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In unserer Serie zur ASV haben wir uns dem Anzeigeverfahren, dem Status Quo der
ASV, der Gestaltung der praktischen Arbeit in der ASV sowie der Weiterentwicklung
der ASV gewidmet. In der letzten Beilage dieser Serie zur ASV Rheuma ziehen wir ein
Restmee.

Wir geben ein Update zu den aktuellen Zahlen und Erfahrungsberichte einer Ambulanz
sowie einer niedergelassenen Praxis. AuBerdem hat sich gezeigt, dass die Aufgaben der
Teamleitung oft nicht ganz klar sind. Daher haben wir hier eine Ubersicht erstellt und
auch eine Checkliste zusammengestellt, die Hilfestellung geben konnte, wenn man die
ASV in seiner eigenen Institution implementieren mochte.

Um unsere Beilagenserie abzurunden, konnten wir Frau Karin Maag als neues unpar-
teiisches Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und Vorsitzende des
Unterausschusses ASV flir ein Interview gewinnen. Sie hat einerseits die Entstehungs-
geschichte der ASV als Bundestagsmitglied begleitet und kann nun als G-BA-Mitglied
neue Akzente setzen. Sie gibt einen Riickblick und wagt einen Blick nach vorne.

AbschlieBend folgt ein Fazit des Verbandes Rheumatologischer Akutklinken (VRA) zu
3,5 Jahren ASV Rheuma und eines aus unserer Sicht zu dieser Beilagenserie. Ein Glos-
sar mit den wichtigsten Begriffen zur ASV komplettiert diese Ausgabe.

Wir hoffen, unsere Beilagenserie hat Ihnen die ASV Rheuma noch einmal nahergebracht

und Sie haben den einen oder anderen praktischen Tipp oder Hinweis flr sich mitneh-
men konnen.

Mit herzlichen GrifRRen

DR. SILKE ZINKE
1. VORSTANDSVORSITZENDE DES BDRH

Kontaktdaten

Dr. med. Silke Zinke
zinke@bdrh.de

Tel. 030/9869-5230
BDRh eV.

Hauptstr. 9

13055 Berlin
www.bdrh.de



UPDATE STATUS QUO DER ASV
IN DER RHEUMATOLOGIE

Anna Sollacher

Kontaktdaten
Sonja Froschauer
sonja.froschauer@
bdrh-service.de

Tel. 089/90414141-2

Anna Sollacher
anna.sollacher@
bdrh-service.de
Tel. 089/90414141-7

BDRh Service GmbH
Dr.-Max-Str. 21

82031 Griinwald
www.bdrh-service.de

In dieser Abschlussbeilage darf naturlich ein kurzes Update zu den Zahlen in der ASV
Rheuma nicht fehlen. Hier haben wir uns nochmal aktuelle, unveroffentlichte Daten
des GKV-Spitzenverbands vom 1011.2021 und die Daten der ASV-Servicestelle vom
2510.2021 angesehen.

ASV RHEUMA FUR ERWACHSENE
97 TEAMS
453 RHEUMATOLOGEN

Bei der ASV Rheuma fiir Erwachsene gibt es laut den Daten des GKV-Spitzenverbands
(GKV-SV) 57 Teams mit insgesamt 453 Rheumatologen. Wenn man die Daten mit den
1106 an der Patientenversorgung tatigen Rheumatologen vergleicht (registrierte Arzte
bei den Arztekammern in 2020)', nehmen inzwischen 41 % aller Rheumatologen in der
Erwachsenenversorgung an der ASV teil.

Verteilung Rheumatologen ambulant / stationar
in den ASV-Teams bei Rheuma fiir Erwachsene

B Rheumatologen aus dem
vertragsarztlichen Bereich

B Rheumatologen aus dem
stationaren Bereich

Datenquelle: GKV-Spitzenverband am 10.11.2021



Insgesamt ist die Aufteilung bezogen auf die Sektoren annahernd gleich. 48 % (219) der
Rheumatologen in den ASV-Teams fiir Erwachsene sind stationar tatig und 52 % (234)
sind aus dem vertragsarztlichen Bereich.

Die ASV Rheuma-Teams flir Erwachsene haben mindestens einen Rheumatologen

(den Teamleiter). Das Team mit den meisten Rheumatologen hat 28 eingeschlossen. Im
Durchschnitt sind 8 Rheumatologen in einem ASV Rheuma-Team tatig.

Entwicklung der ASV-Theuma Teams
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Datenquelle: ASV-Servicestelle am 25.10.2021

Seit dem Inkrafttreten der ASV Rheuma am 19.04.2018 und insbesondere seit dem
4. Quartal 2018 ist bei den Erwachsenen ein stetiger Zuwachs an Teams zu verzeich-
nen. Ein weiterer starker Anstieg ist ab Méarz dieses Jahres zu sehen, welcher auf das
Auslaufen der dreijahrigen Ubergangsfrist am 18.04.2021 zuriickzufiihren ist. Denn Kran-
kenhauser, die noch eine Zulassung zur ambulanten Behandlung am Krankenhaus nach
§ 116b SGB V alter Fassung hatten, konnten nur noch bis April dieses Jahres auf dieser
Grundlage abrechnen. Um weiterhin ambulant tatig sein zu diirfen, missen sie spates-
tens seit April 2021 eine ASV-Berechtigung vorweisen, sofern keine alternativen Abrech-
nungswege wie z. B. eine Hochschulambulanz vorliegen. Seit der Datenauswertung fir
die zweite Beilage dieser Serie zur ASV Rheuma am 3.5.2021 sind hier 15 weitere Teams
hinzugekommen.

Bei der ASV Rheuma flir Kinder und Jugendliche gibt es laut den Daten des GKV-Spit-
zenverbands (GKV-SV) vom 1011.2021 7 Teams mit insgesamt 19 Kinderrheumatologen.
Dies entspricht einem Anteil von 8 % der tatigen Kinderheumatologen, bezogen auf die
226 im Jahr 2020 bei der Bundesarztekammer (BAK) gelisteten Kinderrheumatologenz -



Verteilung Rheumatologen ambulant / stationar
in den ASV Rheuma-Teams fiir Kinder und Jugendliche

B Rheumatologen aus dem
vertragsarztlichen Bereich

B Rheumatologen aus dem
stationaren Bereich

Datenquelle: GKV-Spitzenverband am 10.11.2021

Die ASV Rheuma-Teams flr Kinder und Jugendliche befinden sich weitestgehend am
Krankenhaus. In diesen Teams gibt es zwei Kinderrheumatologen aus dem vertrags-
arztlichen Bereich und 17 aus dem stationaren Bereich. Die beiden vertragsarztlichen
Kinderrheumatologen sind in einem Team, in den anderen 6 Teams sind nur am Kran-
kenhaus tatige Kinderrheumatologen.

In jedem Team gibt es mindestens einen Kinderrheumatologen, der die Teamleitung
Ubernehmen muss. Maximal sind 7 Kinderrheumatologen in einem Team, im Durch-
schnitt sind es 3 Kinderrheumatologen.

Entwicklung der ASV-Theuma Teams
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Bei den ASV-Teams fir Kinder ist allerdings weniger Dynamik zu splren als bei den
Erwachsenen. Dort haben sich erst tber zwei Jahre nach Inkrafttreten der Indikation die
ersten ASV-Teams gebildet. Hier hat das Auslaufen der Alt-Berechtigung keinen weite-
ren Anschub hervorgerufen. Seit Mai dieses Jahres stagniert die Zahl der ASV-Teams bei
Rheuma flir Kinder und Jugendliche bei 7.

Zusammenfassend kann hier festgehalten werden, dass die ASV Rheuma fir die Er-
wachsenen einen Aufwartstrend zeigt. Bei den Kindern ist allerdings eine Stagnation
und wenig Entwicklung zu sehen. Hier gilt es die Ursachen zu finden und ggf. weitere
MaBnahmen seitens des BDRh in die Wege zu leiten.

"Arztinnen und Arzte mit Schwerpunktbezeichnung, BAK: www.gbe-bund.de (Pfad:
Gesundheitsversorgung > Beschaftigte und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
> Arzte, Arztliche Praxen, Arztliche Leistungen) und Arztinnen und Arzte mit Gebiets-
und Facharztbezeichnung, BAK: www.gbe-bund.de (Pfad: Gesundheitsversorgung >
Beschéftigte und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung > Arzte, Arztliche Praxen,
Arztliche Leistungen)

2Arztinnen und Arzte mit Zusatz-Weiterbildung, BAK: www.gbe-bund.de (Pfad: Rah-
menbedingungen > Aus- und Weiterbildung des Gesundheitspersonals)



ERFARRUNGSBERICHT
AMBULANZ — ASKLEPIOS
KLINIKUM BAD ABBACH

Kontaktdaten
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ECKDATEN

Seit wann nimmt lhr Team an der ASV teil?
Der erweiterte Landesausschuss (ELA) in Bayern hat unsere ASV Ende Februar 2020
zugelassen, die ersten Patienten wurden im 2. Quartal 2020 behandelt.

Wie sieht ihr Team aus (wie viele Rheumatologen, sind auch niedergelassene
Rheumatologen im Team integriert)?

Unser ASV-Team besteht aus den 5 Facharztinnen und Facharzten fir Innere Medizin
mit Schwerpunkt Rheumatologie unserer Klinik.

Wie viele Patienten behandeln Sie in etwa im Rahmen der ASV?

Die ambulante Versorgung von Patienten mit entziindlich-rheumatischen Erkrankungen
wurde inzwischen von der bis Ende 2020 betriebenen Hochschulambulanz vollstandig
auf eine Versorgung in der ASV Rheumatologie umgestellt. Hier werden somit aktuell
pro Quartal bereits tiber 1.000 Patientinnen und Patienten in der ASV behandelt.

Wie ist die Akzeptanz der Patienten hinsichtlich der ASV?

Wir haben bisher noch keine systematische Patientenbefragung zur Akzeptanz durch-
gefiihrt, der personliche Eindruck im taglichen Behandeln von ASV-Patienten zeigt aber
eine groBe Zufriedenheit, insbesondere da nun Spezialuntersuchungen wie eine MRT
zeitnah im Rahmen der ASV veranlasst und vor Ort in unserem Klinikum oder am Uni-
versitatsklinikum Regensburg ambulant durchgefiihrt werden konnen.

Wie groB ist der Aufwand, den Sie bzgl. der Information der Patienten iiber die
ASV haben bzw. treiben?

