple Sklerose

Seltenen Erkrankungen und Erkran-
kungszustanden mit geringen Fallzahlen,
zum Beispiel Tuberkulose, Marfan-
Syndrom, pulmonale Hypertonie und
Mukoviszidose

Hochspezialisierten Leistungen, zum
Beispiel CT-/MRT-gestiitzte interventio-
nelle schmerztherapeutische Leistungen

DIE PATIENTINNEN UND
PATIENTEN: ASV FUR WEN?

Die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung stellt ein Angebot fiir
Menschen dar, die an einer komplexen,
schwer therapierbaren Krankheit leiden,
deren Behandlung besonders hohe
Anforderungen an die Arztinnen und
Arzte stellt. Um welche Indikationen

es sich handelt, hat der Gesetzgeber

im Paragraf 116 b SGB V festgelegt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
kann diesen Katalog erganzen. Die
Teilnahme an der ASV ist fiir die
Patientinnen und Patienten freiwillig.

DAS BESONDERE AM ANGEBOT

Die Behandlung tibernehmen Teams
von Spezialistinnen und Spezialisten
unterschiedlicher Fachrichtungen, die
hohe Qualitdatsanforderungen erfiillen
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miissen. Sie kénnen bei Bedarf weitere
Arztinnen und Arzte und Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten
hinzuziehen, um die Erkankten so indi-
viduell wie moglich zu versorgen. In den
Teams konnen niedergelassene Fach-
drzte und Krankenhausdrzte zusammen
arbeiten. Welche Arztinnen und Arzte
dem ASV-Team angehodren miissen, ist
fiir jede Krankheit genau festgelegt —
ebenso die erforderlichen Kooperatio-
nen, beispielsweise mit sozialen oder
palliativmedizinischen Diensten.

DIESE ARZTINNEN UND
ARZTE UBERNEHMEN
DIE BEHANDLUNG

Zur ASV berechtigt sind niedergelassene
Fachédrztinnen und Facharzte, Medizini-
sche Versorgungszentren und gegebe-
nenfalls erméchtigte Arztinnen und
Arzte und Krankenh&user:

Wenn die Anforderungen und
Voraussetzungen der ASV-Richtlinie
erfillt werden.

Wenn das gegeniiber dem erweiterten
Landesausschuss der Arztinnen

und Arzte und Krankenkassen unter
Beifligung entsprechender Belege
angezeigt worden ist.

EBENE 1
TEAMLEITUNG

Das Team wird in der Regel von einer
Person geleitet, die die Patientinnen

und Patienten aufgrund ihrer Fachkunde
schwerpunktmafig betreut, zum Beispiel
bei der Tuberkulose eine Fachdrztin

oder ein Facharzt der Pneumologie.

Zum Aufgabenbereich gehort die fach-
liche und organisatorische Koordination
der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung. Bei ihr laufen alle Faden
zusammen; sie ist fiir die Patientinnen
und Patienten die erste Ansprechperson.

Im Einzelfall kénnen Arztinnen und
Arzte des hausirztlichen Versorgungs-
bereichs an der ASV teilnehmen (z. B.
bei der geplanten Ausgestaltung der
HIV-/Aids-Versorgung). Auch Psycho-
logische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten kénnen zur Behandlung
hinzugezogen werden.

Hinweis: Die Arztinnen und Arzte sind
in der Regel nicht nur in der ASV titig:
Ein Lungenfacharzt zum Beispiel, der in
einem ASV-Team Patienten mit Tuberku-
lose behandelt, betreut in seiner Praxis
weiterhin Patientinnen und Patienten
mit anderen Erkrankungen.

ANZEIGE BEIM ERWEITERTEN
LANDESAUSSCHUSS

Arztinnen und Arzte, die fiir eine
bestimmte Indikation an der ASV
teilnehmen wollen, zeigen dies dem
erweiterten Landesausschuss als Team
an. Der Ausschuss priift, ob die Teams
und deren Mitglieder die Voraussetzun-
gen erfiillen. Er hat dafiir zwei Monate
Zeit. Die Frist beginnt mit Einreichen
der Unterlagen, frithestens allerdings
mit Veroffentlichung des jeweiligen
Beschlusses im Bundesanzeiger. Die
ASV-Berechtigung gilt immer nur fiir
eine bestimmte Indikation, nicht fiir
alle ASV-Krankheitsbilder.

ORT DER BEHANDLUNG

Die Behandlung erfolgt in den Praxen
der jeweiligen ASV-Arztinnen und
-Arzte beziehungsweise in den Rdumen
der teilnehmenden Krankenhduser.

Die Teammitglieder miissen nicht unter
einem Dach tétig sein. Sie kénnen an
unterschiedlichen Orten praktizieren.
Um den Patientinnen und Patienten
moglichst lange Wege zu ersparen,
sollen sie in angemessener Nahe zur
Teamleitung praktizieren.

SEKTORENVERBINDENDE
KOOPERATION

Die ASV fordert die Zusammenarbeit
von Arztinnen und Arzten in Praxen
und Kliniken. Bei der Behandlung
von Krebspatientinnen und -patienten
schreibt die ASV-Richtlinie sogar den
Abschluss von Kooperationsvereinba-
rungen mit dem jeweils anderen Sektor
vor. Das bedeutet, dass in das Team
mindestens eine Arztin oder ein Arzt
aus dem anderen Sektor einbezogen
werden muss. So kénnte zu dem Kern-
team aus niedergelassenen Arztinnen
und Arzten eine Chirurgin aus dem
Krankenhaus gehoren.

ZUSAMMEN-

ASV-TEAM

EBENE 2
MITGLIEDER KERNTEAM

Die Mitglieder des Kernteams sind
Fachdrztinnen und Facharzte, die
aufgrund ihrer Kenntnisse und
Erfahrungen bei der Behandlung
der jeweiligen Krankheit mitwirken.
Sie arbeiten eng mit dem der Team-
leiterin oder dem Teamleiter zusam-
men. Es ist vorgesehen, dass die
Mitglieder des Kernteams bei Bedarf
an mindestens einem Tag in der
Woche eine Sprechstunde in der
Praxis der Teamleitung anbieten.

KERNTEAM

SETZUNG &
AUFGABEN

EBENE 3
HINZUZUZIEHENDE FACHARZTINNEN
UND FACHARZTE

Hinzuzuziehende Fachédrztinnen und
Fachédrzte sowie Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten sind solche,
deren Kenntnisse und Erfahrungen
typischerweise bei einem Teil der
Patientinnen und Patienten erganzend
bendotigt werden. Ihr Tdtigkeitsort muss
ebenfalls in angemessener Entfernung
von der Praxis der Teamleitung liegen.

LR
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QUALITATSSICHERUNG

Schon der Name ambulante spezial-
fachdrztliche Versorgung verdeutlicht,
dass die Teilnahme besondere fach-
arztliche Qualifikationen voraussetzt.
Die Teammitglieder miissen {iber aus-
reichend Erfahrung in der Behandlung
der Erkrankungen verfiigen und sich
auf dem Gebiet regelmaf3ig fortbilden.
Die Qualitdtsanforderungen nach Para-
graf 135 Absatz 2 SGB V werden in die
ASV iibertragen. In Paragraf 4a der
ASV-Richtlinie konkretisiert der G-BA,
welche Anforderungen - zusétzlich

zu den bestehenden Vorgaben an die
Zusammensetzung der Behandlungs-
teams, Organisation und Ausstattung —
leistungsspezifisch in der ASV gelten.

Fiir Arztinnen und Arzte, auf die diese
iibergeordneten Kriterien nicht zutref-
fen, fiihrt der G-BA in einem Anhang zu
Paragraf 4a detaillierte Anforderungen
wie Fachgruppenstatus und Mindest-
mengen fiir einzelne Leistungsbereiche
auf — zunéchst fiir Langzeit-EKG, Strah-

lendiagnostik und -therapie sowie Kolos-

kopie. Der Anhang wird sukzessive fiir
weitere Qualitdtssicherungsvereinba-
rungen erweitert.

SACHLICHE UND
ORGANISATORISCHE
ANFORDERUNGEN

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
fiir jede Erkrankung fest, welche Anfor-
derungen das ASV-Team erfiillen muss.
Diese kénnen von Geradten zur bildge-
benden Diagnostik iiber eine 24-Stun-
den-Notfallversorgung bis zum Vorhal-
ten einer Intensivstation reichen. Doch
nicht alles kann und muss das Team
selbst vorhalten. Es reicht, wenn die
Arztinnen und Arzte mit Einrichtungen
(zum Beispiel Krankenh&usern) koope-
rieren, die das Geforderte bereitstellen.

FACHARZTSTATUS VERSUS
FACHARZTSTANDARD

Die Teammitglieder sind allesamt
Fachirztinnen und Fachérzte (Fach-
arztstatus). Sie sind verpflichtet, die

Diagnosestellung und leitende Therapie-

entscheidungen personlich zu treffen.
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Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
kénnen in die Behandlung einbezogen
werden (Facharztstandard) — jedoch nur
unter Verantwortung eines Teammitglieds,
das zur Weiterbildung befugt ist. Dies gilt
fiir Praxen genauso wie fiir die Kranken-
hduser, die an der ASV teilnehmen.

