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& Ambulante spezialfacharztliche
Versorgung gemal3 § 116b SGB V

Regina Klakow-Franck

Abstract

Das entscheidende Potenzial zur Optimierung der Patientenversorgung liegt in
interdisziplindr-berufsgruppeniibergreifender Abstimmung und sektoreniiber- "H“‘H““HHH“H“HHHE
greifender Strukturierung der Versorgung. Die Einfithrung der ambulanten spe-
zialfachirztlichen Versorgung (ASV) durch Neufassung des § 116b SGB V im
Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes aus dem Jahr 2012 stellte den
einzigen gesetzgeberischen Impuls in diese Richtung in der vergangenen Legis-
laturperiode dar. Als untergesetzlichem Normgeber obliegt dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) die Ausgestaltung dieses neuen sektoreniibergreifen-
den Leistungsbereichs. Die Umsetzung wird erschwert durch den gesetzgeberi-
schen Zielkonflikt zwischen leistungserbringerfreundlichen Vorgaben einerseits
und der Sorge vor einer unkontrollierbaren Ausgabenentwicklung andererseits.
Mit dem zum 23. Juli 2015 in seinen wesentlichen Teilen in Kraft getretenen
GKV-Versorgungsstirkungsgesetz wurden weitere Anderungen der ASV in
Gang gesetzt. Der G-BA hat die ASV als lernendes System angelegt und die
neue ASV-RL seit 2013 kontinuierlich weiterentwickelt. Die sektorunterschied-
lichen Rahmenbedingungen und Besonderheiten, die fiir ASV-Leistungserbrin-
ger jeweils mafgeblich sind, stellen jedoch limitierende Faktoren fiir eine er-
folgreiche Einfithrung dieses sektoreniibergreifenden Leistungsangebots dar.

The ultimate potential for optimising patient care lies in interdisciplinary multi-
professional coordination and sectoral structuring of health care supply. The
introduction of outpatient specialist medical care (ASV) by the amendment of
§ 116b SGB V under the SHI Health Care Structure Act of 2012 represents the
only recent legislative impulse in this direction. As a sub-legal setter of stan-
dards, the Federal Joint Committee (G BA) is responsible for the design of this
new intersectoral area of health care supply. The implementation is complicated
by the legislative conflict between supplier-friendly guidelines on the one hand
and the fear of uncontrollable expenditure on the other hand. With the SHI Sup-
ply Enhancement Act which came into force in its essential parts on 23 July
2015, further changes of ASV were implemented. The G-BA has designed ASV
as a learning system and continuously developed the new ASV-RL since 2013.
However, the conditions and characteristics of the different sectors that are re-
levant for ASV providers constitute limiting factors for a successful launch of
this intersectoral medical service offering.
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6.1 Historie des § 116b SGB V

Bei der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung (ASV) handelt es sich um
eine hochspezialisierte, interdisziplindr abgestimmte Versorgung von komplexen
und seltenen Erkrankungen. Sie ist als solche keine génzlich neue Versorgungs-
form, sondern wurde im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) zum
1. Januar 2004 zunichst in Form eines ausschlielich von Krankenhédusern erbring-
baren ambulanten Leistungsangebots neu ecingefiihrt. Der Gesetzgeber verband
hiermit die Erwartung, den Zugang der Patientinnen und Patienten zu abgestimmten
Versorgungskonzepten ,,aus einer Hand* zu verbessern (Deutscher Bundestag 2003,
S. 97).

Die erste Fassung des § 116b SGB V im Jahr 2004 sah zunichst die Moglichkeit
frei aushandelbarer Vertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern vor. Ab
2007 wurde auf ein Zulassungsverfahren durch die Krankenhausplanungsbehorden
der Lander umgestellt, weil die Krankenkassen die ihnen bis dahin eingerdumte
Vertragskompetenz zur Ergdnzung der vertragsérztlichen Versorgung kaum genutzt
hatten. Grundlage der Zulassung bildete die Einhaltung der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) iiber ambulante Behandlung im Krankenhaus
gemil § 116b SGB V (ABK-RL) (G-BA 2011). Unter diesen Rahmenbedingungen
wurden seither ca. 2500 Antrige auf Zulassung zur § 116b-Versorgung von Kran-
kenhdusern bei den Landesbehorden gestellt, wovon rund 50 Prozent bewilligt wur-
den.

Antrige auf Zulassung zu § 116b SGB V wurden umso cher gestellt, je groB3er
das Krankenhaus und je dichter die das Krankenhaus umgebende Siedlungsstruktur
ist. Das grofite Interesse an § 116b-Zulassungen zeigten in Ballungsgebieten ange-
siedelte Krankenhduser der Maximalversorgung. Im Rahmen einer Erhebung, die
der Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
fiir sein Sondergutachten ,,Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationdrer Gesundheitsversorgung™ im Jahr 2011 hat durchfiihren lassen, wur-
de als haufigstes Motiv zur Teilnahme der fortschreitende Trend zur sogenannten
»~Ambulantisierung® der Medizin genannt, wobei rund 91 Prozent der befragten
Krankenhduser bereits ambulante Leistungen (nach § 116b SGB 'V, § 115b SGB V,
Medizinische Versorgungszentren, sonstige Formen wie beispielsweise Hochschul-
ambulanzen oder Erméachtigungen) erbringen (SVR Gesundheit 2012, S. 266).