Die Patientinnen und Patienten werden bei ihrer ersten Behandlung in der ASV Rheuma
durch ein einseitiges Informationsblatt auf die Besonderheiten dieser Behandlungsform
hingewiesen. In unserer Erfahrung konnen hierdurch die allermeisten Fragen bereits
in der Wartezeit auf ihren Vorstellungstermin zur Genlige beantwortet werden, selbst-
verstandlich werden organisatorische Fragen auch im Rahmen der Anmeldung an der
Leitstelle sowie durch die Arztinnen und Arzte beantwortet.



Wie funktioniert die Zusammenarbeit im Team?

Da die Facharztinnen und Facharzte fir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Rheuma-
tologie in unserer ASV zusétzlich als Oberarztin/Oberarzt/Chefarzt der Klinik flir Rheu-
matologie an unserem Klinikum tatig sind, werden hier bei den taglichen klinikinternen
Besprechungen auch alle rheumatologischen fachlichen Herausforderungen bzw. Prob-
leme aus der ASV besprochen.

Wo gibt es Hiirden / Schwierigkeiten?

Die Dokumentation und Abrechnung der rheumatologischen Behandlung erfolgt iber
das Krankenhaus-Informationssystem unseres Klinikums. Da an unserem Standort und
anderen Standorten unseres Konzerns im Allgemeinen und insbesondere mit diesem
System noch keine Erfahrungen in der ASV-Abrechnung nach EBM bestanden, waren
hier viele Anpassungen des Systems, das Hinzuziehen entsprechender IT-Experten, und
viele Telefonate mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Krankenkassen bis zur Etab-
lierung einer erfolgreichen Abrechnung in der ASV notwendig.

Wie handhaben Sie die gemeinsame Sprechstunde?

Die Fachdisziplinen des Kernteams sind bzgl. der Dermatologie, Nephrologie und Pneu-
mologie in unserer ASV durch Kolleginnen und Kollegen des Universitatsklinikums
Regensburg besetzt. Hier kann bei Bedarf durch den bereits vor der ASV etablierten
taglichen rheumatologischen Konsildienst auch eine interdisziplinare Evaluation in den
entsprechenden Sprechstunden angeboten werden. Die Kollegen der Orthopadie kon-
nen flr spezielle Fragestellungen an der Schnittstelle von Rheumatologie und Orthopéa-
die, da sie ebenfalls im Ambulanzbereich unseres Klinikums in Bad Abbach tatig sind,
direkt konsiliarisch in unseren ASV-Sprechstunden hinzugezogen werden.

Gibt es ,Liicken”, wo die ASV aktuell noch nicht umfassend ist?

Durch die Umstellung der ambulanten rheumatologischen Behandlung von einer Hoch-
schulambulanz auf die ASV Rheumatologie zeigte sich, dass weit tiber 90 % der bisher
betreuten Patientinnen und Patienten in der ASV Rheuma ohne Probleme weiterbehan-
delt werden konnten. Eine Ausnahme hiervon stellen die bisher mit einem humoralen
Immundefekt betreuten Patientinnen und Patienten dar, die einer intravendsen oder
subkutanen Immunglobulin-Substitutionstherapie dauerhaft bedirfen. Hierflir wurde
von uns bereits ein entsprechender Antrag zur Erweiterung der in der ASV Rheuma
behandelbaren Diagnosen beim G-BA angeregt.

Was mochten Sie anderen Ambulanzen / Teams mit auf den Weg geben?

Falls organisatorisch moglich, ist ein langsamer Start in die ASV Rheuma mit der Be-
handlung und Abrechnung einer tUberschaubaren Anzahl von Patientinnen und Patien-
ten in den ersten Wochen bzw. Monaten anzuraten, da erst im Alltag der ASV eine Reihe
von Problemen aufféllig werden, und diese dann vor dem groBBen Routinebetrieb durch
Anpassung der Ablaufe und gegebenenfalls des Krankenhaus-Informationssystems be-
hoben werden kdnnen.



ERFAHRUNGSBERICHT
NIEDERGELASSENE PRAXIS —
RHEUMAPRAXIS AN DER HASE

Kontaktdaten

Dr. med. Patrick Wurth
Rheumapraxis an der Hase
MoserstralRe 46

49074 Osnabrlick

Tel. 0541/358580
pwurth@rheumapraxis-os.de

ECKDATEN

Seit wann nimmt lhr Team an der ASV teil?
Seit 2019. Die Vorbereitung hatte uns zuvor Uber 6 Monate gekostet.

Wie sieht Ilhr Team aus? (Wie viele Rheumatologen gibt es? Sind auch stationére
Rheumatologen im Team integriert?)

5 Rheumatologen aus unserer Praxis bedienen die ASV. Rheumatologisch-orthopa-
dische Kollegen haben wir in Sendenhorst und Lengerich fir unser Team gewonnen.
Unsere landliche Lage im Osnabriicker Land bietet uns leider keine stationare internis-
tisch-rheumatologische Versorgung vor Ort.

Wie viele Patienten behandeln Sie etwa im Rahmen der ASV?
Gegenwartig behandeln wir ca. 220 Patienten. Initial haben wir in erster Linie Kollage-
nosen und Vaskulitiden ins Programm aufgenommen.

Wie ist die Akzeptanz der Patienten hinsichtlich der ASV?

Die meisten Patienten sind sich der Terminproblematik bei Facharzten wohl bewusst.
Die Moglichkeiten durch die ASV werden daher sehr geschatzt. Die Resonanz ist sehr
positiv, die Patienten sind dankbar.

Wie ist der Aufwand, den sie beziiglich der Information der Patienten iiber die
ASV haben bzw. treiben?

In Frage kommende Patienten werden (ber die Moglichkeit der ASV aufgeklart. Die
Dokumentation des Aufklarungsgesprachs erfolgt schriftlich und Informationsbléatter zur
ASV werden ausgehandigt. Speziell geschulte MFAs und éarztliche Kollegen stehen den
Patienten im Laufe der weiteren Behandlung telefonisch und vor Ort bei Fragen zur
Verfligung. Der Aufwand erscheint angemessen.



Wie funktioniert die Zusammenarbeit im Team?

Die Zusammenarbeit im Kernteam verlauft komplikationslos, die Kollegen haben direkte
Kommunikationsmaoglichkeiten. Die meisten Termine konnen innerhalb einer Woche zur
Verfligung gestellt werden. Auch auBerhalb des Kernteams ist die Arztkommunikati-
on und die Kommunikation unter den Helferinnen sehr zuvorkommend und vor allem
schnell.

Hat sich die Zusammenarbeit durch die ASV verédndert?

Auch vor der ASV bestand ein enger Draht zu den Kollegen, die heute zumeist im Kern-
team organisiert sind. Die Zusammenarbeit der Helferinnen untereinander hat sich al-
lerdings deutlich verbessert.

Wie haufig und auf welche Weise tauschen Sie sich mit ihren Teammitgliedern
aus?

Die Kommunikation erfolgt zumeist schriftlich. Erfreulich verlauft die rasche Befundmit-
teilung, auch noch Uber Fax, in dringenden Féllen sicherlich auch umgehend telefonisch
oder bei der Konferenz. Im weiteren Verlauf sind wir am E-Arztbrief sehr interessiert.

Wie ist der Ablauf der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit?
- Was funktioniert gut?
Terminvergabe
- Welche technischen Hilfsmittel nutzen Sie?
Personliche Zusammenkunft, Fax, EDV, Telefon
- Haben Sie Tipps fiir andere Teams?
Leitende MFA schon bei der Organisation und Etablierung der ASV involvieren.
Viel Kommunikation in der ASV lauft Gber MFA.

Gab es in der ASV eine Herausforderung, fiir die Sie eine pragmatische Losung
gefunden haben? Erzdhlen Sie uns davon.

Leider gelang es uns nicht, lokale angiologische Kollegen fiir unsere ASV zu begeistern.
Mithilfe der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) und des ELA gelang es
uns aber, Kollegen zu finden, die knapp Uber der angestrebten 30-Minuten-Entfernung
zu erreichen sind.

Gibt es Liicken, wo die ASV noch nicht umfassend ist?

In landlichen Regionen ist die 30-Minuten-Regel eine Einschrankung. Das ASV-Modul
unseres Arzt-Informations-Systems (Medistar) ist sicherlich, besonders unter Berlick-
sichtigung der Kosten, ausbaufahig.

Was mochten Sie anderen Teams mit auf den Weg gegeben?
Die Moglichkeiten der ASV stellen sicherlich einen guten Weg zur Optimierung der Pa-
tientenversorgung dar.



Im ASV-Team den Hut aufzuhaben - das hat derzeit einen strategischen oder psycholo-
gischen, aber leider keinen finanziellen Vorteil. Mit der Ubernahme der Teamleitung sind
jedoch Aufgaben verbunden, iiber die wir hier einen Uberblick geben wollen. Dabei gilt:
Nicht alles ist durch die Teamleitung selbst zu leisten, es konnen auch geeignete orga-
nisatorische Strukturen geschaffen werden, z. B. durch die Einbindung von Mitarbeitern
aus der Klinikverwaltung oder Praxis.

Die Teamleitung ist Teil des Kernteams. Ihr (geographischer) Tatigkeitsort ist ma3geb-
lich fur die mogliche Ausdehnung des Teams. Flr die ASV Rheuma wird die Teamleitung
stets durch einen Facharzt flr Innere Medizin und Rheumatologie wahrgenommen, bei
der Versorgung von Kindern und Jugendlichen durch einen Kinder- und Jugendmedizi-
ner mit der Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Rheumatologie. Die Teamleitung
ist stets namentlich zu benennen. ,Die Teamleitung koordiniert die ASV-Versorgung der
Patienten fachlich und organisatorisch”, so die ASV-Richtlinie - aber was heil3t das ei-
gentlich genau? Nachfolgend haben wir die wichtigsten Aufgaben zusammengestellt.
Nicht aufgeflhrt sind hier Aufgaben zur Implementierung der ASV in den Versorgungs-
alltag der eigenen Einrichtung (Klinik, Praxis), da dies alle Teammitglieder unabhangig
von ihrer Position im Team gleichermal3en betrifft.