VERTRETUNG

Die Mitglieder des Teams kdnnen sich
bei Krankheit, Urlaub etc. vertreten
lassen. Die Vertretung muss dieselben
Anforderungen erfiillen wie die ASV-
Arztinnen und -Arzte, die sich vertreten
lassen. Dauert die Vertretung langer

als eine Woche, ist sie dem erweiterten
Landesausschuss und der ASV-Service-
stelle mitzuteilen.

UBERWEISUNGEN

Die Uberweisung in den ASV-Bereich
kann je nach Indikation fiir ein oder fiir
mehrere Quartale erfolgen. Zum Zeitpunkt
der Uberweisung muss eine gesicherte
Diagnose vorliegen, bei bestimmten
Erkrankungen reicht eine Verdachtsdia-
gnose. Bei einigen Indikationen ist sie
in einer vorgegeben Zeit zu bestatigen.
ASV-Arztinnen und -Arzte informieren
ihre iiberweisenden Kolleginnen und
Kollegen iiber die Aufnahme und den
Abschluss der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung.

Sollen Patientinnen und Patienten von
einem ASV-Team behandelt werden,
dem auch ihre behandelnde Arztin oder
ihr behandelnder Arzt angehdrt, so muss
keine Uberweisung ausgestellt werden.
Dies gilt ebenso, wenn Patientinnen und
Patienten nach einem stationdren Auf-
enthalt von einem ASV-Team der Klinik
weiterbehandelt werden. Auch zwischen
den Mitgliedern des ASV-Kernteams
(erste und zweite Ebene) sind keine
Uberweisungen erforderlich, sondern
nur, wenn eine ASV-Fachérztin oder

ein ASV-Facharzt aus der dritten Ebene
hinzugezogen wird.

BEHANDLUNGSUMFANG

Zum Behandlungsumfang gehdren
EBM:-Leistungen sowie ausgewdhlte
neue Untersuchungs- und Behandlungs-

methoden (Stichwort: Verbotsvorbehalt).
Welche Leistungen das sind, wird fiir

jede Erkrankung in der jeweiligen Anlage
zur ASV-Richtlinie festgelegt: In einem
»Appendix“ sind alle Gebiihrenordnungs-
positionen aufgefiihrt, die fiir die jeweilige
Erkrankung abgerechnet werden kénnen.
Dort stehen auch Leistungen, die noch nicht
Bestandteil des EBM sind und trotzdem in
der ASV abgerechnet werden diirfen.

ABRECHNUNG
UND VERGUTUNG

Die Vergiitung ist fiir Praxis- und Klinik-
drztinnen und -drzte einheitlich. Alle Leis-
tungen werden zu festen Preisen bezahlt,
extrabudgetdr und ohne Mengenbegren-
zung. Die Vergiitung der ASV-Leistungen
des Abschnitts 1 des Appendix erfolgt auf
der Grundlage des EBM.

Die noch nicht im EBM abgebildeten
ASV-Leistungen des Abschnitts 2 des
Appendix werden nach der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) oder den Pauschalen
der Onkologie-Vereinbarung honoriert.
Dies gilt iibergangsweise solange, bis die
Abschnitt-2-Leistungen in den Bereich VII
des EBM aufgenommen wurden. Darin
stehen alle Gebiihrenordnungspositionen,
die ausschliefllich im Rahmen der ASV
berechnungsfahig sind.

Jede Arztin und jeder Arzt rechnet die
eigenen ASV-Leistungen selbst ab. Es gibt
also keine Sammelabrechnung fiir das
ASV-Team. Mehr dazu ab Seite 16.

VERORDNUNGEN
UND FORMULARE

Arztinnen und Arzte nutzen in der ASV
grundsatzlich die Formulare, die sie

auch in der vertragsarztlichen Versorgung
verwenden. Auch die ASV-Verordnungen
unterliegen dem Prinzip der Wirtschaft-
lichkeit. Mehr dazu auf Seite 20.

ASV-TEAMNUMMER

Jedes Team erhalt eine einheitliche
ASV-Teamnummer. Sie ist ein bundes-
weit eindeutiges Identifikationsmerkmal.
Vergeben wird sie von der ASV-Service-
stelle im Zuge der Registrierung des
Teams im ASV-Verzeichnis.



WISSEN
FUR NICHT-ASV-
ARZTINNEN
UND -ARZTE
ASV IM PRAXISALLTAG

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte behandeln nicht selten Patientinnen und Patienten mit schweren Erkrankungen.

In bestimmten Féllen kann es sinnvoll sein, ein ASV-Team in die Behandlung einzubeziehen. Auch Arztinnen und Arzte,
die nicht in der ASV titig sind, sollten deshalb das Angebot kennen. Hier erfahren Sie, was Sie als Arztin beziehungsweise
als Arzt wissen sollten, wenn lhre Patientinnen und Patienten spezialfacharztlich versorgt werden.

ASV-PATIENTINNEN UND -PATIENTEN

TEILNAHME

In der ASV werden nur Patientinnen und Patienten behandelt,
die an einer komplexen, schwer therapierbaren Krankheit
leiden, die zum Beispiel eine spezielle Qualifikation und
interdisziplindre Zusammenarbeit erfordert.

Die ASV stellt ein Angebot dar. Patientinnen und Patienten,
die sich dafiir entscheiden, erkliren sich bereit, die Arztinnen
und Arzte des jeweiligen ASV-Teams zu konsultieren. Eine
Teilnahmeerkldarung miissen sie nicht unterschreiben.

BEHANDLUNG

GESICHERTE DIAGNOSE / VERDACHTSDIAGNOSE

Es werden ,,nur* die ASV-Erkrankungen der Patientinnen
und Patienten behandelt. Alle anderen Erkrankungen, zum
Beispiel ein grippaler Infekt oder ein Beinbruch, werden
behandelt wie bisher — auBerhalb der ASV.

Zum Zeitpunkt der Uberweisung in den neuen Versor-
gungsbereich muss eine gesicherte Diagnose vorliegen.
Bei seltenen und rheumatologischen Erkrankungen sowie
Augentumoren reicht eine Verdachtsdiagnose.

UBERWEISUNG / UBERWEISUNGSSCHEIN

ARZTBRIEF

Patientinnen und Patienten, die in der ASV behandelt werden,
bendtigen in der Regel eine Uberweisung der behandelnden
Praxis. Fiir die Uberweisung in die ASV verwenden Arztinnen
und Arzte wie gewohnt den Uberweisungsschein (Formular 6)
und machen dort die Angaben zu Diagnose/Verdachtsdia-
gnose, Befund/Medikation, Auftrag.

ASV-VERZEICHNIS

Um ein passendes ASV-Team zu finden, konnen
Arztinnen und Arzte im ASV-Verzeichnis recherchieren:

www.asv-servicestelle.de » ASV-Verzeichnis.
Darin werden alle berechtigten Teams und ihre Mitglieder
gelistet, die einer Veroffentlichung zugestimmt haben.

Die iiberweisenden Arztinnen und Arzte werden iiber die Auf-
nahme der Patientinnen und Patienten in die ASV informiert.
Nach Abschluss der Behandlung in der ASV erhalten sie
einen Uberleitungsbrief fiir ihre Patientinnen und Patienten.
Dieser enthdlt Angaben zu Diagnosen, Therapievorschldagen
inklusive Medikation, Heil- und Hilfsmittelversorgung,
hduslicher Krankenpflege sowie Kontrollterminen.



http://www.asv-servicestelle.de

ASV KONKRET:
DIE INDIKATIONEN

In der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung werden ASV-KRANKHEITSBILDER
Patientinnen und Patienten mit komplexen, schwer therapierbaren
Krankheiten behandelt. Sie sind an Krebs oder Rheuma erkrankt
oder leiden an einer seltenen Erkrankung, die eine interdiszi-

Der G-BA hat bislang fiir 22 Indikationen
die Details festgelegt. Jahrlich werden
weitere Erkrankungen in die ASV

plindre Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten erfordert. aufgenommen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Aufgabe,

fiir die einzelnen Krankheitsbilder in jeweils einer Anlage zur B

ASV-Richtlinie festzulegen, wie der Pehandlungsumfang aussieht s Eine aktuelle Ubersicht der Indikationen
und welche Anforderungen es an Teilnehmende, Ausstattung finden Sie unter folgendem Link:

und Qualitatssicherung gibt. Auf den folgenden Seiten werden www.kbv.de/html/8108.php

ausgewdhlte Indikationen vorgestellt.
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ONKOLOGISCHE ERKRANKUNGEN

Gyndkologische und urologische Tumoren, Haut- und Hirntumoren — eine Vielzahl
von onkologischen Erkankungen kann mittlerweile in der ASV behandelt werden.
Sie fallen in der ASV unter die Kategorie ,,Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen®.