Die meisten Zulassungen wurden fiir die § 116b-Behandlung onkologischer Er-
krankungen erteilt (n = 697), gefolgt von den Indikationen Multiple Sklerose (n=73)
und schwere Herzinsuffizienz (n = 55) (SVR Gesundheit 2012, S. 266). Hierbei ist
zu beachten, dass die Anzahl der Zulassungen sich auf die Indikationen des § 116b-
Leistungskatalogs bezieht und nicht mit der Anzahl der nach § 116b SGB V zugelas-
senen Krankenhduser gleichgesetzt werden darf. Im Gegensatz zu den bundesweit
einheitlichen Trends, was die bevorzugten Indikationen und die Relevanz der ambu-
lanten spezialfachérztlichen Versorgung aus Sicht der Krankenhduser anbelangt, er-
gibt die regionale Verteilung der § 116b-Zulassungen ein sehr unterschiedliches
Bild: Wihrend beispielsweise in Schleswig-Holstein mit einer Einwohnerzahl von
2815955 (2013) und einer Krankenhausdichte (SVR Gesundheit 2012, S. 257) von
235 Krankenhdusern je 10 Mio. Einwohnern 224 Zulassungen erteilt wurden, waren
es in Bayern (Einwohner ca. 12,6 Mio., Krankenhausdichte 254 Krankenh&user je
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Abbildung 6-1
Regionale Verteilung der Krankenhaus-Zulassung nach § 116b SGB V alte
Fassung
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10 Mio. Einwohner) lediglich 50, in Baden-Wiirttemberg (Einwohner ca. 10,6 Mio.,
Krankenhausdichte 209 Krankenh&user je 10 Mio. Einwohner) gar nur 14 (Stand:
September 2011, Abbildung 6—1) (SVR Gesundheit 2012, S. 259).

Diese regionale Heterogenitét erscheint weder mit der strategischen Bedeutung
vereinbar, die die Krankenhduser einhellig dem § 116b SGB V beimessen, noch
passt sie mit der Versorgungsrelevanz beziehungsweise Priavalenz komplexer Er-
krankungen zusammen. Demografiebedingt ist mit einem Anstieg der Privalenz
sowohl fiir onkologische Erkrankungen zu rechnen, die im Jahr 2010 mit 1,15 Mil-
lionen Frauen und 1,08 Millionen Minnern beziffert wurde Robert Koch-Institut
2010), als auch fiir weitere vom § 116-Katalog umfasste komplexe Erkrankungen
wie beispielsweise die rheumatoide Arthritis, deren Privalenz mit 0,5 bis 0,8 Pro-
zent der erwachsenen Bevolkerung angegeben wird (Fuchs et al. 2013).

6.2  Anderungen des § 116 SGB V durch das GKV-VStG

Die Griinde fiir den ,,Zulassungsstau® in einigen Bundesldndern diirften weniger an
etwaigen regionalen Unterschieden hinsichtlich der Morbiditit der Bevolkerung
liegen als an mangelnder Kooperationsbereitschaft zwischen den Sektoren. So war
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im Jahr 2011 noch eine Vielzahl von Gerichtsverfahren mit Klagen aus dem nieder-
gelassenen Bereich bzgl. der Interpretation der laut Gesetzgeber erforderlichen
,Beriicksichtigung der vertragsirztlichen Versorgungssituation® anhingig (SVR
Gesundheit 2012, Fulinote 175, S. 246).

Vor diesem Hintergrund unternahm der Gesetzgeber im Jahr 2012 den dritten
Anlauf, die ambulante spezialfachérztliche Versorgung als sowohl von Experten
und den Patientinnen und Patienten als auch von den Krankenhdusern und — zumin-
dest seinerzeit — von der Mehrheit der Vertragsérzte grundsatzlich fiir gut befunde-
nes Versorgungsangebot zu férdern.

Zu den wesentlichen Anderungen im Rahmen des GKV-Versorgungsstruktur-
Gesetzes (GKV-VStG) zihlte neben der Einbeziehung der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer insbesondere die Umstellung des
Zulassungsverfahrens durch die Planungsbehérden der Lander auf ein Anzeigever-
fahren bei den erweiterten Landesausschiissen (eLA) gemil3 § 90 Absatz 1 SGB V
i.V.m. § 116b Absatz 3, Satz 1 SGB V. Der amtlichen Begriindung ist als iiberge-
ordnetes Ziel zu entnehmen, dass der bereits bestehende Leistungsbereich auf Basis
der ABK-RL nicht lediglich fiir Vertragsirzte gedffnet, sondern in einen sektoren-
iibergreifenden Versorgungsbereich mit neu zu definierenden einheitlichen Rah-
menbedingungen fiir Krankenhéduser und niedergelassene Spezialisten umgestaltet
werden soll (Deutscher Bundestag 2011a, S. 132).