Zusammenstellung des ASV-Teams anhand der in der Konkretisierung vorgegebenen Fachgruppen
Koordination der Anzeigenerstellung - Einholen der benétigten Unterlagen

Koordination des Unterschriftenverfahrens des Kooperationsvertrages

Einreichung der Anzeige beim Erweiterten Landesausschuss (ELA)

Ubernahme der Funktion als Ansprechpartner des ELAs, Koordination der Beantwortung von Fragen und
Bearbeitung von Nachforderungen

Einrichtung eines Online-Kontos bei der ASV-Servicestelle (www.asv-servicestelle.de) und Einpflegen der
Daten des ASV-Teams und seiner Mitglieder

Beantragung der ASV-Teamnummer (iber die ASV-Servicestelle

Weitergabe der ASV-Teamnummer an die Teammitglieder (nach Erteilung)

Information aller Teammitglieder (liber Vorgaben, Abmeldung bei Krankheit, Urlaub, Ausscheiden, Ablaufe)
Koordination der Kommunikationsmaterialien und Prozesse im Team

Optional: Meldung der ASV-Tatigkeit bei Landesverbanden der (Ersatz-)Kassen, KV und
Landeskrankenhausgesellschaften



Zusammenstellung des ASV-Teams anhand der in der Konkretisierung vorgege-
benen Fachgruppen

Vor der Einreichung einer Teilnahmeanzeige muss zuerst das ASV-Team gebildet wer-
den. Dazu gibt der G-BA in seiner Konkretisierung der ASV Rheuma (flir Erwachse-
ne bzw. Kinder/Jugendliche) vor, welche Fachgruppen in den jeweiligen Teamebenen
vertreten sein mussen. In der Regel kiimmert sich die zuklinftige ASV-Teamleitung um
die Ansprache der umliegenden Kollegen und die Initiierung der Kooperationsvereinba-
rung. Hier lohnt es sich friihzeitig zu beginnen, denn dieser Prozess samt Einholung der
bendotigten Unterlagen kann 6 bis 9 Monate in Anspruch nehmen.

Koordination der Anzeigenerstellung - Einholen der benétigten Unterlagen

Die Teamleitung ist letzten Endes auch flr die Antragstellung beim erweiterten Landes-
ausschuss (ELA) verantwortlich. Hierzu missen die notwendigen Informationen und
Unterlagen je Arzt und teilweise teamibergreifend gesammelt, das Antragsformular
ausgefullt und die Unterlagen beim ELA eingereicht werden. Die Korrespondenz mit
dem ELA lauft Uber die Teamleitung.

Es empfiehlt sich, bei den Hinzuzuziehenden lediglich die Institutionen zu nen-
nen, um sich hier einerseits Aufwand bei der Antragstellung zu sparen, aber auch spa-
ter miissen personelle Anderungen dann zumindest bei den Hinzuzuziehenden nicht
standig gemeldet werden. Die Mitglieder des Kernteams miissen hingegen namentlich
genannt werden. Hier empfiehlt sich, die Fachgruppen mindestens doppelt zu besetzen,
um bei Urlaub, Krankheit etc. ggf. keine Meldungen vornehmen zu missen. Dies ist ab-
hangig vom ELA und dort zu erfragen.

Koordination des Unterschriftenverfahrens des Kooperationsvertrages

Die Teammitglieder mussen nicht in einer Institution - einem Krankenhaus oder Medi-
zinischem Versorgungszentrum (MVZ) - tatig sein, sondern das Team kann auch durch
eine Kooperation mehrerer Einrichtungen gebildet werden. In diesem Fall ist ein Ko-
operationsvertrag zu schlieBen, der dem ELA mit der Teilnahmeanzeige vorzulegen ist.
Ein privatrechtlicher Vertrag ist ausreichend, eine vertragsarztrechtliche Gestaltung bei-
spielsweise als Berufsaustibungsgemeinschaft oder Teil-Berufsauslibungsgemeinschaft
ist nicht erforderlich. Die Kooperation begriindet rechtlich gesehen eine Gesellschaft
birgerlichen Rechts (GbR), sodass im Vertrag bestimmte formale Punkte beachtet wer-
den sollten. Eine Rechtsberatung ist daher zu empfehlen.

Einreichung der Anzeige beim Erweiterten Landesausschuss

Haben Sie alle Unterlagen beisammen, reichen Sie diese beim ELA ein. Bisher ist nur
in sehr wenigen ELAs eine elektronische Ubermittlung méglich. Am besten informieren
Sie sich hier direkt bei lhrem ELA.

Reichen Sie die Unterlagen am besten komplett und auf einmal ein. Das reduziert Nach-
forderungen und beschleunigt insgesamt den Prozess. Der ELA hat zwar eine Zwei-Mo-
natsfrist, in der er der Anzeige widersprechen kann, werden jedoch Nachforderungen
gestellt, hemmt dies diese Frist.



Ubernahme der Funktion als Ansprechpartner des ELAs, Koordination der Beant-
wortung von Fragen und Bearbeitung von Nachforderungen

Hat der ELA Fragen oder werden Nachforderungen gestellt, werden diese an den Team-
leiter gerichtet. Dieser ist dann daflir verantwortlich, die Informationen und Unterlagen
ggf. auch bei seinen Teammitgliedern einzuholen und an den ELA weiterzugeben.

Einrichtung eines Online-Kontos bei der ASV-Servicestelle und Einpflegen der
Daten des ASV-Teams und seiner Mitglieder

Spatestens wenn die Anzeige eingereicht ist, sollte ein Online-Konto bei der ASV-Ser-
vicestelle (www.asv-servicestelle.de) eingerichtet werden. Dort missen die Daten
des ASV-Teams und all seiner Mitglieder eingepflegt werden. Jedes Team kann aber
entscheiden, ob die Daten dann offentlich zugénglich sind. Anhand dieser Daten kann
man dann bei der ASV-Servicestelle die Teamnummer beantragen.

Beantragung der ASV-Teamnummer iiber die ASV-Servicestelle

Fiir die Abrechnung, Verordnungen und Uberweisungen bendtigen die Arzte eine
9-stellige ASV-Teamnummer. Diese beantragt der Teamleiter bei der ASV-Servicestelle.
Flr die Ausgabe der Teamnummer benotigt die ASV-Servicestelle verschiedene Anga-
ben zu den Teammitgliedern wie Name, Fachgebiet, Abrechnungs-IK und Praxisadresse
sowie den positiven Bescheid des ELA zur ASV-Berechtigung.

Um das Verfahren zu beschleunigen, sollte der Teamleiter die Nummer bereits
beantragen, sobald der Antrag beim ELA eingereicht wurde. Sobald der Bescheid tiber
die ASV-Berechtigung vorliegt, kann diese digital - am besten per Mail - an die ASV-
Servicestelle Ubermittelt werden.

Weitergabe der ASV-Teamnummer an die Teammitglieder (nach Erteilung)
Hat die Teamleitung die ASV-Teamnummer von der ASV-Servicestelle erhalten, sollte er
die Nummer an die Teammitglieder weitergeben, damit diese lhre Formulare entspre-
chend vorbestellen oder ihr PVS / KIS fir die ASV-Tatigkeit vorbereiten kdnnen.

Information aller Mitglieder (iiber Vorgaben, Abmeldung bei Krankheit, Urlaub,
Ausscheiden, Ablaufe)

Vor dem Start der ASV-Tatigkeit sollte die Teamleitung alle Mitglieder Uber die wesentli-
chen Eckpunkte der Zusammenarbeit informieren. Es sollte dariber informiert werden,
wann und wie die Abmeldung bei Krankheit, Urlaub und Ausscheiden erfolgt. Denn
diese Informationen sind an weitere Institutionen zu geben (siehe weiter unten).

Koordination der Kommunikationsmaterialien und Prozesse im Team

Im Team sollte gemeinsam entschieden werden, welche Kommunikationsmaterialien im
Rahmen der ASV-Arbeit verwendet und wie die Prozesse im Team strukturiert werden.
Die Teamleitung sollte diese Abstimmung koordinieren. Kommunikationsmaterialien
sind z. B. fiir folgende Personen sinnvoll: Patienten, Uberweisende, im Team (siehe S.
19ff).

Die Information des Patienten ist zu dokumentieren (vgl. § 15 ASV-RL). Es sollte festge-
legt werden, wie / wann die Teammitglieder Uber neue ASV-Patienten informiert werden
und uber welche Tools und Wege kommuniziert wird.



Es bietet sich an, eine Online-Plattform flir das Team anzuschaffen, mit dem nicht
nur der zeitnahe Zugriff auf die Befund- und Behandlungsdokumentationen erfolgen
kann (siehe oben), sondern lber die ggf. gleich eine digitale Akte der Patienten gefiihrt
werden kann und tber die auch die Kommunikation der Teammitglieder und die Einbin-
dung der Zuweiser erfolgen kann.

Optional: Meldung der ASV-Tatigkeit bei Landesverbdnden der (Ersatz-) Kassen,
KV und Landeskrankenhausgesellschaft

Wurde die ASV-Berechtigung erteilt, mussen die berechtigten Leistungserbringer ihre
Teilnahme an der ASV auch gegentber den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) und der Landeskrankenhaus-
gesellschaft benennen. Neben der Angabe des Erkrankungs- und Leistungsbereichs,
auf den sich die Berechtigung erstreckt, ist auch die Teamleitung sowie die lbrigen Mit-
glieder des Kernteams namentlich zu benennen. Die Hinzuzuziehenden sind bei dieser
Mitteilung namentlich oder institutionell zu benennen (vgl. § 2 Abs. 2 ASV-RL). Diese
Meldung kann, muss aber nicht zwingend die Teamleitung flir das gesamte Team uber-
nehmen.

Laufende Pflege der Ubersicht der Teammitglieder und der Kontaktdaten
Koordination von Vertretungsmeldungen

Kommunikation von Teamanderungen gegeniiber dem ELA: Information liber Austritte, Nachmeldung von
neuen Teammitgliedern

Teamverwaltung bei der ASV-Servicestelle (Erfassung Ein- und Austritte)

Empfehlenswert: regelmaBige stichprobenartige Kontrolle der Richtigkeit der Daten bei der ASV-
Servicestelle

Ansprechpartner bei Fragen der Teammitglieder

Laufende Pflege der Ubersicht der Teammitglieder und der Kontaktdaten

Bei der ASV-Servicestelle werden alle Teammitglieder offentlich gelistet, sofern dem
zugestimmt wurde. Der Teamleitung obliegt damit die Aufgabe, die Zusammenstellung
des Teams bei der ASV-Servicestelle laufend zu tGberprifen und ggf. zu aktualisieren so-
wie die generelle Kommunikation mit der Servicestelle. Aus Erfahrung sollte regelmaBig,
z. B. einmal pro Quartal, eine Abfrage bei den Teammitgliedern durchgefiihrt werden, ob
die Angaben noch aktuell sind. Dies gilt insbesondere flir groBe Teams.

