KASSENABRECHNUNG

PATIENTENVERSORGUNG

Ambulante Spezialfacharztliche Versorgung - Eine
Vergutungsoption fir niedergelassene Facharzte

| Die bereits 2012 eingefiihrte Ambulante Spezialfacharztliche Versorgung
(ASV) kommt langsam in Fahrt. Seit April 2014 kénnen sich niedergelassene
Vertragsarzte an der Behandlung von Patienten mit bestimmten schweren
Erkrankungen beteiligen und ihre Leistungen auflerhalb von Mengen-
begrenzungen mit den Krankenkassen abrechnen. AAA informiert liber die
Modalitaten einer Beteiligung an dieser neuen Versorgungsebene. |

Die Vorgeschichte

Bis zum Inkrafttreten des Versorgungsstrukturgesetzes im Jahr 2012 konn-
ten ausschliefllich Krankenhauser mit Genehmigung der Landesregierung
Patienten mit seltenen Erkrankungen und besonderen Krankheitsverlaufen
wie Rheuma, Krebs oder Multipler Sklerose ambulant behandeln - und zwar
unabhangig von der Bedarfsplanung. Mengenbegrenzungen bei der Abrech-
nung und Vergiitung wie fiir niedergelassene Arzte galten fiir Krankenhiuser
im Rahmen dieser Behandlung nicht.

Durch die Neufassung des § 116b SGB V wurden zum 1. Januar 2012 endlich
gleiche Rahmenbedingungen fiir niedergelassene Arzte und Krankenh&user
fir die Behandlung seltener und schwerer Erkrankungen mit besonderem
Krankheitsverlauf sowie bestimmte hochspezialisierte Leistungen in einem
neuen Versorgungsbereich, der ASV, geschaffen. Die konkrete Ausgestaltung
dieses Versorgungsbereichs obliegt dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BAJ; die Vergiitungsregelungen und das Abrechnungsverfahren werden von
der KBV, den Krankenkassen und der Krankenhausgesellschaft festgelegt.

Die bisherigen Beschlisse des G-BA

Bereits im Marz 2013 hat der G-BA im sogenannten Paragraphenteil dieser
neuen Versorgungsebene die Anforderungen an die ASV festgelegt; unter an-
derem die personellen Anforderungen sowie sachliche und organisatorische
Voraussetzungen. Sie gelten grundsatzlich fir alle Indikationen und Krank-
heitsbilder der ASV gleichermafien. Zum 24. April 2014 sind die Detailrege-
lungen fir die Diagnostik und Behandlung von Patienten mit Tuberkulose
oder atypischer Mykobakteriose in Kraft getreten, am 26. Juli 2014 die Detail-
regelungen fir die Diagnostik und Behandlung von Patienten mit gastroin-
testinalen Tumoren und Tumoren der Bauchhohle. Auf der Agenda des G-BA
stehen aktuell die Regelungen zu den gynakologischen Tumoren und nach-
folgend zu den rheumatologischen Erkrankungen.

Die ASV-Indikationen

Der Umfang der Behandlung im Rahmen der ASV ist in den jeweiligen Anlagen
zur ASV-Richtlinie im Detail beschrieben. Auch der Personenkreis, der im
Rahmen der ASV behandelt werden kann, ist hier konkretisiert; es sind dies
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B Patienten mit Tuberkulose oder atypischer Mykobakteriose sowie deren
Kontaktpersonen bei gegebenenfalls erforderlicher Chemoprophylaxe/
Chemopravention, auBerdem

B Patienten ab dem vollendeten 18. Lebensjahr mit
m gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der Bauchhdohle sowie
m Schilddrisenkarzinomen mit schwerer Verlaufsform.

Das Behandlungsteam

Die Versorgung der Patienten im Rahmen der ASV erfolgt durch ein interdis-
ziplinares Behandlungsteam. Es besteht aus der Teamleitung, dem Kern-
team und bei medizinischer Notwendigkeit hinzuzuziehenden Facharzten.
Bei onkologischen Erkrankungen ist eine Kooperation zwischen dem ambu-
lanten und dem stationaren Bereich obligatorisch. Die Teamleitung hat die
Aufgabe, die spezialfacharztliche Versorgung fachlich und organisatorisch
zu koordinieren und gehort dem Kernteam an. Die Mitglieder im Kernteam
sind Facharzte, deren Kenntnisse und Erfahrungen zur Behandlung in der
Regel eingebunden werden miissen. Sie missen die spezialfacharztlichen
Leistungen am Tatigkeitsort der Teamleitung oder zu festgelegten Zeiten
mindestens an einem Tag in der Woche am Tatigkeitsort der Teamleitung
erbringen.

B Bei der ASV-Indikation ,Tuberkulose” gehdéren dem Kernteam Fachéarzte
fur Innere Medizin und Pneumologie, Innere Medizin und Infektiologie so-
wie — wenn Kinder und Jugendliche behandelt werden - Kinder- und Ju-
gendmediziner an.

B Bei der ASV-Indikation ,,Gastrointestinale Tumoren” sind es Facharzte fir
Innere  Medizin  und  Hé&matologie/Onkologie,  Strahlentherapie,
Innere Medizin und Gastroenterologie, Allgemeinchirurgie oder Viszeral-
chirurgie.