Dem G-BA als untergesetzlichem Normgeber wurde dabei die Aufgabe zuge-
wiesen, einheitliche Teilnahmevoraussetzungen und Qualitdtsanforderungen an die
Leistungserbringer im Sinne neuer ,,Zulassungskriterien® festzulegen sowie den
Behandlungsumfang zu definieren. Die Vergiitung der ASV-Leistungen soll pers-
pektivisch auf Basis einer von den Vertragspartnern im ergénzten Bewertungsaus-
schuss, der um die Vertreter der Krankenhduser erweitert wurde, noch zu entwi-
ckelnden sektoreniibergreifend einheitlichen betriebswirtschaftlich kalkulierten
Vergiitungssystematik erfolgen. Bis diese Systematik entwickelt ist, wird die Vergii-
tung — den gesetzlichen Vorgaben entsprechend — nach dem Einheitlichen Bewer-
tungsmafstab fiir die vertragsdrztliche Versorgung (EBM) vorgenommen werden
(§ 116b Abs. 6 SGB V).

Im Zuge des dritten Implementierungsversuchs war der Gesetzgeber durchaus
zur Schaffung von Anreizen fiir die Leistungserbringer bereit: Die ASV ist ausdriick-
lich auBerhalb der Bedarfsplanung angesiedelt, unmittelbar von den Krankenkassen
zu vergiiten und kann neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden umfassen,
die bislang nicht in der vertragsirztlichen Versorgung zugelassen sind. Die erste
Konzeption des neuen Versorgungsbereichs sah dariiber hinaus eine Integration der
ambulanten Operationen geméf § 115b SGB V sowie weiterer ambulant erbringba-
rer Krankenhausleistungen in den § 116b-Leistungskatalog vor (Deutscher Bundes-
tag 2011a, S. 33). Die insgesamt marktoffen-leistungserbringerfreundliche Ur-
sprungskonzeption der ASV, fiir die die Losung ,,Wer kann, der darf* sprichwortlich
wurde, wurde im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens jedoch teilweise wieder revi-
diert. Die nicht nur von Seiten der gesetzlichen Krankenkassen geduf3erten Warnun-
gen vor einer Kostenexplosion in diesem extrabudgetér ,,angereizten und von der
Bedarfsplanung ausgeklammerten Versorgungsbereich, aber auch die gemischte In-
teressenlage innerhalb der Vertragsérzteschaft hatte unter anderem zur Folge, dass
der neue § 116b-Leistungskatalog nicht erweitert, sondern durch die Eingrenzung



Ambulante spezialfacharztliche Versorgung gemaB § 116b SGBV 101

auf die schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen im Vergleich zum alten § 116b-Leistungskatalog eingeschrankt wurde. Darii-
ber hinaus wurde — um den Bedenken innerhalb der Vertragsérzteschaft Rechnung zu
tragen — gesetzlich verankert, dass sich die Bereinigung der vertragsirztlichen mor-
biditatsbedingten Gesamtvergiitung nicht zu Lasten der haus- und fachérztlichen
Grundversorgung auswirken diirfe (§ 116b Abs. 6 Satz 13 und 14 SGB V).

6.3  Neue Richtlinie zur ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV-RL)

Seit Inkrafttreten des GKV-VStG hat der G-BA eine neue Rahmenrichtlinie (ASV-
RL) mit indikationsiibergreifenden allgemeinen Anforderungen sowie vier indikati-
onsspezifische Anlagen beschlossen, und zwar die ,,Anlage 1 a) onkologische Er-
krankungen — Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauch-
hohle* (Anlage GiT), ,,Anlage 2 a) Tuberkulose und atypische Mykobakteriose*
(Anlage Tbc), ,,Anlage 2 — Buchstabe k Marfan-Syndrom* (Anlage Marfan) und die
»Anlage 1 a) onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 2: gynédkologische Tumo-
ren* (Anlage Gyn), die um Zusatz-Beschliisse zur Subspezialisierung auf die Diag-
nose ,,Mammakarzinom* bzw. ,,andere gynikologische Tumore* ergénzt wurde (G-
BA2013). Zurzeit berdt der G-BA — immer parallel sowohl zu einer komplexen und
einer seltenen Erkrankung — tiber die Anlagen zu rheumatologischen Erkrankungen
(Anlage Rheuma) sowie zur pulmonalen arteriellen Hypertonie (Anlage PAH) (Ab-
bildung 6-2).

Abbildung 6-2
Beratungsstand zur ASV
Schwere Verlaufsformen von Seltene Erkrankungen und
Anlage 1:| Erkrankungen mit besonderen Anlage 2:| Erkrankungszustinde mit
Krankheitsverlaufen entsprechend geringen Fallzahlen
1. Onkologischen Erkrankungen: GI-Tumoren 1. Tuberkulose
2. Onkologischen Erkrankungen: 2. Marfan-Syndrom
gynakologische Tumoren
3. Rheumatologischen Erkrankungen 3. Pulmonale Hypertonie
4. Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4) 4. Mukoviszidose

5. PSC (primar sklerosierende Cholangitis)

Hier soll gepriift werden, ob die seltenen Leber-
erkrankungen (primar sklerosierende Cholangitis,
bilidre Zirrhose und Morbus Wilson) zusammen-
zufassend zu beraten sind. Die Lebertransplantationen
bediirfen einer gesonderten Beratung.