2 INDIKATIONEN
Augentumoren
Gastrointestinale Tumoren / Tumoren der Bauchhohle
Gynédkologische Tumoren
Hauttumoren
Hirntumoren
Knochen- und Weichteiltumoren
Kopf- oder Halstumoren
Lungentumoren und Tumoren des Thorax

Urologische Tumoren

Strukturell sind alle onkologischen Anlagen gleich auf-
gebaut. Eine Besonderheit bei den gyndkologischen
Tumoren sind die Subspezialisierungen: So kénnen sich
beispielsweise ASV-Teams finden, die auf Mammakarzino-
me spezialisiert sind. Daneben sind sowohl ASV-Teams fiir
»andere gyndkologische Tumoren“ als auch Teams fiir das
gesamte gyndkologisch-onkologische Spektrum maglich.

2 PATIENTENGRUPPE

Die ASV-Angebote richten sich an Patientinnen und
Patienten ab 18 Jahren mit besonderen Verlaufsformen.
,Besondere Verlaufsform* bedeutet, die Patientinnen
und Patienten bend&tigen aufgrund der Auspragung ihrer
Tumorerkrankung eine multimodale Therapie oder Kombi-
nationschemotherapie in einem interdisziplindren Team.

2 BEHANDLUNGS- UND LEISTUNGSUMFANG

Arztinnen und Arzte mit einer ASV-Berechtigung kénnen im
Wesentlichen alle Leistungen durchfiihren, die jeweils zur
Diagnostik, Behandlung und Beratung erforderlich sind.
Dazu gehoren auch Leistungen, die nicht Bestandteil der
vertragsdrztlichen Versorgung sind.

So kann ein PET beziehungsweise PET/CT bei Patientinnen
und Patienten mit einem Osophagus-Karzinom zur Detektion
von Fernmetastasen und bei Patientinnen und Patienten mit
resektablen Lebermetastasen eines kolorektalen Karzinoms
durchgefiihrt werden. Unter bestimmten Voraussetzungen
ist eine PET-Diagnostik auch bei Patientinnen mit Ovarial-
karzinom im Rezidiv oder Verdacht auf Progression zur
Detektion von Lymphknotenmetastasen beziehungsweise
einer Peritonealkarzinose méglich.

Welche Leistungen konkret zur ambulanten spezialfacharzt-
lichen Behandlung gehoren, weist der Appendix der jewei-
ligen Anlage der ASV-Richtlinie aus. In der Anlage zu den
gynakologischen Tumoren wird zudem darauf hingewiesen,
welche Fachgruppen und Leistungen des Appendix bei der
jeweiligen Subspezialisierung nicht zum ASV-Team gehdren.

2 ANFORDERUNGEN AN DAS ASV-TEAM

Neben den Anforderungen, die fiir alle ASV-Indikationen
gelten, gibt es weitere Qualitatsvorgaben, die ein ASV-Team
fiir onkologische Erkrankungen erfiillen muss. Dazu gehoren:

Organisation und Kooperation

Die Anforderungen an das ASV-Team hinsichtlich Organi-
sation und Kooperationen reichen von einer 24-Stunden-
Notfallversorgung iber eine Tumorkonferenz bis zur Zusam-
menarbeit mit sozialen Diensten und Einrichtungen der
Palliativversorgung.

Dokumentation

Die Arztinnen und Arzte dokumentieren die Befunde -
einschlieilich Diagnose nach ICD-10-GM sowie das Zusatz-
kennzeichen zur Diagnosesicherheit —, die Behandlungs-
mafBnahmen sowie die veranlassten Leistungen inklusive
Behandlungstag. Zur Klassifikation des Tumors hinsichtlich
Ausbreitung und Stadium geben Arztinnen und Arzte den
TNM-Status an.

KBV PRAXISWISSEN ASV



BERECHNUNG DER MINDESTMENGEN

Fiir die Berechnung der Mindestmengen ist die Summe aller Patientinnen und Patienten maf3-
geblich, die die Mitglieder des Kernteams pro Jahr behandeln. Wird die Mindestmenge nicht

erfiillt, kann das Team seine Berechtigung verlieren. Um eine ASV-Berechtigung zu erhalten,

muss das ASV-Team mindestens 50 Prozent der Mindestmenge in den letzten vier Quartalen

vor Antragstellung nachweisen. Ausnahme: Im ersten Jahr als ASV-Team kénnen die Mindest-
behandlungszahlen ebenfalls um 50 Prozent unterschritten werden.

Mindestmengen

Das Kernteam muss bei onkologischen Erkrankungen

pro Jahr eine bestimmte Anzahl Patientinnen und Patienten
mit gesicherter Diagnose behandeln. Dariiber hinaus muss
mindestens ein Mitglied des Kernteams arztbezogene
Mindestmengen nachweisen, die denen der Onkologie-
Vereinbarung entsprechen. Sie stehen unter,,3.4 Mindest-
menge“ in der jeweiligen Anlage.

A ZUSAMMENSETZUNG DES ASV-TEAMS

Welche Spezialistinnen und Spezialisten in einem ASV-
Team titig sind und welche Arztinnen und Arzte davon das
Kernteam bilden, hangt von der onkologischen Erkrankung
ab. So gehort bei den gastrointestinalen Tumoren eine
Gastroenterologin oder ein Gastroenterologe zum Kern-
team, bei den gyndkologischen Tumoren eine Gyndkologin
oder ein Gyndkologe mit Schwerpunkt Onkologie. Wie sich
ein Behandlungsteam zusammensetzen kann, zeigt das
Schaubild zu den gyndkologischen Tumoren.

2 UBERWEISUNGEN

Mochten Nicht-ASV-Arztinnen und -Arzte eine Patientin
oder einen Patienten mit einer entsprechenden onkologi-
schen Erkrankung in einem ASV-Team behandeln lassen,
ist eine Uberweisung erforderlich. Hierzu wird wie gewohnt
der Uberweisungsschein (Formular 6) verwendet. Nach
zwei Quartalen ist fiir die Weiterbehandlung in der ASV

zu priifen, ob die Kriterien des besonderen Krankheits-
verlaufs weiterhin vorliegen.

ASV-TEAM GYNAKOLOGISCHE TUMOREN

EBENE 1
TEAMLEITUNG

EBENE 2
MITGLIEDER KERNTEAM

Fachdrztinnen und
Fachdrzte: Gyndkologie

mit Schwerpunkt Onkologie /
Hamatologie und Onkologie
/ Strahlentherapie

Die Teamleitung
tibernimmt eine Arztin
oder ein Arzt aus dem
Kernteam. Dessen
Fachgebiet ist damit
abgedeckt.

KERNTEAM

EBENE 3
HINZUZUZIEHENDE FACHARZTINNEN
UND FACHARZTE

Andsthesiologie / Angiologie / Endokrinologie

und Diabetologie (nicht bei Mammakarzinom) /
Gastroenterologie (nicht bei Mammakarzinom) /
Humangenetik / Kardiologie / Laboratoriumsmedizin
/ Nephrologie (nicht bei Mammakarzinom) /
Neurologie / Nuklearmedizin / Pathologie /
Psychiatrie oder Psychotherapie (arztlich oder
psychologisch) oder Psychosomatik / Radiologie

/ Urologie (nicht bei Mammakarzinom) /
Viszeralchirurgie (nicht bei Mammakarzinom)

Eine Fachdrztin oder ein Facharzt des interdiszipli-
ndren Teams muss tber die Zusatzweiterbildung
Palliativmedizin verfiigen.




SELTENE ERKRANKUNGEN

Fiir Patientinnen und Patienten mit einer seltenen Erkrankung ist es besonders wichtig, von einem
spezialisierten, interdisziplindren Arzteteam behandelt zu werden. Damit die Expertinnen und
Experten moglichst friih hinzugezogen werden kénnen, diirfen Nicht-ASV-Arztinnen und -Arzte ihre
Patientinnen und Patienten auch bereits mit einer Verdachtsdiagnose zu einem ASV-Team iiberweisen.

2 INDIKATIONEN
Ausgewdhlte seltene Lebererkrankungen
Hamophilie
Marfan-Syndrom
Morbus Wilson
Mukoviszidose
Neuromuskuldre Erkrankungen
Pulmonale Hypertonie
Sarkoidose

Tuberkulose

2 PATIENTENGRUPPE

Die Angebote richten sich ohne Alterseinschrankung an
Patientinnen und Patienten mit den oben genannten Erkran-
kungen inklusive der Abklarung bei Verdachtsdiagnosen.

2 BEHANDLUNGS- UND LEISTUNGSUMFANG

Arztinnen und Arzte mit einer ASV-Berechtigung fiir eine
seltene Erkrankung kénnen im Wesentlichen alle Leis-
tungen durchfiihren, die zur Diagnostik und Behandlung
erforderlich sind und fiir die sie qualifiziert sind. Da es
sich um seltene Erkrankungen handelt, kann auch das
Abkldren einer Verdachtsdiagnose in der ASV erfolgen.
Welche Leistungen konkret zur ASV-Behandlung gehoren,
listet die jeweilige Anlage zur ASV-Richtlinie auf.