Empfehlenswert: regelmiBige stichprobenartige Kontrolle der Richtigkeit der
Daten bei der ASV-Servicestelle

Die ASV-Servicestelle meldet regelméaBig den Krankenkassen das ,ASV-Verzeichnis"

als Grundlage fur die Abrechnungsprifung. In der Vergangenheit gab es Fehler bei der
Servicestelle, wodurch Teamdaten verloren gingen. Es empfiehlt sich, regelmafig kurso-

risch die Daten des eigenen Teams zu prifen. >



Teamverwaltung bei der ASV-Servicestelle (Erfassung Ein- und Austritte)
Verlassen Teammitglieder das ASV-Team oder kommen neue hinzu, ist dies auch bei der
ASV-Servicestelle regelmaBig einzupflegen.

Koordination von Vertretungsmeldungen

Ein ASV-Team besteht aus zahlreichen Arzten. Aufgabe der Teamleitung ist es, hier die
Zusammensetzung laufend zu Uberprifen, da die ASV-Berechtigung mal3geblich von
der Qualifikation der beteiligten Facharzte abhangt. Es ist normal, dass Teammitglieder
aufgrund von Urlaub oder Krankheit vertreten werden oder auch einmal ausscheiden
(vor allem im Krankenhaus). Dies ist auch in der ASV moglich. Jedoch missen die-
se Vertretungen innerhalb bestimmter Fristen an die jeweiligen Institutionen gemeldet
werden.

Bei Hinzuzuziehenden keine namentliche Nennung, sondern nur Institutionen
melden (weniger Korrekturbedarf).

Die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen sind durch die Mitglieder
des interdisziplindren Teams personlich zu treffen (Facharztstatus). Eine Vertretung
der Teammitglieder ist moglich, wenn die Vertretung die personlichen fachlichen und
organisatorische Qualifikationen erfillt, die fir die ASV-Indikationen vorgegeben sind.
Dauert die Vertretung mehr als 1 Woche, ist diese dem ELA, den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der KV sowie der Landeskrankenhausgesell-
schaft zu melden (vgl. § 3 Abs. 4 ASV-RL).

Kommunikation von Teaméanderungen gegeniiber dem ELA: Information iiber
Austritte, Nachmeldung von neuen Teammitgliedern

Scheidet ein Mitglied aus, ist dies dem ELA innerhalb von 7 Werktagen zu melden. War
dieses Mitglied relevant flr die Erflillung der personellen Voraussetzungen des ASV-
Teams, muss innerhalb von 6 Monaten ein neues Mitglied dem ELA benannt werden.
Bis zur Benennung muss die Versorgung durch eine Vertretung sichergestellt werden.
Erfolgt keine Nachbenennung innerhalb der 6 Monate verlieren alle Mitglieder ihre ASV-
Berechtigung, da das Team dann die personellen Voraussetzungen nicht mehr erfiillen
kann (vgl. § 2 Abs. 3 ASV-RL). Dies ist dem ELA spatestens 3 Werktage nach Ablauf der
6-Monatsfrist anzuzeigen.

Team immer mit mehreren Vertretern einer Fachgruppe besetzen!



spatestens 3

FRIST k. A. {/r:/r:&?:lk;:on 7 ‘,\r}lgizlsz e Werktage nach regelmaBig
9 Ablauf 6-Monatsfrist
INSTITUTIONEN ELA ELA ELA ELA ASV-Servicestelle

Landesverbande  ASV-Servicestelle ~ ASV-Servicestelle

(Ersatz-)Kranken-  keine feste Frist, keine feste Frist,
kassen regelmaBig regelmaRig
KV

Landeskranken-
kassenhausgesell-
schaft

Abb.: Meldepflichtige Informationen und Fristen

Ansprechpartner bei Fragen der Teammitglieder
Auch fiir die Teammitglieder ist die Teamleitung der zentrale Ansprechpartner.

Bei groBen Teams oder auch wenn mehrere Teams geleitet werden, lohnt sich die Schaf-
fung / Einstellung einer Person als ,Leitung Organisation ASV" / ,ASV-Koordinator"

Fir einen erleichterten Datenaustausch im Team kann sich die Anschaffung einer On-
line-Plattform lohnen. Dies kann folgende Komponenten umfassen: digitale Akte, zent-
rale Dokumentation, Kommunikation der Teammitglieder, Einbindung Zuweiser etc.

Information des Patienten

Der Patient ist vor Aufnahme in die ASV uber diese Versorgungsform und das behan-
delnde interdisziplindre Team umfassend aufzuklaren (vgl. § 15 ASV-RL). Hierzu kann die
Patienteninformation des G-BA verwendet werden (Patienteninformation zur Ambulan-
ten spezialfacharztlichen Versorgung, www.g-ba.de). Erfahrungen haben gezeigt, dass
ein zusatzlicher Flyer mit Vorstellung der Teammitglieder sinnvoll sein kann. Der Bun-
desverband ASV bietet hier einen Flyer flir Patienten an, der bei Bedarf auf Ihre Praxis /
Krankenhaus individualisiert werden kann (Rheuma_Patienten-individuell.pdf, asv-
rheuma.de).

Bei Abschluss der Behandlung im Rahmen der ASV muss dem Patienten eine schrift-
liche Information Uber die Ergebnisse der Behandlung und das weitere Vorgehen zur
Verfligung gestellt werden. Wird die Behandlung auf3erhalb der ASV von Nicht-Kern-
team-Mitgliedern fortgesetzt, umfasst das Uberleitungsmanagement mindestens fol-



gende Komponenten: einen patientenverstiandlichen Entlass-/Uberleitungsbrief (ein-
schlieBlich Angaben zu Diagnosen, Therapievorschlagen inkl. Medikation, Heil- und
Hilfsmittelversorgung, Hausliche Krankenpflege, Kontrolltermine) sowie die Anleitung
der Fortsetzung der Arzneimitteltherapie (vgl. § 15 ASV-RL). Hierflir empfiehlt es sich
ebenfalls, eine Mustervorlage zu erstellen.

Informationen des Uberweisenden

Verdachtsdiagnosen konnen im Rahmen der ASV abgeklart werden. Dazu kdnnen auch
Nicht-ASV-Teammitglieder Patienten an einen ASV-Teamarzt liberweisen. Um die um-
liegenden Zuweiser Uber die ASV zu informieren, kann z. B. eine Zuweiserbroschire
des Bundesverbandes ASV verwendet werden (Zuweiserinfo_2018_DIN_lang_final.pdf,
asv-rheuma.de).

Um die Abklarung der Verdachtsdiagnose zu strukturieren, bietet es sich an, ein Zu-
weiserformular zur Verfiigung zu stellen. Hier bietet der Bundesverband ASV ebenfalls
ein Muster an (Zuweiserformular_final.pdf, asv-rheuma.de).

Nach Aufnahme eines zugewiesenen Patienten sollte der zuweisende Arzt Uber die wei-
tere Behandlung informiert werden. Es ist zu empfehlen, hierflr ein Standardschreiben
aufzusetzen, dass dann von allen Teammitgliedern verwendet wird.

Kommunikation im Team
Befunde und Behandlungsdokumentation missen zumindest dem Kernteam zeitnah
zur Verfligung gestellt werden (vgl. § 14 ASV-RL).

Es empfiehlt sich daher eine Daten-Plattform oder Austauschplattform zu nutzen,
fir die entsprechende Zugriffsrechte definiert werden.

Uberweisungserfordernis

Innerhalb des Kernteams oder des ASV-berechtigten Krankenhauses besteht kein
Uberweisungserfordernis. Bei Uberweisungen zu Hinzuzuziehenden ist ein Uberwei-
sungsschein erforderlich (mit Kennzeichnung Behandlung § 116b und Ausflihrung einer
Auftragsleistung).

Leistungsanforderungen im Rahmen der ASV mussen jedoch schriftlich erfolgen. Es
bietet sich daher an, einen Muster-Anforderungsbogen flir ASV-Patienten fir das ge-
samte Team zu erstellen.

Innerhalb eines Krankenhauses kann dies Uber das KIS erfolgen. Ein externes Kern-
teammitglied hat jedoch keinen Zugriff auf das KIS / PVS. Daher werden hier die her-
kémmlichen vertragséarztlichen Formulare verwendet (mit Ausnahme des Rezeptes).
Wichtig ist die Kennzeichnung des ASV-Falles:

- Teamnummer statt BSNR

- Status erhalt an der letzten Stelle ,01"

- Beim Uberweisungsschein: Kreuz oben rechts bei ,Behandlung nach § 116b"

Flr das ASV-Rezept stellt die KBV ein Muster zur Verfligung (KBV - Verordnungen und
Formulare in der ASV).



Im Haus: Wenn ein Patient innerhalb des Klinikums Leistungen im Rahmen der ASV
erhalt, ist kein Uberweisungsschein erforderlich. Es reicht der Anforderungsbogen mit
Definitionsauftrag.

Extern: Wird ein Patient extern zur Untersuchung im Rahmen der ASV geschickt, beno-
tigt er einen Uberweisungsschein mit Kreuz bei ,Behandlung gemal3 § 116b SGB V" und
+Ausflihren von Auftragsleistungen!

Spricht etwas dagegen, im Rahmen einer personlichen Erméchtigung und gleich-
zeitiger Funktion als Kernteammitglied eines ASV-Teams, Leistungen der ASV im
Rahmen der Erméachtigung zu erbringen?

GemaR § 95 Abs. 1S. 1 SGB V nehmen ermichtigte Arzte an der vertragsarztlichen
Versorgung teil, und an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungser-
bringer sind gem. § 116b Abs. 2 S. 1 SGB V berechtigt, Leistungen der ASV zu erbringen.
Grundsatzlich kann ein ermachtigter Arzt in seiner Rolle als Vertragsarzt an der ASV
teilnehmen. Er musste allerdings dann auch entsprechend dem ELA in dieser Funktion
gemeldet werden. Ein ,Umfirmieren” eines Krankenhausarztes, der als Krankenhausarzt
ins Team gemeldet wurde, ist aus unserer Sicht nicht moglich.

Es ware (bei entsprechender Genehmigung des ELA) dann auch nétig, dass der er-
machtigte Arzt (iber die KV oder direkt mit den Kassen abrechnet. Eine Abrechnung
Uber die Krankenhausabrechnung ware nicht mehr zulassig.

Wann sind Uberweisungen in der ASV nétig?
Zugang in die ASV:
- Grundsétzlich Uberweisung durch einen behandelnden Vertragsarzt. Kreuz muss je
bei ,Behandlung nach § 116b SGB V" und bei ,Weiterbehandlung"” gesetzt sein.
- Ausnahmen:
- Keine Uberweisung nach stationarem Aufenthalt wegen der ASV-Erkrankung im
ASV-teilnehmenden Krankenhaus.
- Ebenso keine Uberweisung fiir Bestandspatienten von ASV-berechtigten Ver-
tragsarzten.