Krankenhaus-Report 2016 WwIido
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6.4  Interdisziplindre Teambildung durch Leistungs-
kooperationen

Die wichtigste in der neuen ASV-RL verankerte Strukturqualititsanforderung ist die
Bildung eines interdisziplindren Teams. Schon in der ABK-RL stellte die interdiszi-
plindre Abstimmung ein hervorstechendes Prozessqualitdtsmerkmal dar. Das ASV-
Team ist in drei Ebenen untergliedert: Teamleiter, in der Regel in die Behandlung
einzubindende Kernteam-Mitglieder sowie bei Bedarf auf Uberweisung hinzuzie-
hende Fachirzte (§ 3 Abs. 2 ASV-RL). Wihrend die gebotene interdisziplindre Ab-
stimmung in der ABK-RL durch Vorhalten der diagnosenspezifisch jeweils erfor-
derlichen Fachabteilungen im Krankenhaus gewahrleistet wurde, ist nach der ASV-
RL eine namentliche Benennung der Kernteammitglieder erforderlich, auch wenn
es sich dabei um Krankenhausérzte handelt. Fur die Indikationsstellung und thera-
pieleitende Entscheidungen gilt — auch im Krankenhaus — der Facharztstatus.

Da seit dem GKV-VStG auch niedergelassene Spezialisten an der ASV teilneh-
men konnen, hat der G-BA die Moglichkeit zur Bildung von Leistungskooperationen
zur Erfiillung der personellen, séchlichen und organisatorischen Voraussetzungen
geschaffen (§ 2 ff ASV-RL). Anders als in der Vergangenheit ist die Bildung eines
ASV-Teams zukiinftig nicht ausschlieBlich ,,unter einem Dach* — des Krankenhau-
ses —, sondern auch durch Vernetzung moglich: sei es durch Kooperation vertrags-
arztlicher Spezialisten untereinander, sei es durch gemischte Kooperationen zwi-
schen Vertragsdrzten und einem Krankenhaus oder durch Kooperation zwischen
Krankenhdusern. Vertragsirztliche Spezialisten miissen fiir ASV-Zwecke kein Medi-
zinisches Versorgungszentrum oder eine (Teil-)Berufsausiibungsgemeinschaft griin-
den, sondern vergleichsweise niederschwellig eine Leistungskooperation gemaf § 2
ASV-RL mit den erforderlichen Teammitgliedern in Gestalt eines privatrechtlichen
Vertrags eigener Art vereinbaren. Im Rahmen dieser Leistungskooperation bleibt der
einzelne Vertragsarzt beziehungsweise das einzelne Krankenhaus eigenstindiger
Leistungserbringer und rechnet seine ASV-Leistungen individuell ab.

6.5  ASV-Kooperation zur Forderung sektoreniibergreifen-
der Abstimmung

Von der Leistungskooperation gemél § 3 Absatz 1 Satz 2 ASV-RL zu trennen ist die
sogenannte ASV-Kooperation gemiB3 § 10 ASV-RL. Diese stellt ein zusétzliches,
bei der ASV von onkologischen Erkrankungen vom Gesetzgeber vorgegebenes Ko-
operationserfordernis zur Forderung der Zusammenarbeit zwischen den Sektoren
dar, das nicht nur zwischen zwei unterschiedlichen ASV-Teams, sondern auch im
Rahmen einer bereits sektoreniibergreifend gebildeten Leistungskooperation zwi-
schen zwei ASV-Berechtigten vereinbart werden kann. Wesentlicher Inhalt der
ASV-Kooperation ist die sektoreniibergreifende Abstimmung der Eckpunkte der
onkologischen Diagnostik und Therapie sowie die Durchfithrung einer wenigstens
zweimal jahrlich stattfindenden gemeinsamen Qualititskonferenz in Anlehnung an
die Morbiditits- und Mortalitits-Konferenzen der Krankenhduser.
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6.6  Kernteam- und arztbezogene Mindestmengen

Ein weiteres Kernelement der ASV ist die Festlegung von Mindestmengen, die je-
weils in den indikationsspezifischen Anlagen konkretisiert werden (§ 11 ASV-RL).
Bereits die ABK-RL sah den Nachweis einer Mindestmenge an behandelten Patien-
ten pro Jahr als Zulassungsvoraussetzung vor, die von der § 116b-Einrichtung zu
erfiilllen waren. Gemif3 ASV-RL werden die Mindestmengen auf das Kernteam be-
zogen, das heifit, Behandlungsfille der dritten Teamebene werden bei der Summie-
rung der Mindestmenge nicht mitgerechnet.