A ZUSAMMENSETZUNG DES ASV-TEAMS

Welche Spezialistinnen und Spezialisten in einem ASV-
Team titig sind und welche Arztinnen und Arzte davon das
Kernteam bilden, hangt von der Erkrankung ab. So gehort
beispielsweise bei der Tuberkulose unter anderem eine
Pneumologin oder ein Pneumologe zum Kernteam dazu,

bei der pulmonalen Hypertonie eine Kardiologin oder ein
Kardiologe. Auch bei den Fachdrztinnen und Facharzten,

die das Kernteam hinzuziehen kann, gibt es Unterschiede.
Die Zusammensetzung des Teams ist ebenfalls in der jeweili-
gen Anlage beschrieben. Sofern Kinder und Jugendliche be-
handelt werden, sind auch Kinder- und Jugendmedizinerinnen
und -mediziner mit entsprechender Zusatzweiterbildung oder
mit entsprechendem Schwerpunkt im Team vorgesehen.

2 ANFORDERUNGEN AN DAS ASV-TEAM

Neben allgemeinen Anforderungen, die fiir alle ASV-Indikatio-
nen gelten, gibt es weitere Qualitdtsvorgaben, die ASV-Teams
fiir seltene Erkrankungen erfiillen miissen. Dazu gehoren:

Organisation und Kooperation

Das ASV-Team sorgt dafiir, dass bei Bedarf eine Zusammen-
arbeit mit Einrichtungen der Physiotherapie und sozialen
Diensten moglich ist. Ein Kooperationsvertrag ist nicht
notwendig. Dariiber hinaus muss fiir einzelne Indikationen
eine 24-Stunden-Notfallversorgung gewdhrleistet sein.

Dokumentation

Die Arztinnen und Arzte dokumentieren die Befunde -
einschlieilich Diagnose nach ICD-10-GM sowie das Zusatz-
kennzeichen zur Diagnosesicherheit —, die Behandlungs-
maBnahmen sowie die veranlassten Leistungen inklusive
Behandlungstag.

Mindestmengen

Das Kernteam muss bei seltenen Erkrankungen pro Jahr
eine bestimmte Anzahl Patientinnen und Patienten mit
Verdachtsdiagnose oder gesicherter Diagnose behandeln -
eine Ausnahme stellt das Krankheitsbild Morbus Wilson dar.
Hier gelten keine Mindestmengen.

2 UBERWEISUNGEN

Méchten Nicht-ASV-Arztinnen und -Arzte eine Patientin
oder einen Patienten mit einer seltenen Erkrankung von
einer ASV-Arztin oder einem ASV-Arzt behandeln lassen,

ist eine Uberweisung erforderlich. Hierzu wird der Uberwei-
sungsschein (Formular 6) verwendet. Die Uberweisung kann
auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

KBV PRAXISWISSEN ASV
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RHEUMATOLOGISCHE ERKRANKUNGEN

Rheuma zdhlt in der ASV zu den Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf. Die Anlage
»Rheumatologische Erkrankungen“ umfasst ein sehr heterogenes Krankheitsspektrum und
regelt in einem eigenen Teil die Versorgung von Kindern und Jugendlichen in der ASV.

Eine Besonderheit ist auBerdem, dass auch Patientinnen und Patienten mit einer Verdachts-
diagnose behandelt werden kénnen. Alle Details stehen in Anlage 1.1b zur ASV-Richtlinie.

2 PATIENTENGRUPPE 7 BEHANDLUNGS- UND LEISTUNGSUMFANG

Erwachsene: Rheumapatientinnen und -patienten, die Arztinnen und Arzte mit einer ASV-Berechtigung fiir rheumatolo-
dlter als 18 Jahre alt sind, konnen in der ASV behandelt gische Erkrankungen kénnen im Wesentlichen alle Leistungen
werden, wenn sie aufgrund der Auspragung der Erkrankung  durchfiihren, die zur Diagnostik, Behandlung und Beratung
eine interdisziplindre oder komplexe Versorgung beno- erforderlich sind. Dazu gehoren auch Leistungen, die nicht
tigen. Auch der Bedarf einer besonderen Expertise ist Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung sind:

ein Kriterium fiir einen ,,besonderen Krankheitsverlauf*.
Es muss eine gesicherte Diagnose oder eine Verdachts-
diagnose einer rheumatologischen Erkrankung vorliegen.
Das Ndhere ist in Teil 1 der Anlage ,,Rheumatologische
Erkrankungen® beschrieben.

Erwachsene: Arztinnen und Arzte kénnen beispielweise ein
PET beziehungsweise PET/CT bei erwachsenen Patientinnen
und Patienten mit Verdacht auf GroRgefavaskulitiden — bei
unklarer Befundkonstellation (z. B. trotz komplexer Diagnostik)
— durchfiihren mit dem Ziel einer therapeutischen Konsequenz.
Kinder und Jugendliche: Kinder und Jugendliche kénnen
ohne Einschrankungen in der ASV behandelt werden.
Das Ndhere dazu wird in Teil 2 der Anlage beschrieben.

Erwachsene, Kinder und Jugendliche: Die medizinische
Betreuung der jungen Patientinnen und Patienten beim
Wechsel von der pddiatrisch orientierten Versorgung hin zur
Erwachsenenmedizin (Transition) wird in der ASV als eigen-
standige Leistung gesondert vergiitet.

Kinder und Jugendliche: Radiosynoviorthesen und PET bezie-
f. hungsweise PET/CT gehdren aufgrund der Strahlenbelastung
nicht zum Behandlungsumfang bei Kindern und Jugendlichen.

Welche Leistungen konkret zur ambulanten spezialfachdrzt-
lichen Behandlung gehoren, weisen der Appendix fiir Teil 1
(Erwachsene) beziehungsweise der Appendix fiir Teil 2 (Kinder
und Jugendliche) aus.

SPEZIALLABOR

Rheumatologinnen und Rheumatologen diirfen
entsprechend ihrer fachdrztlichen Weiterbildungs-

inhalte ausgewadhlte Leistungen des Spezial-
labors (EBM-Kapitel 32.3) fiir ihre erwachsenen
ASV-Patientinnen und -Patienten abrechnen.
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ASV-TEAM RHEUMATOLOGISCHE ERKRANKUNGEN ERWACHSENE

oder Facharzt:
Rheumatologie
orthopddische Rheumatologie

sie gebildet werden.

KERNTEAM

EBENE 1 EBENE 2
TEAMLEITUNG MITGLIEDER KERNTEAM
Fachérztin Fachadrztinnen und Facharzte: Dermatologie /

Nephrologie / Pneumologie / Orthopédie
und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung

Hinweis: Wenn explizit nachgewiesen werden
kann, dass die Fachgruppe Orthopéadie mit
entsprechender Zusatzweiterbildung nicht
fiir eine Kooperation zur Verfligung steht,
kann ein ASV-Team ausnahmsweise ohne

EBENE 3
HINZUZUZIEHENDE FACHARZTINNEN
UND FACHARZTE

Angiologie / Augenheilkunde /
Gastroenterologie / Gyndkologie

/ Hamatologie und Onkologie /
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde / Human-
genetik / Kardiologie / Laboratoriums-
medizin / Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie / Neurologie
/ Nuklearmedizin / Pathologie /
Psychiatrie oder Psychotherapie
(&rztlich oder psychologisch) oder
Psychosomatik / Radiologie

A ZUSAMMENSETZUNG DES ASV-TEAMS

Kinder und Jugendliche: Die Zusammensetzung des ASV-
Teams zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
rheumatologischen Erkrankungen ist dhnlich. Allerdings

ist das Kernteam kleiner und ihm gehért eine Augendrztin
oder ein Augenarzt an. Die Teamleitung wird von der Fach-
gruppe Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatzweiterbildung
Kinder-Rheumatologie tibernommen. Bei den hinzuzuziehen-
den Arztinnen und Arzten gilt auBerdem, dass die spezielle
Fachexpertise durch den jeweiligen ,,Erwachsenen-Arzt* oder
den Kinder- und Jugendarzt mit entsprechender Zusatzweiter-
bildung/Qualifikation eingebracht werden kann (z.B. Innere
Medizin und Nephrologie oder Kinder- und Jugendmedizin
mit Zusatzweiterbildung Kinder-Nephrologie).

A ANFORDERUNGEN AN DAS ASV-TEAM

Neben den Anforderungen, die fiir alle ASV-Indikationen gel-
ten, gibt es weitere Qualitdatsvorgaben, die das ASV-Team fiir
rheumatologische Erkrankungen erfiillen muss. Dazu gehdren:

Organisation und Kooperation

Das ASV-Team muss eine 24-Stunden-Notfallversorgung sicher-
stellen. Dafiir kann es mit einer rheumatologischen Akutklinik
oder einem Krankenhaus kooperieren, das iiber eine internis-
tische Abteilung und Notaufnahme verfiigt. Das ASV-Team ist
weiterhin verpflichtet, Informationen zu Patientenschulungen
bereitzuhalten und mit physiotherapeutischen Einrichtungen
und sozialen Diensten zusammenzuarbeiten.

Kinder und Jugendliche: Das Krankenhaus, mit dem das
Arzteteam bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
kooperiert, muss tiber eine Abteilung fiir Kinder- und Jugend-
medizin verfiigen.