In der ASV:

- Keine Uberweisung nétig im Kernteam.

- Uberweisung an Hinzuzuziehende mit Zielauftrag (keine Mit- oder Weiterbehand-
lung). Kreuz bei ,Behandlung nach § 116b SGB V" muss laut KBV nicht zwingend
gesetzt werden.

- Keine Uberweisung, wenn Veranlasser (Kernteammitglied) und Hinzuzuziehender im
selben Krankenhaus tatig sind, dann aber schriftliche Leistungsanforderung notwen-
dig.



CHECKLISTE ZUR
IMPLEMENTIERUNG DER ASV

Der Prozess der Anzeigenerstellung ist erfolgreich durchlaufen und Sie sind Teil eines
ASV-Teams? Nun sollen Sie die ASV in den Versorgungsalltag lhrer Praxis bzw. Klinik
implementieren. Dies ist eine Aufgabe, die jedem im Team zuféllt, unabhangig von der
Position, die im ASV-Team wahrgenommen wird. An was Sie hier denken sollten, haben
wir im Nachfolgenden zusammengestellt.

|:| Formulare bestellen

In der ASV werden die Formulare aus der vertragsarztlichen Versorgung verwendet

(AU-Bescheinigungen, Reha-Antrage, Uberweisungen). Fiir Verordnungen wird aller-

dings ein eigenes ASV-Rezept genutzt. Die normalen Formulare missen im sogenann-

ten Personalienfeld durch eine entsprechende Kennzeichnung erganzt werden.

- Feld ,Betriebsstattennummer”: statt der vertragsarztlichen Betriebsstattennummer
(BSNR) wird bei ASV-Patienten die guiltige Teamnummer des ASV-Teams eingetra-
gen.

- Feld ,Status™ hier ist an der letzten Stelle eine 1" einzutragen.

Vertragsarzte konnen zur Bedruckung der Formulare in der ASV ihr Praxisverwaltungs-

system nutzen.

|:| Sonderfall: eigenes Rezeptformular
Die speziellen ASV-Rezepte haben seitens der Druckerei in der sogenannten Codierleis-
te bereits die Pseudoziffer ,222222222" (9-mal die 2) aufgedruckt. An dieser Stelle wird
bei den normalen Rezepten fir die vertragsarztliche Versorgung die BSNR der Praxis
eingedruckt, wenn die Rezepte durch die Druckerei ausgeliefert werden. Somit bendoti-
gen Vertragsarzte, die an der ASV teilnehmen, zwei Rezeptbldocke.

Die neuen ASV-Rezepte konnen Uber die regularen Bezugskanale beschafft werden,
also je nach Region tber die KV oder direkt bei den Druckereien.

PRAXIS-TIPP: Nutzen Sie fur die Versorgung von ASV-Patienten ausschlief3lich die
besonderen ASV-Rezepte mit ,222222222" in der Codierleiste. Andernfalls besteht die
Maoglichkeit, dass Apotheken die Ausgabe von Medikamenten ablehnen.

|:| EDV vorbereiten
Kartenlesegeréte sollten in den entsprechenden Abteilungen, die Patienten in die ASV
einschlieBen, konfiguriert bereitstehen. Hat sich das ASV-Team fiir eine gemeinsame
Plattform zum Austausch aller Befunde entschieden, miissen vorab auch die Zugange
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organisiert werden. Im PVS / KIS sollten alle Beteiligten mit Fachgruppennummer der

ASV zugeordnet werden. Die Fachgruppennummer ist wie folgt strukturiert:

- Stellen 1 bis 6: Pseudo-Arztnummer ,555555" (6 x 5)

- Stelle 7: Ordnungsnummer fiir die Reihenfolge in der Anzeige an die ASV-Verzeich-
nisstelle (KH-Zahler)

- Stellen 8 und 9: Fachgruppencode

Fir Kliniken empfiehlt sich ebenfalls, die Teamzusammenstellung ins Intranet zu stellen
(mit Ebenen fiir Uberweisungserfordernis).

Gegebenenfalls lohnt sich die Einrichtung einer automatischen Ubertragung héufiger
Leistungen (z. B. Labor-Ziffern direkt bei Erbringung).

Rezeptdruck mit Teamnummern
Wurde die ASV-Teamnummer von der Teamleitung mitgeteilt, kann der Rezeptdruck mit
den Teamnummern initiiert werden.

Abrechnung mit Praxissoftware klaren

Die Abrechnung im Krankenhaus erfolgt tiber § 301 SGB V (,AMBO-Datensatz"), im ver-
tragsarztlichen Bereich (das beinhaltet auch angeschlossene MVZ) nur noch tber die
KVen (in der Regel mit einer Geblhr von ca. 2,5 %) oder direkt mit den Krankenkassen.
Die direkte Abrechnung bieten die meisten PVS-Systeme jedoch nicht an.

in der ASV priift der MDK auch das MVZ bzw. die niedergelassenen Pra-
xen!

Alle Beteiligte / Abteilungen ins Boot holen

Vor dem Start der ASV-Tatigkeit ist es sinnvoll, alle Beteiligten im Haus / der Praxis lber
die neue Versorgungsform und Prozesse zu informieren und vom Vorteil fiir die Organi-
sation zu Uiberzeugen. AuBBerdem ist es wichtig, die Zustandigen fir die Abrechnung z. B.
zu den Sachkosten, Abrechnungsausschlissen etc. zu schulen. Das KIS hat meist keine
eigene Plausibilitatsprifung. Nur wenn alle Beteiligten davon wissen und die Prozesse
entsprechend umsetzen, kann von den Vorteilen der ASV profitiert werden.

Zustédndigkeiten bei Leistungserfassung, Dokumentation exakt festlegen
Hierzu ist es auch wichtig, festzulegen, wer flir die Leistungserfassung und Dokumen-
tation zustandig ist.

Controlling

Fir das Controlling im Krankenhaus empfiehlt es sich, eine Planung anhand der ge-
schatzten Patientenzahl mal erwartetem Fallwert vorzunehmen. Es empfiehlt sich, im
KIS bzw. PVS eine eigene ,Station” / ,Einheit" einzurichten. Die Abrechnung der Leis-
tungen sollte nach Fachgruppennummern erfolgen. Im Krankenhaus sollten die Erlose
den Abteilungen zugeordnet werden. Zur Kontrolle kann die Schlissigkeit der Patien-
tenzahl mit den erbrachten Leistungen Uberprift werden.

Es empfiehlt sich (zumindest im Klinikum), Abrechnungsbogen fiir die einzelnen
Fachrichtungen zu erstellen. Dies erleichtert einerseits die Abrechnung und erhoht au-
Berdem die Vollstandigkeit der Abrechnung.



Uberpriifung der Ein- und Aussteuerungen

RegelmaRBig sollte Uberprift werden, ob die ASV-Einschlusskriterien noch greifen. Ver-
dachtsdiagnosen sind innerhalb von zwei Quartalen zu bestatigen. Andernfalls ist die
Abrechnung der Leistungen im Rahmen der ASV nicht mehr mdglich.

- Unterschrift auf Formularen, Rezepten - nur der Gemeldete!

- Vertretung (wie im KV-Bereich) nur bei Urlaub, Krankheit, Fortbildung!

- Hochstpersonliche Leistungserbringung bei Diagnosestellung und leitender Thera-
pieentscheidung.

- Leistungserbringung nur moglich, wenn 1" im Appendix bei entsprechender Fach-
richtung gesetzt ist.

Muss man fiir die wenigen Fille, die man als hinzuzuziehender Facharzt hat, auch
den gesamten Aufwand mit der Abrechnung, den ASV-Stempeln, KV-Vordrucken
usw. betreiben? Erfolgt die Abrechnung hier ebenso wie bei den ,,groBen” Teams
unter der entsprechenden Teamnummer, Pseudoarztnummer) als ASV-Fall bei
den Kassen?

Leider ja: Streng genommen muss flir jeden Patienten genau differenziert werden, Giber
welches Team (Teamnummer) dieser zugewiesen wird und ihn dann in der Kranken-
hausabrechnung mit dieser Kennzeichnung unter allen anderen Rahmenbedingungen
als ASV-Fall fihren.



DIE ASV AUS DER SICHT

DER RHEUMATOLOGISCHEN

AKUTKLINIKEN

Bei fast dreiviertel der derzeit aktiven rheumatologischen ASV-Teams liegt die Team-
leitung bei einem stationaren Versorger, wovon mehr als die Halfte Mitglieder im Ver-
band Rheumatologischer Akutkliniken (VRA) sind. Zum Teil wurden bereits bestehen-
de § 116b-Ambulanzen in die ASV Uberfihrt, und darlber hinaus neue Beantragungen
durchgeflihrt, was flr einige Krankenhauser die erstmalige Mdglichkeit der ambulanten
Behandlung von Rheumapatienten darstellt. Somit hat die ASV zu einer Ausweitung der
ambulanten rheumatologischen Versorgung nicht nur in rheumatologischen Kliniken
bzw. Abteilungen, sondern auch in Kliniken anderer Fachdisziplinen wie z. B. Pneumolo-
gie oder Rheumaorthopadie gefiihrt, die als Kernteammitglieder in der ASV in die Lage
versetzt wurden, bisher nicht vorhandene ambulante Versorgungseinheiten aufzubauen.

Neben dieser Steigerung der Quantitat ambulanter Ressourcen liegt ein weiterer Vorteil
der ASV in der Verbesserung der Versorgungsqualitat, welche durch eine engere Ver-
netzung sowohl der niedergelassenen Arzte mit den Kliniken als auch der unterschied-
lichen Fachbereiche im Kernteam zustande kommt. Neben der hierdurch verbesserten
Kommunikationsstruktur zwischen den Fachdisziplinen stellt die Verfligbarkeit der ap-
parativen Einheiten der Krankenhauser (Rontgen, MRT, Endoskopie...) eine Qualitats-
verbesserung in der Versorgung von Menschen mit Rheuma dar, welche nicht nur durch
die Erweiterung der zeitlichen Ressourcen flir ambulante Termine, sondern auch die oft
hochwertige technische Ausstattung in den Kliniken begriindet ist. Letztendlich konnte
hierdurch innerhalb der letzten 3 Jahre die ambulante Behandlungsquantitat und -qua-
litat fur Rheumapatienten durch die inzwischen fast 60 rheumatologischen ASV-Teams
in Deutschland gesteigert werden, was nicht unerheblich durch die weitere Offnung der
Kliniken flr den ambulanten Sektor befordert wurde.