Wiéhrend in der vom G-BA am 19. Dezember 2013 beschlossenen neuen Anlage
Tuberkulose die bis dato schon geltende Mindestmenge von 20 Patienten mit Tuber-
kulose pro Jahr fortgeschrieben wurde, musste die im Frithjahr 2014 beschlossene
Anlage GiT infolge des GKV-VStG bzw. aufgrund der bei onkologischen Erkran-
kungen vom Gesetzgeber vorgegebenen Einschriankung auf die schweren Verlaufs-
formen angepasst werden. Da onkologische Erkrankungen anders als zum Beispiel
die Herzinsuffizienz nicht nach Schweregraden klassifiziert werden und somit eta-
blierte medizinische Kriterien zur Berechnung der Pravalenz schwerer Verlaufsfor-
men fehlen, musste der G-BA einen eigenen Kriterienkatalog zur Unterscheidung
schwerer und nicht schwerer Verlaufsformen entwickeln. Bei seiner Definition der
schweren Verlaufsform einer onkologischen Erkrankung hat der G-BA sowohl Be-
sonderheiten der Erkrankung — wie zum Beispiel ein fortgeschrittenes Stadium oder
schlechte Prognosefaktoren — als auch Besonderheiten der Behandlung berticksich-
tigt. Aus Sicht des G-BA ist bei der ASV von schweren Verlaufsformen einer onko-
logischen Erkrankung typischerweise eine interdisziplindr abgestimmte multimo-
dale Therapie oder Kombinationschemotherapie erforderlich, das heif}t, ,,es ist ent-
weder als Primértherapie oder als adjuvante Therapie oder neoadjuvante Therapie
eine systemische Therapie und/oder eine Strahlentherapie indiziert, die einer inter-
disziplindren oder komplexen Versorgung oder besonderen Expertise oder Ausstat-
tung bedarf (G-BA 2014). Hierbei handelt es sich um eine weite Definition der
schweren Verlaufsform, auf deren Basis — unter der Voraussetzung einer gesicherten
Erstdiagnose eines Tumors — die Mehrheit der onkologischen Patientinnen und Pa-
tienten in die ASV eingeschlossen werden kann.

Zu den erwihnenswerten weiteren Anderungen einzelner Regelungen in der
ASV-RL gegeniiber der ABK-RL zéhlen neben dem bereits erwéhnten Erfordernis
einer gesicherten Diagnose die Einflihrung einer arztbezogenen Mindestmenge in
Anlehnung an die ambulante Onkologievereinbarung (GKV-Spitzenverband und
KBV 2013), die Reduzierung der vormaligen Uberweisungsdauer in die ASV von
drei Jahren auf vier Quartale sowie die Einschrdnkung der Mitbehandlung von Be-
gleiterkrankungen.
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6.7  Behandlungsumfang einschlieBlich nicht im EBM
enthaltener Leistungen

Neben der Festlegung der Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitét so-
wie Pflege des § 116b-Katalogs einschlieBlich Definition der schweren Verlaufsfor-
men von onkologischen Erkrankungen ist der G-BA auflerdem fiir die Festlegung
des Behandlungsumfangs zusténdig (§ 116b Absatz 4, Satz 2 SGB V). Wihrend die
Beschreibung des Behandlungsumfangs in der ABK-RL ohne jeglichen Bezug zu
einem Prozedurenschliissel oder sonstigem Klassifikationsschema erfolgte, werden
in der ASV-RL die Leistungen in einem zusétzlichen Appendix zur diagnosenspezi-
fischen Anlage jeweils fachgebietsspezifisch auf die Leistungsbeschreibungen des
EBM heruntergebrochen, wofiir sich die Bezeichnung ,,EBM-Ziffernkranz* einge-
biirgert hat.

Hintergrund dieser Vorgehensweise ist, dass die Vergiitung der ASV zunichst
einzelleistungsbezogen auf Basis des EBM erfolgen wird. Der Appendix zur Anlage
ist mehr oder weniger einer Abrechnungscheckliste gleichzusetzen, aus welcher der
jeweils an der ASV beteiligte Facharzt bezichungsweise das Krankenhaus ersehen
kann, welche EBM-Leistungen im Rahmen der ASV abrechnungsfihig sind oder
nicht. Nach § 116b SGB V neue Fassung konnen auflerdem neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung
sind, in die ASV eingeschlossen werden (§ 116b Absatz 1, Satz 3 SGB V). Im Rah-
men seines Gestaltungsspielraums hat der G-BA beschlossen, jeweils diagnosen-
spezifisch in den Anlagen abschlieend festzulegen, um welche Leistungen es sich
dabei handelt. Diese werden in einem zweiten Abschnitt des Appendix zur Anlage
abgebildet. Im Falle der Anlage GiT wurden beispielsweise PET/PET-CT, aber auch
die Koordination der ASV durch den Teamleiter und die Teilnahme der ASV-Kern-
team-Mitglieder an interdisziplindren Tumorkonferenzen in den Behandlungsum-
fang eingeschlossen (Tabelle 6-1).