Dokumentation

Die Arztinnen und Arzte dokumentieren die Befunde —
einschlielich Diagnose nach ICD-10-GM sowie das Zusatz-
kennzeichen zur Diagnosesicherheit —, die Behandlungs-
maBnahmen sowie die veranlassten Leistungen inklusive
Behandlungstag.

Mindestmengen

Erwachsene: Das Kernteam fiir Erwachsene muss pro Jahr
mindestens 240 Patientinnen und Patienten mit gesicherter
Diagnose einer rheumatologischen Erkrankung behandeln.

Kinder und Jugendliche: Fiir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen wurden keine Mindestmengen vorgegeben.

2 UBERWEISUNGEN

Mé&chten Nicht-ASV-Arztinnen und -Arzte eine Patientin oder
einen Patienten von einem ASV-Team behandeln lassen, ist
eine Uberweisung erforderlich. Hierzu wird wie gewohnt der
Uberweisungsschein (Formular 6) verwendet.

Nach zwei Quartalen ist fiir die Weiterbehandlung in der ASV
zu priifen, ob die Kriterien des besonderen Krankheitsverlaufs
weiterhin vorliegen.

Die Aufnahme in die ASV kann auch aufgrund einer Verdachts-
diagnose erfolgen. In diesem Fall sind die Arztinnen und Arzte
bei Erwachsenen verpflichtet, die Uberweisung in die ASV
medizinisch zu begriinden. Ferner muss eine Mindestdiagnos-
tik erfolgt sein. Die Verdachtsdiagnose ist innerhalb von zwei
Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte Diagnose zu
iberfiihren, damit die Patientin oder der Patient weiter in der
ASV behandelt werden kann.

KBV PRAXISWISSEN ASV
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WISSEN FUR

ASV-ARZTINNEN
UND ASV-ARZTE

zu Verordnungen.

Wie nehmen Sie an der ASV teil? Wie rechnen Sie ASV-
Leistungen ab? Welche Formulare kénnen Sie verwenden?
In diesem Kapitel haben wir grundlegende Informationen
fiir die Praxis zusammengestellt. Das Spektrum reicht
von der Bildung eines ASV-Teams, der Arbeit in der ASV
tiber Abrechnungsgrundlagen und Vergiitung bis hin

VON DER IDEE BIS ZUR ARBEIT IN DER ASV - SO KONNEN SIE MITMACHEN

Grundvoraussetzung fiir die
Teilnahme an der ASV ist die

Zusammenarbeit in einem inter-
disziplindren Team. Es besteht aus
einer Teamleitung, einem Kern-
team und Arztinnen und Arzten,
die hinzugezogen werden kdnnen.
Aus welchen Fachgruppen sich
das Team zusammensetzen muss
beziehungsweise welche Qualifika-
tionen von den Teammitgliedern
gefordert werden, regelt die jewei-
lige Anlage zur ASV-Richtlinie.

&

TEILNAHME BEIM

ERWEITERTEN LANDESAUSSCHUSS ANZEIGEN

Steht das Team, folgt die Anzeige

zur Teilnahme an der ASV beim
erweiterten Landesausschuss (eLA).
Das Gremium aus Vertretern von
Arzteschaft, Krankenkassen und
Krankenh&usern priift, ob die Arztin-
nen und Arzte die Zugangsvoraus-
setzungen zur ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung erfiillen.

Wie das Anzeigeverfahren ablduft:

2 Die ASV-Teamleitung reicht die
gesammelten Unterlagen ihres
Teams beim eLA des KV-Bereichs ein,
in dem sie zugelassen ist.

2 Der eLA hat zwei Monate Zeit, den
Antrag zu priifen. Nachfragen, zum
Beispiel aufgrund fehlender Unterla-
gen, unterbrechen diese Frist bis zum
Eingang der Auskiinfte. Die Anzeige-
moglichkeit beginnt frithestens mit
Veroffentlichung des jeweiligen
Beschlusses im Bundesanzeiger.

2 Wenn binnen zwei Monaten ein
zustimmender Bescheid ergeht bezie-
hungsweise keine Ablehnung erfolgt,
kann das Team teilnehmen.

Was fiir den Antrag benétigt wird:

2 Die Teamleitung und die Mitglieder
des Kernteams sind namentlich zu
benennen. Bei den hinzuzuziehenden
Arztinnen und Arzten kann auch
eine Institution genannt werden,
zum Beispiel der Name des Labors.

7 Das Team muss dem Ausschuss
nachweisen, dass es alle Anforderun-
gen und Voraussetzungen der ASV-
Richtlinie und der entsprechenden
Anlage erfiillt.

2 Dariiber hinaus sind schriftliche
Kooperationsvereinbarungen
zwischen den einzelnen Team-
mitgliedern erforderlich.

2 Antragstellende sollten auch priifen,
ob in der ASV-Richtlinie beziehungs-
weise der jeweiligen Anlage orga-
nisatorische Voraussetzungen wie
Notfall-Labor, Intensivstation oder
eine Rufbereitschaft genannt sind.
Dafiir miissen sie gegebenenfalls
eine Kooperation, beispielsweise

mit einer Klinik, schlief3en.

Die Antragsverfahren kénnen regional un-
terschiedlich sein. Der fiir Ihre KV-Region
zustdndige erweiterte Landesausschuss

kann Ihnen sagen, welche Unterlagen er
genau bendtigt und in welcher Form. lhre
KV hilft Ihnen hier ebenfalls gerne weiter.




WAS PASSIERT, WENN SICH DAS ASV-TEAM ANDERT?

Alle zukiinftigen Anderungen des Teams miissen

dem erweiterten Landesausschuss angezeigt werden.
Dabei gelten besondere Fristen: Verldsst ein Mitglied
das Team, muss dies dem Ausschuss innerhalb von
sieben Werktagen mitgeteilt und innerhalb von sechs
Monaten Ersatz gefunden werden, sonst wird dem .
Team die Berechtigung entzogen. In der Zwischenzeit
muss eine Vertretung einspringen.

» ASV-Servicestelle:
www.asv-servicestelle.de

» Kontaktdaten der erweiterten
Landesausschiisse:
www.kbv.de/100167

» Ubersicht der Institutionskennzeichen:

©
ASV-TEAM-

NUMMER ERHALTEN

Sobald das Team seine ASV-Berechti-
gung hat, informiert die Teamleitung
die ASV-Servicestelle. Das Team erhalt
dann eine ASV-Teamnummer, die die
Arztinnen und Arzte fiir die Abrech-
nung, fiir Verordnungen und Uber-
weisungen benotigen.

Fiir die Ausgabe der Teamnummer
benoétigt die Servicestelle verschiede-
ne Angaben zu den Teammitgliedern
wie Name, Fachgebiet und Praxis-
adresse. Diese Daten konnen schnell
und einfach online eingegeben oder
per E-Mail an die Servicestelle iiber-
mittelt werden. Die Teamleitung kann

die Daten selbst {ibermitteln oder einen :

Dritten damit beauftragen — beispiels-
weise seine KV. Die Servicestelle bend-
tigt dariiber hinaus von jedem Team-
mitglied, das mit seiner KV abrechnen
mochte, das Institutionskennzeichen
(IK) der KV. Arztinnen und Arzte, die
direkt mit der Krankenkasse ihrer
Patientinnen und Patienten abrechnen
mochten, miissen sich selbst ein IK bei
der Arbeitsgemeinschaft Institutions-
kennzeichen besorgen.

Um das Verfahren zu beschleunigen,
beantragen Sie die Teamnummer
schon, sobald Sie dem erweiterten

Landesausschuss lhre ASV-Teil-
nahme angezeigt haben.

VERTRAG FUR DIE
ABRECHNUNG SCHLIESSEN

Durch die Angabe des IK haben Sie
der ASV-Servicestelle mitgeteilt, wie
Sie Thre ASV-Leistungen abrechnen
mochten: Uber Thre KV oder direkt
mit der Krankenkasse Ihrer Patien-
tinnen und Patienten. Am einfachs-
ten ist der gewohnte Weg iiber die
Kassendrztliche Vereinigung:

A Sie schliefien mit der KV eine
schriftliche Vereinbarung tiber
die ASV-Abrechnung ab.

A Sie wahlen in der Praxissoft-
ware die ASV-Leistung aus, die
sie abrechnen wollen.

A Zusétzlich geben Sie die ASV-
Teamnummer ein, damit Ihre KV
die Leistung richtig zuordnen kann.
2 Die Abrechnung wird an die KV
iibermittelt.

www.kbv.de/606698

9 STARTEN UND
PATIENTEN INFORMIEREN

Sobald Sie die ASV-Berechtigung
erhalten haben, konnen Sie mit der
Behandlung beginnen.

2 Die ASV-Richtlinie sieht vor,
dass Sie Ihre Patientinnen und
Patienten bei einem ersten Kontakt
mit der ASV {iber diesen neuen
Versorgungsbereich informieren.
Dazu zahlt auch, das behandelnde
interdisziplindre Team und dessen
Leistungsspektrum vorzustellen.

2 Die erfolgte Information ist zu
dokumentieren — Art und Weise

ist nicht vorgegeben.

A Ist die Behandlung abgeschlos-
sen, erhdlt die Patientin oder der
Patient eine schriftliche Information
iiber die Ergebnisse sowie das
weitere Vorgehen.