In diesem Zusammenhang ist auch zu erwahnen, dass nicht nur die bessere Vergltung
der unmittelbaren rheumatologischen Tatigkeiten am Patienten, sondern insbesondere
auch die Nutzung von in den Krankenhausern vorgehaltenen Gro3geraten fir ambu-
lante Untersuchungen im GKV-Bereich, zusatzliche Erlose fur die Krankenhaustrager
generieren, welche bisher in der akutstationaren Versorgung keine Rolle gespielt haben.
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Diese neuen Maglichkeiten der Refinanzierung ambulanter Tatigkeiten kdnnen fiir die
Etablierung von Weiterbildungsstellen genutzt werden, da ein Assistenzarzt in der Wei-
terbildung im Rahmen der ASV unter Supervision eines Rheumatologen (Kernteam-
mitglied) aktiv eingesetzt werden kann, und sich Uber die Erlose der Sprechstunde
sozusagen selbst finanziert. Somit hat die Einrichtung der ASV in der Rheumatologie
zusatzliche indirekte positive Auswirkungen im Sinne einer Forderung der Ausbildung
von Rheumatologen, was aufgrund des bestehenden Facharztmangels in Deutschland
von Bedeutung ist.

Aus der Sicht der rheumatologischen Akutkliniken kann ein positives Resiimee bezig-
lich der Einfihrung der ASV mit folgenden Vorteilen zusammengefasst werden:

Verbesserung der Versorgungsquantitit und -qualitat

- neue rheumatologische ASV-Ambulanzen, die vorher nicht existierten
- ASV-Ambulanzen in anderen Kernteam-Fachdisziplinen

- Nutzung stationar vorgehaltener GroBgerate und Infrastruktur

- Vernetzung niedergelassener Arzte und Kliniken.

Verbesserung der ambulanten Erléssituation
- Ausweitung der ambulanten Tatigkeit, Schaffung neuer Stellen
- indirekte Forderung der rheumatologischen Weiterbildung.



INTERVIEW KARIN MAAG —
RUCKBLICK UND PERSPEKTIVEN
DER ASV

Seit dem 1. Juli 2021 ist Karin Maag unparteiisches Mitglied beim G-BA. Sie folgt auf Prof.
Dr. Elisabeth Pott, die Ende Februar 2021 aus personlichen Griinden aus der laufenden
sechsjahrigen Amtszeit ausgeschieden ist. Die Amtszeit von Karin Maag endet - wie die
der anderen beiden unparteiischen Mitglieder - im Juni 2024.

In ihrer neuen Funktion beim G-BA uUbernimmt sie den Vorsitz der beschlussvorberei-
tenden Unterausschisse, neben den Bereichen Qualitatssicherung und Disease-Ma-
nagement-Programme (DMP), auch flr die ambulante spezialfachérztliche Versorgung
(ASV). Aus diesem Anlass haben wir Frau Maag interviewt. Kontaktdaten

Karin Maag
Sie waren bis Mitte des Jahres Abgeordnete im Deutschen Bundestag und haben  Unparteiisches Mitglied
daher die Entstehungsgeschichte der ASV in der Rolle des Gesetzgebers beglei- \orsitzende
tet. Was waren lhre politischen Intentionen hinter der Einfiihrung der ASV? Unterausschuss ASV

Gemeinsamer
Mit der Neufassung des § 116b SGB V startete am 1. Januar 2012 die ASV im heutigen  Bundesausschuss
Sinne. Sie loste die ,ambulante Behandlung im Krankenhaus" ab. Nach wie vor geht es  GutenbergstraBe 13
darum, das Versorgungsangebot flir Patientinnen und Patienten mit komplexen, schwer 10587 Berlin
therapierbaren und seltenen Erkrankungen zu verbessern - das heil3t beispielsweise  http://www.g-ba.de
eine schnelle und gute Abklarungsdiagnostik und ein interdisziplinares Behandlungs-
konzept. In der alten Form mit der Begrenzung auf Kliniken als Leistungsanbieter hatte
es allerdings gro3e regionale Unterschiede beim Angebot gegeben, das war nicht ak-
zeptabel. Mit der Offnung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte und der Leitidee
Jjeder kann, der darf” ging es nicht nur um einen interdisziplinaren, sondern auch um
einen sektorenibergreifenden Versorgungsansatz, der die Patientinnen und Patienten
direkt erreicht.

2015 sind wir mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz nochmals an die ASV heran-
gegangen. Um bestehende Versorgungsstrukturen fiir die Patientinnen und Patienten zu
erhalten, wurde der Bestandsschutz fiir die bisherigen ,§ 116b-Krankenh&user” geregelt.
Zudem haben wir bei den onkologischen und rheumatologischen Erkrankungen die
Einschrankung der ASV auf schwere Verlaufsformen aufgehoben, um die betroffenen

2]



Patientinnen und Patienten im Rahmen der ASV weiter kontinuierlich zu erreichen und
behandeln zu konnen.

ASV-Angebote sehe ich als groBe Chance fiir eine zielgerichtete Versorgung, die ihr
Potential bisher leider noch nicht ausgeschopft hat.

Wie sieht der Realitdtscheck rund vier Monate nach Amtsantritt als unparteii-
sches Mitglied des G-BA und Vorsitzende des Unterausschusses ASV aus?

Als unparteiisches Mitglied beim G-BA bekomme ich tiefergehende Einblicke in jene
Ursachen, die daflr verantwortlich sind, dass die ASV mit ihren politisch gesetzten Zie-
len noch nicht so funktioniert wie erhofft. Ich schaue aus einer anderen Perspektive auf
die Ziele und den politischen Auftrag. Gleichgeblieben ist mein Wunsch, Losungen zu
finden, um am Ende die Versorgung auch wirklich besser zu machen. Dazu gehort der
Beschluss neuer ASV-Anforderungen. In diesem Jahr kommen beispielsweise Regelun-
gen zu chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen sowie zu Tumoren des Gehirns und
der peripheren Nerven hinzu. Nennen mochte ich hier aber auch die Analyse unserer
derzeitigen Vorgaben.

Wo sehen Sie die Hauptherausforderungen?

Wenn wir ein bundesweit gut gestreutes Angebot an ASV-Teams haben wollen, mussen
wir dringend schauen, an welchen Stellen es hakt. Das passiert auch schon, der G-BA
ist beispielsweise im Gesprach mit den erweiterten Landesausschissen. Derzeit ist die
Anzahl der Teams regional noch sehr unterschiedlich, woran liegt das genau? Und war-
um werden die Teams trotz der Offnung in den niedergelassenen Bereich so selten am-
bulant oder sektorenlibergreifend angeboten? Mein erster, noch nicht abschlieBender
Eindruck ist, dass die Krankenhauser organisatorisch und strukturell einen Vorsprung
gegeniiber den niedergelassenen Arztinnen und Arzten haben. Méglicherweise bin-
det der Anmeldevorgang fur ein interessiertes Team so viele Kapazitaten, dass das nur
Krankenhauser oder groBe MVZ mit Verwaltungskapazitdt stemmen konnen. Auch un-
sere eigenen Richtlinienbestimmungen missen natirlich angeschaut werden, das ist
selbstverstandlich.

Wo sehen Sie besonderen Handlungsbedarf?
Bei der Verschlankung unserer ASV-Richtlinie: Beispielsweise erfordert das Erstellen
und Aktualisieren der sogenannten Appendizes, die die einzelnen Leistungsangebote
mit ihren GeblUhrenordnungsziffern (GOP) listet, einen enormen Verwaltungsaufwand.
Hier suchen wir nach Mdoglichkeiten, den Aufwand deutlich zu verringern, gleichzeitig
aber die Vergutungssicherheit nicht zu gefédhrden.

Wo mochten Sie Schwerpunkte setzen?

Wichtige Impulse werden wir hoffentlich durch die Ergebnisse eines Innovationsfonds-
Projektes zur Evaluation der ASV-Richtlinie bekommen: Hiervon erwarte ich mir noch-
mals umfassende und belastbare Hinweise dazu, wo wir nacharbeiten mussen bezie-
hungsweise kdnnen. Bei der Richtlinie selbst, aber auch bezogen auf Zugangsbarrieren,
die nicht beim G-BA, sondern bei anderen Akteuren liegen.



FAZIT DER BEILAGENSERIE

ASV RHEUMA

Anlésslich des dreijahrigen Bestehens der ASV Rheuma hatte sich der BDRh dieses
Jahr das Ziel gesetzt, diese lang erwartete neue Versorgungsform im Rahmen dieser
Beilagenserie néher zu betrachten.

Verteilt Gber die fiinf Beilagen wurden die unterschiedlichsten Aspekte vertieft, beleuch-
tet und mit thematisch relevanten FAQs und rechtlichen Fragen erganzt. Die erste Aus-
gabe fokussierte sich liberwiegend auf das Anzeigenverfahren und gab praktische Tipps,
um Uberhaupt in die ASV zu kommen. In der zweiten Ausgabe wurden der Status quo
und die aktuellen Zahlen zur ASV Rheuma analysiert. Die dritte Beilage widmete sich
der Gestaltung der ASV mit vielen Beispielen und auch rechtlichen Aspekten. Anlasslich
der Bundestagswahl im September wurden in der 4. Ausgabe Verbesserungspotenziale
und Reformvorschlage vorgelegt. In der letzten Beilage schlieBen wir mit einem Update
der Zahlen, ein paar weiteren praktischen Checklisten und Erfahrungsberichten sowie
mit Fazits aus verschiedenen Blickwinkeln ab.

Im Gro3en und Ganzen kann man sagen, dass die ASV Rheuma zumindest fiir die Ver-
sorgung Erwachsener im Vergleich zu anderen Indikationen von Anfang an gut ange-
nommen wurde und bereits in der Flache angekommen ist. Zu Beginn dieser Serie wa-
ren 37 ASV Rheuma Teams flir Erwachsene bei der ASV-Servicestelle gemeldet. Jetzt,
ein dreiviertel Jahr spater, sind weitere 20 Teams hinzugekommen, sodass es mittlerwei-
le 57 Teams sind. Bei der ASV Rheuma fir Kinder und Jugendliche hat es allerdings kei-
nen Zuwachs im Laufe dieses Jahres gegeben. Hier besteht definitiv Handlungsbedarf.