6.8  Haufig gestellte Fragen

Seit Inkrafttreten der ASV-Rahmenrichtlinie am 20. Juli 2013 und der Anlagen Tbc
am 24. April 2014 und GiT am 26. Juli 2014 erreichen den G-BA Auslegungsfragen
zu den von ihm getroffenen Regelungen sowohl von Leistungserbringerseite als
auch von den erweiterten Landesausschiissen (eLAs), denen die Operationalisie-
rung des Anzeigeverfahrens gemdB § 116b Abs. 2 Satz 1 SGB V obliegt. Die eLAs
konnen von dem anzeigenden Leistungserbringer zusétzliche Informationen zur
Priifung der Erfiillung der Teilnahmevoraussetzungen anfordern (§ 116b Abs. 2
Satz 5 SGB V); bis zum Eingang der Auskiinfte ist die Zweimonatsfrist, innerhalb
der ein eL A der Teilnahmeberechtigung widersprechen kann (§ 116b Abs. 2 Satz 4
SGB V), unterbrochen.

Besonders strittig ist, wie die Qualitdtssicherungsvereinbarungen gemaf3 § 135
Abs. 2 SGB V, die betriebsstétten- und insbesondere auch arztbezogene Anforde-
rungen an die Erbringung hochspezialisierter Leistungen im vertragsirztlichen Be-
reich festlegen, entsprechend auf an der ASV teilnehmende Krankenhduser bzw.



Tabelle 6-1
Appendix, Abschnitt 2: nicht im EBM enthaltene Leistungen

Lfd. Bezeichnung der Leistung
Nr.

Innere
Medizin und
Hamatologie

und Onkologie

Strahlen-
therapie

Innere
Medizin
und Gastro-
enterologie

Allgemein-
chirurgie

Viszeral- HNO- Nuklear-
chirurgie Heilkunde  medizin
(Kernteam)

1 PET/PET-CT

— bei Patienten mit Osophagus-Karzinom zur Detektion von Fernmetas-
tasen

— bei Patienten mit resektablen Lebermetastasen eines kolorektalen
Karzinoms mit dem Ziel der Vermeidung einer unnétigen Laparotomie

Im Zusammenhang mit § 137 e SGB V definierte besondere Qualitats-
anforderungen sind zu beachten.

0

0

2 Zusatzlicher Aufwand fiir die Koordination der Behandlung eines
Patienten mit gastrointestinalem Tumor und/oder einem Tumor der
Bauchhdhle unter tumorspezifischer, insbesondere zytostatischer,
Therapie (entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-
Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Arzte])

3 Zusatzlicher Aufwand fiir Behandlung und/oder Betreuung eines
Patienten mit einer gesicherten onkologischen Erkrankung bei laufender
onkologischer Therapie (entsprechend der Zusatzpauschalen fiir die
onkologische Behandlung und/oder Betreuung fiir andere Fachgebiete im
Abschnitt 1, etwa GOP 07345 des EBM)

4 Zusatzlicher Aufwand fiir die intravends und/oder intraarteriell
applizierte zytostatische Tumortherapie (entsprechend der Kosten-
pauschale 86516 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Arzte])

5 Zusatzlicher Aufwand fiir die Teilnahme an einer Tumorkonferenz mit
Vorstellung eines Patienten

6 Zusatzlicher Aufwand fiir die Durchfiihrung von und Teilnahme an
Qualitatskonferenzen gemaB § 10 Absatz 3 Buchstabe c) ASV-RL
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Tabelle 6-1
Fortsetzung

Lfd. Bezeichnung der Leistung Innere Strahlen- Innere Allgemein- Viszeral- HNO- Nuklear-
Nr. Medizin und  therapie Medizin chirurgie  chirurgie Heilkunde  medizin
Hamatologie und Gastro- (Kernteam)
und Onkologie enterologie

7.1 Zuschlag fiir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der 1 0 1 1 1 1 0
Krebserkrankung nach Abschluss einer systemischen Chemotherapie
oder Strahlentherapie eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Durchfiihrung eines standardisierten palliativmedi-
zinischen Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und
die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (etwa Hospize, SAPV)

7.2 Zuschlag fiir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der 1 1 1 1 1 1 1
Krebserkrankung nach Abschluss einer systemischen Chemotherapie
oder Strahlentherapie eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsérztliche
Versorgung oder weitere Versorgungsformen (etwa Hospize, SAPV)

8 Vorhaltung einer 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form 1 1 1 1 1 1 1
einer Rufbereitschaft
0 = Die mit der Gebiihrenordnungspositionen (GOP) beschriebenen Leistungsinhalte des Abschnitts 1 bzw. die aufgefiihrte Leistung in Abschnitt 2 gehéren fiir die jeweilige Arztgruppe nicht

zum Behandlungsumfang.
1 = Die mit der Gebiihrenordnungspositionen (GOP) beschriebenen Leistungsinhalte des Abschnitts 1 bzw. die aufgefiihrte Leistung in Abschnitt 2 gehdren fiir die jeweilige Arztgruppe zum

Behandlungsumfang.
Krankenhaus-Report 2016 WIdo
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deren Arzte zu iibertragen sind (§ 3 Abs. 5 Satz 2 ASV-RL). Bei der Neufassung des
§ 116b SGB V im GKV-VStG wurde der Querverweis auf die entsprechende Gel-
tung der QS-Vereinbarungen gemél § 135 Abs. 2 SGB V vor dem Hintergrund, dass
der G-BA sektoreniibergreifend einheitliche Qualititsanforderungen neu definieren
soll, bereits gestrichen.