2 Auch die Praxis, die Thnen die
Patientin oder den Patienten iiber-
wiesen hat, informieren Sie tiber
die Aufnahme sowie den Abschluss
der ASV.

Der Gemeinsame Bundesausschuss

hat eine Patienteninformation zur ASV
erarbeitet. Das Dokument kénnen Sie
hier kostenlos herunterladen und fiir
lhre Patientinnen und Patienten nutzen:
www.g-ba.de/informationen/
richtlinien/80/



http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
http://www.asv-servicestelle.de
http://www.kbv.de/100167
http://www.kbv.de/606698

ABRECHNUNG UND VERGUTUNG

Sie steht jedes Quartal an: die Abrechnung der drztlichen und
psychotherapeutischen Leistungen. Hier erfahren Sie, wie die
Abrechnung bei der ASV abladuft, was die Besonderheiten sind
und was Sie beachten miissen. Dariiber hinaus informieren
wir Sie dariiber, wie ASV-Leistungen vergiitet werden.

EXTRABUDGETARE VERGUTUNG

In der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung werden sdmtliche Leistun-
gen zu festen Preisen extrabudgetdr
vergiitet. Es gibt keine Mengenbegren-
zung. Die Vergiitung ist fiir Vertrags-
und Klinikdrztinnen und -drzte einheit-
lich. Grundlage bildet der Einheitliche
Bewertungsmafstab (EBM). Das heif3t,
es gelten die Preise der jeweiligen regio-
nalen Euro-Gebiihrenordnung. Leistun-
gen, die nicht im EBM enthalten sind
und in der ASV abgerechnet werden
diirfen, werden voriibergehend nach

der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
honoriert. Die Regelung gilt dabei immer
nur so lange, bis die Leistungen in den
EBM aufgenommen werden. Dies sollte
spdtestens sechs Monate nach Inkraft-
treten einer ASV-Anlage der Fall sein.

NUR MIT ASV-BERECHTIGUNG
ABRECHNEN

Arztinnen und Arzte diirfen ASV-Leis-
tungen erst dann abrechnen, wenn
sie eine Berechtigung haben, in dem
Versorgungsbereich tétig zu sein. Da
die Berechtigung immer nur fiir ein
bestimmtes Krankheitsbild gilt, zum
Beispiel fiir gastrointestinale Tumore,
konnen nur Leistungen fiir dieses
Krankheitsbild abgerechnet werden.

JEDER ASV-BERECHTIGTE
RECHNET SELBST AB

Jede Arztin und jeder Arzt mit ASV-
Berechtigung rechnet die eigenen
ASV-Leistungen selbst ab. Es gibt keine
Sammelabrechnung, die eine Person fiir
das gesamte Team {ibernimmt.
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ASV-TEAMNUMMER ANGEBEN

Jedes Team erhilt eine einheitliche
ASV-Teamnummer. In seiner Abrech-
nung mit der Kassenarztlichen Vereini-
gung markiert die Arztin oder der Arzt
jede ASV-Leistung mit dieser Nummer.
So kann jede ASV-Leistung eindeutig als
solche erkannt werden. Die Kennzeich-
nung erfolgt ganz einfach elektronisch:
Setzen Arztinnen und Arzte die Nummer
zur Leistung im Praxisverwaltungssys-
tem (PVS) hinzu, wird diese als ASV-
Leistung markiert. Alle zertifizierten PVS
miissen die Moglichkeit zur ASV-Abrech-
nung anbieten.

ABRECHNUNGSGRUNDLAGE:
ALLE LEISTUNGEN IM APPENDIX

Arztinnen und Arzte finden alle Leis-
tungen, die sie in der ASV abrechnen
konnen, im sogenannten Appendix.

Die jeweils aktuelle Abrechnungsgrund-
lage stellt das Institut des Bewertungs-
ausschusses fiir die einzelnen ASV-
Krankheiten online bereit.

In den Ubersichten im Excel-Format
lassen sich die Leistungen nach Fach-
gruppen sortieren und Anderungen

zu Vorversionen anzeigen. So kénnen
Arztinnen und Arzte auf einen Blick
sehen, welche Leistungen ihre Fach-
gruppe in der ASV abrechnen darf.

Die Tabellen bilden den aktuellen Stand
ab und sollten die Abrechnungsgrund-
lage in der Praxis sein.

G-BA legt Leistungsumfang fest

Welche Leistungen Arztinnen und
Arzte in der ASV abrechnen kénnen,
legt primdr der Gemeinsame Bundes-
ausschuss fiir jede Erkrankung im
Appendix in der jeweiligen Anlage
zur ASV-Richtlinie fest.

Jede inhaltliche Anderung des Leis-
tungsumfangs muss der G-BA beschlie-
Ben. Beispiel: Leistungen, die im EBM
ersatzlos wegfallen, werden in der ASV
nach der bis dahin giiltigen regionalen
Euro-Gebiihrenordnung weiter vergiitet.
Dies gilt immer solange, bis der G-BA
beschliefit, die Leistung auch aus dem
ASV-Behandlungsumfang und damit
dem Appendix fiir die jeweilige ASV-
Indikation zu streichen. Analog muss
der G-BA iiber neue EBM-Leistungen ent-
scheiden. Lediglich bei EBM-Anpassun-
gen mit neuen Gebiihrenordnungsposi-
tionen, die den Inhalt von Leistungen
des Appendix ganz oder teilweise erset-
zen und keine neuen drztlichen Leistun-
gen enthalten, kann der ergdanzte Bewer-
tungsausschuss den Appendix dndern.

Der Appendix besteht aus
zwei Abschnitten:

Abschnitt 1 des Appendix fiihrt alle Leis-
tungen fiir die jeweilige ASV-Erkrankung
auf, die auch im EBM stehen.

Abschnitt 2 fiihrt neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden auf, die
noch nicht Bestandteil des EBM sind,
aberim Rahmen der ASV angewendet
werden dirfen.

ABRECHNUNG VON
ABSCHNITT-2-LEISTUNGEN
NACH GOA

Der Appendix stellt die Abrechnungs-
grundlage dar, die Abrechnung selbst
erfolgt auf Basis des EBM. Mit einer
Ausnahme: Die Leistungen aus dem
Abschnitt 2 des Appendix rechnen
ASV-Arztinnen und -Arzte nach der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) ab
— mit den fiir die ASV festgelegten
Gebiihrensatzen (Laborleistungen
1-facher, technische Leistungen 1,2-
facher und iibrige drztliche Leistungen
1,5-facher Gebiihrensatz). Allen Leis-
tungen im Abschnitt 2 sind bundes-
einheitliche Pseudoziffern zugeordnet
(z.B. 88500 fiir PET und PET/CT).



Zu diesen Pseudoziffern geben Arztinnen
und Arzte bei der Abrechnung die zutref-
fenden GOA-Nummern und die sich aus
den Gebiihrensdtzen ergebene Vergiitung
an. Wie jede ASV-Leistung, muss auch
diese Pseudoziffer bei der Abrechnung
mit der ASV-Teamnummer gekennzeich-
net werden. Die Kennzeichnung mit
Pseudoziffern und die Vergiitung nach
der GOA erfolgen immer solange, bis

die entsprechende Leistung in den
EBM-Bereich VII aufgenommen wurde.

Hinweis: Ausgenommen von der Rege-
lung sind ASV-Leistungen, die auch in
der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7
zum Bundesmantelvertrag-Arzte ent-
halten sind. Sie werden bis zu ihrer
Aufnahme in den EBM nach den regio-
nalen Kostenpauschalen des Anhangs 2
der Onkologie-Vereinbarung vergiitet.

» Aktuelle Abrechnungsgrundlage fiir
die einzelnen ASV-Krankheiten vom
Institut des Bewertungsausschusses:
http://institut-ba.de/service/
asvabrechnung.html

» Bundeseinheitliche Pseudoziffern:
www.kbv.de/html/8160.php
>Abrechnung von Abschnitt-2-
Leistungen: Pseudoziffern und GOA

DAS IST DIE ASV-TEAMNUMMER

A Die ASV-Teamnummer ist ein bundesweit
eindeutiges Identifikationsmerkmal.

2 Vergeben wird sie von der ASV-Servicestelle.

A Sie umfasst neun Ziffern und ist wie eine
Betriebsstattennummer (BSNR) aufgebaut.

ZUSAMMENSETZUNG DER NEUN STELLEN
DER ASV-TEAMNUMMER:

I I I I I I I I I Die neunte Stelle
ist eine Prifziffer.

Die ersten beiden Die dritte bis achte Stelle ist
Stellen ,,00“ eine fortlaufende Nummer,
kennzeichnen die eine eindeutige Zuordnung
die ASV. des ASV-Teams ermaglicht.
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ARZTFALL UND
FACHGRUPPENFALL

Einige Gebiihrenordnungspositionen
im EBM beziehen sich auf den Behand-
lungsfall und somit auf die einzelne
Arztpraxis. In der ambulanten spezial-
fachérztlichen Versorgung, wo neben
Praxen auch Krankenhduser an der
Behandlung beteiligt sind, passt das
nicht. Denn der Behandlungsfall
umfasst die Behandlung desselben
Versicherten durch dieselbe Praxis in
einem Quartal. Deshalb musste in der
ASV fiir diese Leistungen eine andere
Definition gefunden werden.