Die Erfahrungsberichte aus Praxen und Kliniken zeigen, dass bereits bestehende Ko-
operationen die Bildung der ASV-Teams erheblich erleichtert haben, aber durch die
teambasierte Arbeit, der Austausch mit den Kollegen und vor allem zwischen den MFA
noch besser geworden ist. Die erbrachten Leistungen kdnnen im Rahmen der ASV voll-
umfanglich vergutet werden. AuBerdem konnen Kliniken in die ambulante Versorgung
Rheumakranker mit eingebunden werden. Knapp die Hélfte der Rheumatologen in der
ASV fur Erwachsene kommt aus dem stationdren Bereich. Die unbudgetierte Verglitung
und die Offnung der ambulanten Versorgung auch fiir Kliniken und Ambulanzen kann
helfen, der Unterversorgung in der Rheumatologie entgegenzuwirken.

Die Berichte in dieser Beilagenserie haben aber auch gezeigt, dass es noch groRRes Ver-

besserungspotenzial fir die ASV gibt. Das Anzeigeverfahren ist beispielsweise zu un-
terschiedlich Uber die erweiterten Landesausschusse hinweg und viel zu birokratisch.
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Hier sind gro3e MVZ oder Kliniken im Vorteil, die fUr die Antragstellung und laufende
Verwaltung der Teams entsprechend Personal zur Verfligung haben. Fir kleine, nieder-
gelassene Praxen ist dieser Aufwand oft schwer zu stemmen. Auch ist das Verfahren
zur Anpassung des Leistungsverzeichnisses sehr trage, sodass neue Ziffern erst mit
groBer Verzogerung in der ASV ankommen. Manche gut gemeinten Regelungen, wie
die 30-Minuten-Entfernungsregel, erweisen sich in der Praxis oft als nicht umsetzbar,
vor allem in Flachenlandern mit geringer Facharztdichte. Auch neuartige Entwicklungen
im Gesundheitswesen, wie z. B. die Integration von Digitalen Gesundheitsanwendungen
(DiGAs), finden bisher noch keine Berlicksichtigung in der ASV.

Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung ist fiir die Rheumatologie eine
wichtige neue Versorgungsform, die der Unterversorgung entgegenwirken kann.
Dafiir muss aber noch an einigen Stellschrauben gedreht und notwendige Re-
formen durchgefiihrt werden. Es bleibt spannend, was Karin Maag als neue un-
parteiische Vorsitzende des G-BA und auch die neue Ampel-Koalition in dieser
Hinsicht bewirken werden.



AbschlieBend werden hier die wichtigsten Begriffe zur ambulanten spezialfacharztli-
chen Versorgung erklart.

Die ASV sieht eine direkte Abrechnung der einzelnen ASV-berechtigten Arzte und
Krankenhauser mit den Krankenkassen vor. Die Einzelheiten wurden durch die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den GKV-
Spitzenverband in einer Abrechnungsvereinbarung festgelegt. Diese regelt zum Beispiel
die Formate der Abrechnungsdaten und deren Ubertragung.

Aktuell kommen drei Arten eines Abrechnungsweges in Betracht: unmittelbare Abrech-
nung mit der Krankenkasse, Abrechnung unter Einschaltung der Kassenarztlichen Ver-
einigung, Verfahren nach § 301 SGB V.

Um ASV-Leistungen erbringen und abrechnen zu dirfen, ist eine Berechtigung not-
wendig. Dazu ist der Teilnahmewunsch an der ASV unter Vorlage aller notwendigen
Dokumente (z. B. Qualifikationsnachweise) beim Erweiterten Landesausschuss anzu-
zeigen. Dieser ist berechtigt, bei Fehlen einer notwendigen Teilnahmevoraussetzung
(trotz Monierung und Nachforderung durch den Erweiterten Landesausschuss) die
ASV-Berechtigung zu verweigern.

ASV-berechtigt sind an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungser-
bringer (Vertragsarzte, MVZ, erméachtigte Arzte, Heil- und Hilfsmittelerbringer) oder zu-
gelassene Krankenhéauser, die die Voraussetzungen zur ASV-Teilnahme entsprechend
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (und ihrer Anlagen zu den jeweili-
gen ASV-Indikationen) erfillen. Sie missen ihre Teilnahme beim zustandigen Erweiter-
ten Landesausschuss angezeigt haben, der dieser nicht widersprochen hat. Im Falle von
bestehenden Kooperationsverpflichtungen (z. B. ASV-Kooperation oder zur Erfiillung
der personellen oder sachlichen Voraussetzungen) bleibt ASV-Berechtigter jeweils der



einzelne Leistungserbringer, der seine ASV-Leistungen im Rahmen der Kooperations-
vereinbarung eigenstandig erbringt.

Eine bundesweit tatige Stelle, die auf Antrag der einzelnen Teamleiter eine Teamnum-
mer vergibt. Die Registrierung der Teams bei der Servicestelle erfolgt tiber ein Online-
portal. Die ASV-Servicestelle flihrt auBerdem das bundesweite Verzeichnis der ASV-
berechtigten Leistungserbringer (ASV-Verzeichnis), das in Auszligen auch veroffentlicht
wird. Derzeit wird die ASV-Servicestelle von der EWERK DIGITAL GmbH betrieben, die
im Rahmen einer Ausschreibung ermittelt wurden.

Fir jede in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung enthaltene Indikation (=
ASV-Indikation) legt der Gemeinsame Bundesausschuss den Behandlungsumfang fest,
das heif3t den Katalog der Leistungen, die innerhalb der ASV erbracht und abgerechnet
werden konnen. Leistungen, die im Rahmen der ASV von ASV-Berechtigten erbracht
werden konnen, werden im Appendix der jeweiligen Konkretisierung bzw. des jeweiligen
Anhangs der ASV-Richtlinie abschlieBend definiert.

Fir die Zulassung von Arzten und Krankenh&usern fiir die ambulante spezialfacharzt-
liche Versorgung wird je KV-Bezirk ein ,Erweiterter Landesausschuss” gebildet. Dafur
wird der bestehende Landesausschuss der Arzte (neun Vertreter) und Krankenkas-
sen (neun Vertreter) um neun Vertreter der Krankenhauser erweitert, Die Vertreter der
Krankenhauser werden von der Landeskrankenhausgesellschaft bestellt. Uber den Vor-
sitzenden des erweiterten Landesausschusses und die zwei weiteren unparteiischen
Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die beteiligten Kassenarztlichen Ver-
einigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die
Landeskrankenhausgesellschaft einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden
sie durch die Rechtsaufsicht des Landes berufen. Die auf Landesebene fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen sowie die obersten
Landesbehorden haben ein Mitberatungsrecht.

Die Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung setzt in der Regel
als personliche und qualitative Voraussetzung eine Zusammenarbeit in einem interdis-



ziplindren Team voraus. Das interdisziplinare Team besteht aus Teamleitung, Kernteam
und hinzuzuziehenden Facharztinnen und Fachérzten. Eine solche interdisziplinare Zu-
sammenarbeit kann auch im Rahmen von vertraglich vereinbarten Kooperationen erfol-
gen. In den Anlagen zur ASV-Richtlinie konnen Sonderregelungen zu den personellen/
qualitativen Anforderungen an das interdisziplinare Team getroffen werden, die von den
allgemeinen Vorgaben der ASV-Richtlinie abweichen, jedoch nur in den gesetzlichen
Grenzen des § 116b SGB V.

Regelung zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung flr einzelne Krankheitsbil-

der oder Leistungsbereiche (= ,,ASV-Indikation"). Die Konkretisierung fur die Erkrankun-

gen und die hochspezialisierten Leistungen erfolgt fir:

1. Schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen in
Anlage 1,

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungszustande mit entsprechend geringen Fallzah-
len in Anlage 2 und

3. hochspezialisierte Leistungen in Anlage 3 der ASV-Richtlinie.

Die Einschrankung auf schwere Verlaufsformen in Punkt 1 entfallt bei onkologischen

und rheumatologischen Erkrankungen.

Die ASV-Richtlinie sieht die Moglichkeit vor, dass bestimmte organisatorische oder
sachliche Voraussetzungen (z. B. die Vorhaltung eines Notfalllabors oder die Moglichkeit
intensivmedizinischer Betreuung) durch die Bildung von Kooperationen mit geeigneten
Partnern erflllt werden konnen. Diese werden als Leistungskooperationen bezeichnet.

Richtlinienvorgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, eine Mindestbehandlungs-
zahl von Patienten mit definierten Diagnosen nachzuweisen, um die ASV-Berechtigung
zu erlangen oder aufrecht zu erhalten. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Min-
destmengen als Teilnahmevoraussetzung an der ASV in der jeweiligen Richtlinie festle-
gen. Mindestmengen kdnnen dabei sowohl fiir einzelne Arzte als auch kumulativ fiir das
Kernteam vorgegeben werden.

Das interdisziplinare Team in der ASV hat eine namentlich benannte Teamleitung (ein/e
Teamleiter/in). Sie hat die Aufgabe, die spezialfachéarztliche Versorgung der Patientin-



nen und Patienten fachlich und organisatorisch zu koordinieren und gehdrt dem Kern-
team an.

Eine bundesweit eindeutige neunstellige Nummer, die der Teamleiter auf Antrag von
der ASV-Servicestelle erhalt. Die Teamnummer identifiziert ein interdisziplindres Team
und ist durch alle Teammitglieder bei der Abrechnung von ASV-Leistungen anzugeben.

Bis zur Entwicklung einer eigenen Gebihrenordnung fiir die ambulante spezialfacharzt-
liche Versorgung werden Leistungen in der ASV nach dem EBM mit dem Punktwert der
jeweils glltigen Euro-Geblhrenordnung vergutet. Falls es noch keine passende Leis-
tungsziffer (GOP) gibt, kommt auch eine entsprechende Erganzung des EBM durch Be-
schluss des Bewertungsausschusses in Betracht. Eine Mengenbegrenzung erfolgt nicht.

Bei Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen setzt die ASV kraft Gesetzes
zwingend die Uberweisung durch eine Vertragsarztin bzw. einen Vertragsarzt voraus.
Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt, auch darlber hinaus, die Einzelheiten des
Uberweisungserfordernisses, z. B. die (iberweisungsberechtigten Fachgruppen oder die
Giiltigkeitsdauer einer ASV-Uberweisung.