Ein von Seiten der eLAs thematisierter Aspekt von besonderer Bedeutung be-
trifft den im Appendix zur jeweiligen ASV-Anlage auf Basis der EBM-Leistungsbe-
schreibungen indikationsspezifisch festgelegten Umfang von Untersuchungs- und
Behandlungsleistungen. Hierbei ist derzeit noch strittig, ob es sich um eine ab-
schliefende Beschreibung des maximal méglichen Behandlungsumfangs im Rah-
men der ASV handelt oder es zur Erfiillung der Teilnahmevoraussetzungen fiir die
ASYV erforderlich ist, sémtliche Leistungen vorzuhalten bzw. ein Nachweis des Vor-
haltens samtlicher Leistungen zwingend erforderlich ist.

Weitere Probleme aus Sicht der eL As, die jedoch nicht an den G-BA, sondern an
den Gesetzgeber zu adressieren sind, betreffen insbesondere die Regelung in § 116b
Abs. 2 Satz 5 SGB 'V, die sowohl eine Hemmung der Zweimonats-Frist im Sinne
von § 209 BGB als auch eine Unterbrechung im Sinne von § 217 BGB (a.F.) zulésst
sowie die grundsitzliche Problematik, dass das Anzeigeverfahren verwaltungs-
rechtlich nicht hinreichend geregelt ist.

6.9  Anderungen des § 116b SGB V im GKV-VSG

Die im Referentenentwurf zum GKV-VSG noch vorgeschlagene Dauer-Bestands-
schutzregelung flir Krankenhéuser, die bereits nach § 116b SGB V a.F. zugelassen
waren, wurde nicht umgesetzt, stattdessen wurde die Ubergangsregelung fiir alte,
nach der ABK-RL beschlossene Anlagen von zwei auf drei Jahren verlangert (Deut-
scher Bundestag 2015, S. 54f). Die zentrale Anderung des GKV-VSG am § 116b
SGB V aus Sicht des G-BA stellt jedoch die mit dem Anderungsantrag Nr. 33 ein-
gebrachte und in die Beschlussempfehlung des Gesundheitsausschusses aufgenom-
mene Streichung der Eingrenzung auf die schweren Verlaufsformen bei onkologi-
schen und rheumatologischen Erkrankungen dar (Deutscher Bundestag 2015, S.
53ff). Die Neuregelung ist medizinisch sachgerechter als die artifizielle Trennung in
schwere und einfache Verlaufsformen bei ohnehin komplexen Erkrankungen, ldsst
jedoch nicht den Umkehrschluss zu, dass nun jedwede Erkrankung in die ASV ein-
geschlossen werden konnte. Schon in der Begriindung zum Anderungsantrag Nr. 33
wird darauf hingewiesen, dass auch nach Streichung der schweren Verlaufsformen
»das generelle Merkmal, dass die ambulante spezialfachérztliche Versorgung bei
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen eine interdisziplindre Abstim-
mung und Koordination der Patientenversorgung erfordert, auch fiir onkologische
und rheumatologische Erkrankungen bestehen bleibt. Dies war auch bereits in den
bisherigen konkretisierenden Richtlinienbeschliissen des G-BA zu Krankheiten mit
besonderen Krankheitsverldufen nach § 116b alter und neuer Fassung ein wichtiger
Bestandteil (Deutscher Bundestag 2015, S. 131)

Laut Begriindung zum Regierungsentwurf des GKV-VStG kann sich der beson-
dere Krankheitsverlauf einer Erkrankung sowohl durch die Krankheit selbst (z. B.
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bestimmte Formen, Stadien oder Phasen) als auch durch die Merkmale der Patien-
ten im individuellen Fall (z.B. Begleiterkrankungen, Komplikationen) ergeben
(Deutscher Bundestag 2011a, S. 82). Der G-BA hatte Kriterien fiir einen besonde-
ren Krankheitsverlauf einer Erkrankung definiert, und zwar im Zusammenhang mit
Aufnahme und Verbleib als Kataloginhalt nach § 116b SGB V in der bis zum 1.
Januar 2012 geltenden Fassung seiner Verfahrensordnung. Deshalb diirfte unstreitig
sein, dass auch nach Aufhebung der Eingrenzung auf die schweren Verlaufsformen
vergleichsweise einfach therapierbare, wenig komplexe Krankheiten, die keiner
spezialfachirztlichen Versorgung bediirfen, nicht in die ASV gehéren, sondern —
neben seltenen Erkrankungen — nur Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen in die ASV eingeschlossen werden kdnnen.

Als Konsequenz aus dem GKV-VSG wird der G-BA zu priifen haben, ob er auf
eine jeweils indikationsspezifische Konkretisierung des besonderen Krankheitsver-
laufs oder gar auf eine allgemeine Definition des besonderen Krankheitsverlaufs in
der ASV-RL verzichten kann. Des Weiteren diirfte die Streichung der schweren Ver-
laufsformen insbesondere Konsequenzen fiir die Hohe der Mindestmengen sowie
gegebenenfalls fiir die Regelung des Uberweisungsvorbehalts einschlieBlich der
Dignitit der Diagnose — gesicherte oder Verdachtsdiagnose — und der Uberwei-
sungsdauer haben. Anderungen am jeweils indikationsspezifisch festgelegten Be-
handlungsumfang diirften nach vorldufiger Einschétzung eigentlich nur marginal
sein, da die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit schweren Verlaufsfor-
men von onkologischen und rheumatologischen Erkrankungen unveréndert — nun-
mehr jedoch als Teilmenge — zum Leistungsumfang der ASV zihlt.