Arztfall

Fiir Arztinnen und Arzte in Einzelpra-
xen gilt in der ASV statt des Behand-
lungsfalls der Arztfall. Er umfasst die
Behandlung derselben Versicherten
durch dieselbe Arztin oder denselben
Arzt in einem Quartal zulasten dersel-
ben Krankenkasse unabhdngig von
der Betriebs- oder Nebenbetriebsstitte.
Damit kann eine Leistung auch von

mehreren Mitgliedern des Kernteams im

Behandlungsfall abgerechnet werden
(siehe nachster Punkt ,,Abschldge®).

Fachgruppenfall

Fiir Krankenhduser sowie Vertragsarz-
tinnen und -arzte in Medizinischen

Versorgungszentren gilt in der ASV statt
des Behandlungsfalls der Fachgruppen-

fall. Er umfasst die Behandlung dersel-

ben Versicherten in einem Quartal durch

dieselbe Fachgruppe — unabhdngig
von der behandelnden Arztin oder dem

behandelnden Arzt — zulasten derselben

Krankenkasse. Dabei gelten als Fach-
gruppe die Facharzt-, Schwerpunkt-
und Zusatzbezeichnungen nach der
(Muster-) Weiterbildungsordnung der
Bundesdrztekammer.
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ABSCHLAGE

In einem ASV-Kernteam konnen grund-
sitzlich mehrere Arztinnen und Arzte
bei einer Patientin oder einem Patienten
dieselbe Leistung im Quartal durchfiih-
ren. Dabei rechnet jede Arztin und jeder
Arzt die eigenen ASV-Leistungen wie

gewohnt ab (keine Sammelabrechnung).

Bei der Mehrfachabrechnung von
Gebiihrenordnungspositionen, die sich
im EBM auf den Behandlungsfall bezie-
hen, kdnnen die Krankenkassen auf-
grund der ASV-Teamstruktur pauschal

einen Abschlag auf jede dieser abgerech-

neten Leistungen vornehmen.

Der Abschlag betrdgt:

10 Prozent bei GOP, die bei einer
Patientin oder einem Patienten
mehrmalig im Behandlungsfall
berechnet werden kénnen

(z.B. abdominelle Sonografie)

15 Prozent bei GOP, die nur
einmalig berechnet werden kénnen
(z.B. Grundpauschale)

Erst die Priifung aller Abrechnungen
eines ASV-Teams durch die Kranken-
kasse der Versicherten ergibt, ob es
bei dem Abschlag bleibt. Wenn die
Krankenkasse feststellt, dass die GOP
nicht durch mehrere Arztinnen und
Arzte derselben Fachgruppe im ASV-
Kernteam abgerechnet wurden, erhalt
die Arztin oder der Arzt den einbehal-
tenen Abschlag nachtréglich ausge-
zahlt. Die Krankenkassen haben diese
Aufgabe, da nur ihnen alle Abrech-
nungsdaten eines ASV-Teams vorliegen.

Hinweis: Die abschlagsrelevanten GOP
werden in den Appendix-Tabellen des
Instituts des Bewertungsausschusses
extra gekennzeichnet.

ABRECHNUNG UBER
DIE KV ODER DIREKT
MIT DEN KRANKENKASSEN

Die ASV ist ein eigener Versorgungs-
bereich. Vertragsarztinnen und -adrzte
kénnen daher wahlen, ob sie {iber
die KV oder direkt mit der jeweiligen
gesetzlichen Krankenkasse des
Patienten abrechnen.

Am einfachsten ist der gewohnte Weg
iiber die Kassendrztliche Vereinigung:

Arztinnen und Arzte wihlen in ihrer
Praxissoftware die ASV-Leistung aus,
die sie abrechnen wollen.

Zuséatzlich geben sie die ASV-Team-
nummer an, damit die KV die Leistung
richtig zuordnen kann.

Abschlief’end senden sie die
Abrechnung online iiber das
Sichere Netz der Kassendrztlichen
Vereinigungen an die KV.

Dieser Abrechnungsweg hat gegeniiber
der direkten Abrechnung mit der Kran-
kenkasse den Vorteil, dass die KV die
weitere Aufarbeitung der Abrechnungs-
daten und die Zahlungsabwicklung
mit den Krankenkassen iibernimmit.
Entscheiden Sie sich fiir diesen Abrech-
nungsweg, beauftragen Sie die KV als
Dienstleister. Ndheres dazu erfahren
Sie bei Ihrer KV.



SACHKOSTEN Fiir Vertragsarztinnen und -drzte ENTWICKLUNG EINER EIGENEN

kommen die regionalen Sprechstun- VERGUTUNGSSYSTEMATIK
Die Regelungen zu den Sachkosten im denbedarfsvereinbarungen inklusive
Rahmen der ASV gelten unabhdngig von  der Vereinbarungen zu Kontrastmitteln Der Gesetzgeber hat vorgesehen,
der Erkrankung, fiir die sich ein Team auch in der ASV zur Anwendung. dass die Vergiitung der ASV-Leistun-
angemeldet hat. Es wird unterschieden Fiir Krankenh&duser wurden eigene gen libergangsweise auf Grundlage
zwischen nicht gesondert berechnungs-  Pauschalen fiir den Sprechstunden- des EBM erfolgt — das heift, es gelten
fadhigen und gesondert berechnungsfa- bedarf je Patientin beziehungsweise die Preise der jeweiligen regionalen
higen Kosten. Diese Struktur orientiert je Patient vereinbart. Kontrastmittel Euro-Gebiihrenordnung. Leistungen,
sich an den Bestimmungen des EBM. werden gesondert abgerechnet. die nicht im EBM enthalten sind

und in der ASV abgerechnet werden
diirfen, werden voriibergehend nach
der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
honoriert. Die Regelung gilt dabei
immer nur so lange bis die Leistun-
gen in den neuen EBM-Bereich VII
fur die ASV aufgenommen wurden.

Besonderheiten gelten beim Sprech-
stundenbedarf und der Vergiitung von
Kontrastmitteln. Hier finden sich unter-
schiedliche Regelungen fiir Vertrags-
drztinnen und -drzte und Krankenhduser.

Anders als im Kollektivvertrag miissen
alle ASV-Berechtigten mit den Abrech-
nungsdaten zusitzliche Angaben zu den
gesondert berechnungsfahigen Sachkos-
ten tibermitteln (z. B. Name des Herstel-
lers und Artikel- bzw. Modellnummer).

Dies erfolgt durch den ergdnzten
Bewertungsausschuss — ein Gremium
mit Vertretern aus KBV, GKV-Spitzen-
verband und ergdanzt um Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft.
Die Leistungen aus dem Abschnitt 2

| i ey, der Appendizes werden als neue GOP
INSTITUTIONSKENNZEICHEN 4 W, kalkuliert und in den Bereich VIl des
EBM iiberfiihrt. Diese Gebiihrenord-
nungspositionen diirfen ausschlief-
lich im Rahmen der ASV abgerech-
net werden.

Die neunstellige Nummer ist ein
eindeutiges Merkmal fiir die Abrech-
nung und wird im Zahlungsverkehr
angegeben. Vertragsarztinnen und
-drzte, die ihre ASV-Leistungen iiber
die Kassendrztliche Vereinigung
abrechnen, benétigen das Institu-
tionskennzeichen (IK) ihrer KV — die
Teamleitung gibt es einmalig bei der
ASV-Servicestelle an, wenn sie die .
ASV-Teamnummer beantragt. / ‘ . {

Vertragsarztinnen und -drzte, die ! | i

direkt mit der Krankenkasse ihrer . ‘

Patientinnen und Patienten abrech- Ny | ‘
nen mochten, miissen sich selbst ] | ’ﬂ
ein Institutionskennzeichen besor- \

gen und wenden sich dazu an die

Arbeitsgemeinschaft Institutions-

kennzeichen. Bei Krankenhdusern

ist die Nummer identisch mit dem

Krankenhaus-IK.

» Ubersicht der Institutionskenn-
zeichen der Kassenadrztlichen
Vereinigungen:
www.kbv.de/606698
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VERORDNUNGEN UND FORMULARE IN DER ASV

Arztinnen und Arzte nutzen fiir ihre ASV-Patientinnen und -Patienten die Formulare

der vertragsarztlichen Versorgung — mit Ausnahme des Papierrezepts fiir Arzneimittel.
Wichtig ist, dass der ,,ASV-Fall“ gekennzeichnet wird. Ansonsten kdnnte es passieren,
dass zum Beispiel eine Verordnung fiir ASV-Patientinnen und -Patienten fdlschlicherweise
den vertragsdrztlichen Leistungen der Praxis zugeordnet wird.

REGULARE FORMULARE:
KENNZEICHNUNG ALS ASV-FALL

Die in der vertragsarztlichen Versorgung
verwendeten Formulare kommen auch
in der ASV zum Einsatz. Die Arztin oder
der Arzt wahlt im Praxisverwaltungssys-
tem aus, dass das Formular im Rahmen
der ASV ausgestellt wird.