Die hinzuzuziehenden Facharzte sind solche, deren Kenntnisse und Erfah-
rungen in Abhangigkeit vom jeweiligen Krankheitsverlauf typischerweise bei
einem Teil der Patienten erganzend benaotigt werden. lhr Tatigkeitsort fur
direkt an den Patienten zu erbringende Leistungen muss in angemessener
Entfernung (in der Regel 30 Minuten) vom Tatigkeitsort der Teamleitung
erreichbar sein. Sie erbringen ihre Leistungen als ASV-Berechtigte entspre-
chend dem jeweiligen Behandlungsumfang auf Uberweisung (Definitions-
oder Indikationsauftrag). Zum Kreis gehdren unter anderem Augendrzte,
Gynakologen, Kardiologen, Neurologen, Radiologen und Urologen.

M Das Verfahren der Teilnahme an der ASV

Grundvoraussetzung fiir die Teilnahme an der ASV ist die Zusammenarbeit in einem
interdisziplindren Team. Der jeweilige ASV-Teamleiter zeigt die Teilnahme der Arzte
und Einrichtungen seines Teams beim sogenannten Erweiterten Landesausschuss
an und beantragt eine Abrechnungsgenehmigung. Das Gesetz sieht vor, dass dieses
Gremium grundsatzlich innerhalb einer Frist von zwei Monaten Uber die ASV-
Berechtigung entscheiden muss. Das Team erhalt sodann eine ASV-Teamnummer,
die auf den Abrechnungen, Verordnungen und Uberweisungen anzugeben ist.
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Die Vergutung - extrabudgetar und auf Basis des EBM

Die Vergiitung der in der ASV erbrachten Leistungen erfolgt zunachst auf der
Grundlage des aktuell geltenden EBM. Der Abschnitt 1 des Appendix der An-
lagen enthalt fur jede ASV-Indikation einen Ziffernkatalog mit den aus den
einzelnen EBM-Kapiteln/-Abschnitten jeweils abrechnungsfahigen Leistun-
gen. Alle fir die Behandlung relevanten EBM-Positionen sind darin enthalten.
Die Vergiitung erfolgt ohne Mengenbegrenzung zu den Preisen der regiona-
len Euro-Geblhrenordnung grundsatzlich direkt mit den Kassen; Vertrags-
arzte konnen jedoch auch ihre KV mit der Abrechnung beauftragen. Die arzt-
lichen Leistungen im Rahmen der ASV rechnet jeder Arzt selbst ab. Nahere
Auskiinfte zum Verfahren selbst, zu den Antragserfordernissen und zu den
Abrechnungsformalitdten erhalten interessierte Arzte bei ihrer KV.

Die Vergiitung von ,,Nicht-EBM-Leistungen”

Der Abschnitt 2 des Appendix der Anlagen enthalt Leistungen, die zwar zum
Behandlungsumfang in der ASV gehdren, jedoch im EBM derzeit nicht ent-
halten sind. Dies betrifft bei der ASV-Indikation ,Tuberkulose” die Priifung
des Farbsinns (durch Augenarzte] und die Molekularbiologische Schnell-
resistenztestung des Mycobacterium tuberculosis-Komplexes auf bestimmte
Antibiotika (unter anderem durch Laborarzte] und bei der ASV-Indikation
.Gastrointestinale Tumoren” die Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
bzw. das PET-CT und Leistungen der Onkologievereinbarung.

Diese Leistungen werden kinftig in ein eigens fur die Abrechnung im Rah-
men der ASV geschaffenes neues EBM-Kapitel 50 aufgenommen. Fir die
Prifung des Farbsinns ist dies zum 1. Juli 2014 bereits durch Aufnahme der
Nr. 50100 sowie fur die Schnellresistenzbestimmung durch Aufnahme der
Nrn. 50110 und 50111 geschehen.

Diejenigen Leistungen bei der ASV-Indikation ,Gastrointestinale Tumoren”,
die der Onkologievereinbarung entnommen sind, werden tibergangsweise bis
zur Aufnahme in den EBM nach den regionalen Kostenpauschalen des An-
hangs 2 der Onkologie-Vereinbarung vergitet. Alle Ubrigen noch nicht in den
EBM aufgenommenen Leistungen konnen fiir eine Ubergangszeit bis zur
Aufnahme in den EBM nach der GOA abgerechnet werden, allerdings nur zu
folgenden reduzierten Gebilihrensatzen:

B Laborleistungen des Abschnitts M: 1,0-facher Satz,
B technische Leistungen der Abschnitte A, E und O: 1,2-facher Satz und
M Ubrige arztliche Leistungen: 1,5-facher Satz.

MERKE | Die Vergiitung im Rahmen der ASV auf Basis des EBM soll nur fir eine
Ubergangszeit gelten. Das SGB V sieht kiinftig eine ,Diagnosebezogene Ge-
bihrenordnung in Euro” vor, die - vergleichbar den DRG's - auf betriebswirt-
schaftlicher Grundlage unter erganzender Beriicksichtigung der nichtarztlichen
Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen
kalkuliert werden soll. Bis zum Inkrafttreten derartiger ,ambulanter DRG's"
durfte jedoch noch einige Zeit vergehen.
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