6.10 Zwischenfazit und Ausblick

Der im GKV-VStG offenbar gewordene gesetzgeberische Zielkonflikt zwischen
Ausweitung oder Eingrenzung der ASV stellte fiir den G-BA eine schwierige Aus-
gangsbasis bei der Entwicklung der neuen ASV-RL dar. Angesichts der Szenarien
einer Kostenexplosion oder einer zu weitgehenden Budgetbereinigung erhielten die
vom G-BA zu definierenden Qualitdtsvorgaben sowie die Festlegung des Behand-
lungsumfangs faktisch den Charakter von Zulassungskriterien und Instrumenten
zur Mengensteuerung. Die hieraus resultierende Regelungsdichte stellt sich fiir vie-
le an der ASV grundsitzlich interessierte Leistungserbringer als hohe Barriere dar.

Zudem haben Interpretationsspielraume verschiedener Regelungen in der ASV-
RL sowie die in verwaltungsrechtlicher Hinsicht offenen Fragen zur Umsetzung des
Anzeigeverfahrens aus Absicherungsgriinden in nicht wenigen Bundeslidndern zu
besonders hohen Anforderungen der eLAs an die Nachweise der zu erfiillenden
Teilnahmevoraussetzungen gefiihrt.

Bisher (Stand 14. Juli 2015) sind bei der zentralen ASV-Servicestelle nur 18 Be-
rechtigungen zur Teilnahme an der ASV gelistet. Davon haben acht ASV-Teams zur
Anlage Tbc und zehn zur Anlage GiT eine Teilnahmeberechtigung erhalten (ASV-
Servicestelle 2015). Diese Zwischenbilanz kann nur als enttduschend bezeichnet
werden und sollte Anlass zu einer Verschlankung sowohl der derzeitigen ASV-Rege-
lungsdichte beim G-BA als auch der Nachweispflichten bei den eLAs sein.
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Der G-BA beabsichtigt, die aus dem GKV-VSG resultierenden Anderungen so-
wie zusétzlich notwendige Préizisierungen bisheriger Regelungen in der ASV-RL
bis Ende 2015 zu beschlieen, sodass die Beschliisse zur Anlage Gyn Anfang 2016
in einer konsolidierten, der neuen Gesetzeslage entsprechenden Fassung in Kraft-
treten konnen. An den Zusatzbeschliissen zur Anlage Gyn vom 18. Juni 2015 wurde
von allen Seiten positiv hervorgehoben, dass sich der G-BA durch Einfiihrung von
Subspezialsierungen zum Beispiel fiir die ASV von Patientinnen mit Mammakarzi-
nom um die Vermeidung von Doppelstrukturen bzw. um eine moglichst unbiirokra-
tische Integration bereits bestehender sektoreniibergreifend-interdisziplindrer Ko-
operationsstrukturen, wie es zum Beispiel die Brustzentren darstellen, in die ASV
bemiiht.

Auch wenn mit dem GKV-VSG Einschrankungen der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung wieder revidiert wurden — der Durchbruch dieses Versor-
gungsangebots bleibt dennoch abzuwarten. Ebenfalls im GKV-VSG wurde fiir die
Hochschulambulanzen durch Anderung des Versorgungsauftrags in § 117 SGB V
n.F. ein der ASV vergleichbares Leistungsangebot geschaffen, das fiir die Universi-
tatskliniken bzw. die Vertragspartner gegebenenfalls anstelle der ASV favorisiert
werden wird.

Ein Unsicherheitsfaktor im Hinblick auf die Zukunft der ASV bleibt auerdem
die unentschiedene Haltung der Vertragsirzteschaft zu diesem Leistungsangebot.
Anlass hierfiir ist die Budgetbereinigungsproblematik. Zwischenzeitlich haben die
Vertragspartner im ergidnzten Bewertungsausschuss die durchschnittlichen Leis-
tungsmengen zu den Anlagen Tbc und GiT beschlossen. Um welche Gesamtsumme
die Gesamtvergiitung am Ende bereinigt wird, wird von der Anzahl der ASV-Pati-
enten abhiingen (Arzte Zeitung 2015).

Der G-BA hat die ASV als lernendes System angelegt und die ASV-RL seit In-
krafttreten des ersten Beschlusses vom 20. Juli 2013 konsequent weiterentwickelt.
Die sektorspezifisch vollig unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Besonder-
heiten, in denen die Leistungserbringer jeweils verbleiben bzw. die von diesen be-
stimmt werden, stellen jedoch relevante Limitationen fuir eine erfolgreiche Einfiih-
rung dieses sektoreniibergreifenden Leistungsangebots dar.
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