Dann wird es automatisch mit den
notwendigen Daten bedruckt — zum
Beispiel steht im Feld ,,Betriebsstatten-
nummer“ statt der vertragsarztlichen
Betriebsstattennummer die Team-
nummer des ASV-Teams (Paragraf 9
der ASV-Abrechnungsvereinbarung).

eREZEPT UND PAPIERREZEPT
IN DER ASV

Verschreibungspflichtige Arzneimittel
werden auch in der ASV als eRezept ver-
ordnet. Geben die Arztinnen oder Arzte
in ihrem PVS an, dass es sich um eine
Verordnung in der ASV handelt, werden
alle Felder automatisch befiillt.

Arztinnen und Arzte verwenden das
Papierrezept nur in Ausnahmeféllen,
unter anderem bei technischen Stérun-
gen sowie bei Haus- und Pflegeheim-
besuchen. Fiir diese Falle benéGtigen
sie weiterhin einen extra Rezeptblock
fiir Arzneiverordnungen in der ASV.
Hier ist unter anderem in der soge-
nannten Codierleiste die Pseudoziffer
»,222222222¢ (9-mal die 2) aufgedruckt
(siehe Abbildung).

Krankenkasse bzw. Kostentréger

Hifs- Impf- Spr.St. -
BVG mittel stoff Bedaf Pflicht

6?8[9

Apotheken-Nummer / 1K

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Zuzahiung Gesamt-Brutio

K . 1 1
Arzngiffta/Hifsmitth- N, Fakior Taxe
ATy =
|17 Vigordnung

Kostentrigerkennung Versicherten-Nr.

Status

uuuuuuuuu

2. Vergudfling

etriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datun

Sl T
3. Vigoeding ‘

bes
unfall U s see s | i

Rp. (Bitte Leerraume durchstreichy

aut
idem

aut
idem

aut

bbkd

Bei Arbeitsunfall

Abgabedatum
in der Apotheke

b

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (10.2014)

auszufillen!
Unfalltag

Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

222222222%
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Die ASV-Rezepte erhalten Praxen wie
alle anderen Vordrucke iiber die regula-
ren Bezugskandle, also je nach Region
iiber ihre Kassendrztliche Vereinigung
oder direkt bei den Druckereien.

WIRTSCHAFTLICHKEITSGEBOT

Auch in der ASV gilt fiir Verordnungen
von Arzneimitteln, Heil- und Hilfs-
mitteln das Wirtschaftlichkeitsgebot:
alle Leistungen miissen ausreichend,
zweckmafig und wirtschaftlich sein
und diirfen das Maf3 des Notwendigen
nicht {iberschreiten.

» Ausfiihrliche Infos zum eRezept:
www.kbv.de/html/erezept.php

PAPIERREZEPT IN DER ASV

@ PERSONALIEN-FELD

@ STATUS-FELD
Fiir ASV-Félle wird hier an der
letzten Stelle eine Kennzeichnung
mit ,,01“ vorgenommen.

BSNR-FELD

In ASV-Fillen wird hier anstatt

der Betriebsstdttennummer (BSNR)
die ASV-Teamnummer eingetragen
(diese beginnt immer mit,,00%).

CODIERLEISTE
Wahrend in der vertragsarztlichen
Versorgung Rezepte mit der BSNR in

der Codierleiste zu nutzen sind, werden
in der ASV Arzneimittel auf Vordrucken,

deren Cordierleiste die Pseudoziffer
222222222 enthdlt, verordnet.
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DAS ,,ABC*

DER ASV

Appendix, erweiterter
Landesausschuss, ergdanzter
Bewertungsausschuss —

mit der ASV sind viele Begriffe
und Bezeichnungen verbunden.
Doch was verbirgt sich
dahinter? Hier erhalten Sie
einen schnellen Uberblick.

APPENDIX

Der Appendix enthdlt samtliche Leis-
tungen, die ASV-Berechtigte bei einer
ASV-Erkrankung abrechnen kénnen.
Im ersten Abschnitt sind die Gebiihren-
ordnungspositionen des EBM aufge-
fiihrt. Im zweiten Abschnitt finden sich
die Leistungen, die noch nicht Bestand-
teil des EBM sind. Der Appendix ist
Teil der Anlagen zur ASV-Richtlinie,

in denen jeweils die einzelnen ASV-
Indikationen konkretisiert werden.

ASV-RICHTLINIE

Die ASV-Richtlinie gibt den formalen
Rahmen fiir den sektoreniibergreifen-
den Versorgungsbereich vor. Sie regelt
die Anforderungen an die ASV, die
grundsatzlich fiir alle ASV-Erkrankun-
gen gelten. Die einzelnen Krankheiten
werden in den Anlagen konkretisiert.
Die Richtlinie sowie die Anlagen
werden vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss beschlossen.

ASV-SERVICESTELLE

Die ASV-Servicestelle weist den ASV-
Teams eine Teamnummer zu und fiihrt
das bundesweite ASV-Verzeichnis.
Dieses Verzeichnis listet alle berech-
tigten ASV-Teams und ihre Mitglieder
auf. Auf3erdem iibernimmt sie fiir die
ASV-Berechtigten die Meldung ihrer
Teilnahme an die KV, die Landesver-
bande der Krankenkassen und die
Landeskrankenhausgesellschaft.

ASV-TEAM

Die Behandlung in der ASV erfolgt
durch Teams, in denen Praxis- und
Klinikdrztinnen und -drzte auch ge-
meinsam tdtig sein kénnen. Ein Team

ASV-VERZEICHNIS

Im 6ffentlichen ASV-Verzeichnis unter
www.asv-servicestelle.de werden

alle berechtigen ASV-Teams und ihre
Mitglieder gelistet, sofern sie einer
Veroffentlichung zugestimmt haben.

So kénnen zum Beispiel Hausdrztinnen
und Hausdérzte fiir ihre Patientinnen und
Patienten nach passenden Behandlungs-
angeboten in der Ndhe suchen.

ERGANZTER BEWERTUNGSAUSSCHUSS
Der ergédnzte Bewertungsausschuss
entscheidet iiber die Vergiitung der
ASV-Leistungen. Er ist besetzt mit
Vertreterinnen und Vertretern der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung,
des GKV-Spitzenverbandes und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft.

ERWEITERTE LANDESAUSSCHUSSE

Die erweiterten Landesausschiisse (eLA)
erteilen die ASV-Berechtigungen. Sie
priifen, ob die Arztinnen und Arzte die
Anforderungen erfiillen. Landesaus-
schiisse gibt es in jedem KV-Bezirk. Sie
werden fiir die ASV um Vertreterinnen
und Vertreter der jeweiligen Landes-
krankenhausgesellschaft erweitert.

besteht jeweils aus Spezialistinnen und

Spezialisten unterschiedlicher Fach-
richtungen. Es setzt sich zusammen
aus einer Teamleiterin beziehungswei-
se einem Teamleiter und einem Kern-
team sowie weiteren Kolleginnen und
Kollegen, die bei Bedarf hinzugezogen
werden kénnen. Jedes Teammitglied

ASV-BERECHTIGUNG

Arztinnen und Arzte, die an der ASV
teilnehmen wollen, benétigen eine
ASV-Berechtigung. Sie stellen dazu
beim erweiterten Landesausschuss
einen Antrag. Dieser priift, ob die
Arztinnen und Arzte die Anforderun-
gen erfiillen. Die Berechtigung gilt
immer nur fiir eine ASV-Indikation.

bendtigt eine ASV-Berechtigung.

ASV-TEAMNUMMER

Jedes Team erhalt von der ASV-Service-
stelle eine ASV-Teamnummer. Mit ihr
kennzeichnen ASV-Arztinnen und
-Arzte die Leistungen oder Verordnun-
gen, die sie in der ASV durchfiihren.
Die Teamnummer umfasst neun Ziffern
und ist wie eine Betriebsstdttennum-
mer (BSNR) aufgebaut. Sie wird verge-
ben, sobald die Arztinnen und Arzte
eine ASV-Berechtigung haben - zusitz-
lich zur BSNR und zur lebenslangen
Arztnummer.

INSTITUTIONSKENNZEICHEN

Die Teamleitung braucht diese neun-
stellige Nummer aller Teammitglieder,
wenn sie bei der ASV-Servicestelle die
ASV-Teamnummer beantragt. Vertrags-
drztinnen und -drzte, die ihre ASV-
Leistungen iiber die KV abrechnen,
geben das Institutionskennzeichen (IK)
ihrer KV an. Vertragsarztinnen und
-drzte, die direkt mit der Krankenkasse
ihrer Patientinnen und Patienten ab-
rechnen mochten, miissen sich selbst
ein IK besorgen und wenden sich dazu
an die Arbeitsgemeinschaft Institutions-
kennzeichen. Bei Krankenh&dusern

ist die Nummer identisch mit dem
Krankenhaus-IK.

PARAGRAF 116 B SGB V
Dieser Paragraf bildet die gesetzliche
Grundlage fiir die ASV.
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