GemalB der ASV-Richtlinie des G-BA vom 21.03.2013 wurde fur die ASV geregelt,
dass die in der ASV-Richtlinie festgelegten sachlichen und personellen Anforderun-
gen in den Anlagen dieser Richtlinie gelten. Darlber hinaus gelten die in den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten einrichtungstibergreifenden
MaBBnahmen der Qualitatssicherung (§ 137 SGB V) und die flr Krankenhauser und
Vertragsarzte geltenden Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsma-
nagement (§ 135a SGB V) auch in der ASV. Daneben gelten die Qualitatssicherungs-
vereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V (Festlegung der Ausfiihrung und Abrech-
nung von Leistungen durch die Partner der Bundesmantelvertrage) entsprechend.



metex® PEN 7,5 mg / 10 mg / 12,5 mg / 15 mg / 17,5
mg /20 mg / 225 mg / 25 mg/ 27,5 mg / 30 mg
Injektionslosung im Fertigpen. Wirkstoff: Methotrexat-
Dinatrium. Zusammensetzung: 1 Fertigpen mit 0,15 ml/ 0,20
mi/ 0,25 ml/ 0,30 ml/ 0,35 ml/ 0,40 ml/0,45 ml/ 0,50 ml/ 0,55
ml/ 0,60 mi Losung enthélt 7,5 mg/ 10 mg/ 12,5 mg/ 15 mg/
17,5mg/ 20 mg/ 22,5 mg/ 25 mg/ 27,5 mg/ 30 mg Methotrexat.
Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid, Natriumhydroxid-Losung
5%, Salzséure 0,37%, Wasser fiir Injektionszwecke.

metex® 50 mg/ml Injektionslosung, Fertigspritze Wirkstoff:
Methotrexat-Dinatrium. Zusammensetzung: 1 ml Losung
enthélt 50 mg Methotrexat (als Methotrexat-Dinatrium). 1
Fertigspritze mit 0,15 ml/ 0,20 ml/ 0,25 ml/ 0,30 ml/ 0,35 ml/
0,40 ml/ 0,45 ml/ 0,50 ml/ 0,55 ml/ 0,60 ml enthélt 7,5 mg/ 10
mg/ 12,5 mg/ 15 mg/ 17,5 mg/ 20 mg/ 22,5 mg/ 25 mg/ 27,5
mg/ 30 mg Methotrexat. Sonstige Bestandieile: Natriumehlorid;
Natriumhydroxid zur pH-Einstellung, Wasser fiir Injektionszwecke.
Anwendungsgebiete: Aktive rheumatoide  Arthritis  bel
erwachsenen  Patienten;  polyarthritische ~ Formen — von
schwerer aktiver juveniler idiopathischer Arthritis (JIA), wenn
das Ansprechen auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR)
nicht ausreichend war. Leichter bis mittelschwerer Morbus
Crohn, allein oder in Kombination mit Kortikosteroiden bei
Erwachsenen, die auf Thiopurine nicht ansprechen oder
diese nicht vertragen. Schwere Psoriasis arthropathica bei
Erwachsenen. PEN: Mittelschwere bis schwere Psoriasis vulgaris
bei erwachsenen Patienten, die flir systemische Therapieformen
in Frage kommen. Fertigspritze: Schwere therapieresistente
behindernde Psoriasis vulgaris, die nicht ausreichend auf
andere Therapieformen wie Phototherapie, PUVA und Retinoide
anspricht. ~ Gegenanzeigen:  Uberempfindlichkeit  gegen
Methotrexat oder einen der sonstigen Bestandteile; schwere
Leberfunktionsstdrungen / Leberinsuffitzienz;  Alkoholabusus;
schwere Nierenfunktionsstorungen (Kreatinin-Clearance
unter 30ml/min); vorbestehende Blutbildveranderungen wie
Knochenmarkshypoplasie, Leukopenie, Thrombozytopenie oder
signifikante Anamie; schwere, akute oder chronische Infektionen
wie Tuberkulose, HIV oder andere Immundefizienzsyndrome;
Ulzera der Mundhdhle und bekannte Ulzera des Magen-Darm-
Traktes; Schwangerschaft, Stillzeit; gleichzeitige  Impfung
mit Lebendimpfstoffen. Warnhinweis: metex PEN / metex
FS darf zur Behandlung von rheumatoider Arthritis, juveniler
idiopathischer Arthritis, Psoriasis, Psoriasis arthropathica und
Morbus Crohn nur einmal wdchentlich angewendet werden.
Eine fehlerhafte Dosierung kann zu  schwerwiegenden,
einschlieBlich ~ todlich  verlaufenden ~ Nebenwirkungen,
fiihren.  Nebenwirkungen: ~ Wichtigste  Nebenwirkungen
sind Beeintrachtigung des hamatopoetischen Systems und
Erkrankungen  des  Gastrointestinaltrakis.  Auftreten  und
Schweregrad héngen von Dosierung und Héufigkeit der
Anwendung ab. Da es auch bei niedrigerer Dosierung zu
schwerwiegenden Nebenwirkungen kommen kann, ist eine
regelmaBige Uberwachung durch den Arzt in kurzen zeitlichen
Abstanden unerlasslich. Infektionen: Gelegentlich: Pharyngitis.
Selten: Infektionen einschlieBl. Reaktivierung inaktiver chronischer
Infektionen, Sepsis, Konjunktivitis. Neubildungen: Sehr selten:
Lymphom. Blut, Lymphsystem: Héufig: Leukozytopenie, Anamie,
Thrombozytopenie. Gelegentlich: Panzytopenie. Sehr selten:
Agranulozytose, schwere Verldufe von Knochenmarkdepression,
lymphoproliferative  Erkrankungen.  Eosinophilie  (Héufigkeit
nicht bekanni). Immunsystem: Selten: Allergische Reaktionen,
anaphylaktischer Schock, Hypogammaglobulindmie.
Stoffwechsel, Eméhrung.  Gelegentlich:  Manifestation  eines:
Diabetes mellitus. Psychiatrisch: Gelegentlich: Depressionen,
Verwirrtheit. Selten: Stimmungsschwankungen. Nervensystent:
Heufig: Kopfschmerzen, Miidigkeit, Verschlafenheit. Gelegentlich:
Schwindel. Sehr selten: Schmerzen, Muskelschwache oder
Parésthesie/ Hypodsthesie, Geschmacksveranderungen
(metallischer ~ Geschmack), ~ Krampfanfélle, —Meningismus,
akute aseptische Meningitis, Lahmungen. Enzephalopathie/
Leukenzephalopathie (Haufigkeit nicht bekannt). Augem: Selten:
Sehstorungen. Sehr selten: Sehverschlechterung, Retinopathie.
Herz. Selten: Perikarditis, Perikarderguss, Perikardiamponade.
GefaBe: Selten: Hypotonie, thromboembolische  Ereignisse.
Atemwege, Brustraum, Mediastinun.  Haufig: - Pneumonie,
interstitielle Alveolitis/Pneumonitis, oft verbunden mit Eosinophilie:
Symptome, die auf potenziell schwere Lungenschadigung
(interstitielle Pneumonitis) hinweisen:  trockener  Reizhu
Kurzatmigkeit, Fieber. Selten: Lungenfibrose, Pneumo
jirovecii-Pneumonie,  Kurzatmigkeit, ~ Asthma  bron
Pleuraerguss. Epistaxis, pulmonale alveoldre Blutung (A

nicht bekann). Gastrointestinaltrakt: Sehr héufig: Stol
Dyspepsie, Ubelkeit, Appetitiosigkeit, abdominelle Sch
Heufig: Ulzerationen der Mundschleimhaut, Diarrho. Gel
Ulzerationen und  Blutungen des Magen-Darm:
Enteritis, Erbrechen, Pankreatitis. Seften: Gingivitis.
Hamatemesis, Hamatorrhd, toxisches Megakolon. L
Sehr hdufig: Abnorme Leberfunktionswerte (ALAT,ASAT;
Phosphatase und Bilirubin erhoht). Gelegentlich: Le!
Leberfibrose, Leberverfettung, Verminderung von Seru

Selten: Akute Hepatitis. Sehr selten: Lebervel

Unterhaut: Haufig: Exantheme, Erytheme, Pruritus. X
Photosensibilitét, Haarausfall, Zunahme von Rhetmaknoten,
Hautulzera, ~ Herpes  Zoster,  Vaskulitis,  herpetiforme
Hauteruptionen, Urtikaria. Seften: Verstarkie Pigmentierung,
Akne, Petechien, Ekchymose, allergische Vaskulitis. Sehr selten:
Stevens-Johnson-Syndrom, toxische epidermale Nekrolyse (Lyell-
Syndrom), verstérkte Pigmentierung der Nagel, akute Paronychie,
Furunkulose, Teleangiektasie. Exfoliation der Haut/ exfoliative
Dermatitis  (Héufigkeit nicht — bekannt). — Skeleftmuskulatur,
Bindegewebe, Knocher:  Gelegentlich: Arthralgie, Myalgie,
Osteoporose. Selten: Stressfraktur. Osteonekrose des Kiefers,
sekunddr zu lymphoproliferativen Erkrankungen (Héufigkeit
nicht bekannt). Miere, Harmwege: Gelegentlich: Entziindungen
und Ulzerationen der Harnblase, Nierenfunktionsstorungen,
Miktionsstorungen. Selten: Niereninsuffizienz, Oligurie, Anurie,
Elektrolytstorungen.  Proteinurie  (Haufigkeit nicht  bekannt).
Geschlechtsorgane, Brustdrise: ~ Gelegentiich: Entziindungen
und Ulzerationen der Vagina. Sehr selten: Libidoverlust,
Impotenz, Gynakomastie, Oligospermie, Menstruationsstorungen,
vaginaler Ausfluss. Allgemein, Verabreichungsort:  Selten:
Fieber,  Wundheilungsstorungen. ~ Sehr ~ selfen:  Lokale
Schadigungen (Bildung von sterilem Abszess, Lipodystrophie)
an der Injektionsstelle nach intramuskulérer oder subkutaner
Anwendung. Asthenie, Nekrose an der Injektionsstelle, Odem
(Haufigkeit nicht bekannt). Subkutane Anwendung von MTX
ist lokal gut vertraglich; nur leichte drtliche Hautreaktionen wie
Brennen, Erythem, Schwellung, Verfdrbung, Pruritus, starker
Juckreiz, Schmerzen, die im Laufe der Behandlung abnehmen.
Verschreibungspfiichtig. medac GmbH, Theaterstr. 6, 22880
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Der BDRh mochte mit der 5-teiligen Beilagenserie in dem BDRh-Mitteilungsorgan ,Rheuma Management"” die ASV
Rheuma naher beleuchten. Die ASV ermaglicht es den internistischen Rheumatologen, die Patienten durch eine star-
kere Vernetzung noch besser zu betreuen, auch mit der Moglichkeit, fiir die erbrachten Leistungen adaquat vergtitet
zu werden. Es hat sich jedoch gezeigt, dass die Bildung eines Teams, die Anzeigenerstellung und auch die Arbeit in
der ASV durchaus mit Aufwand verbunden ist.

Diese Beilagenserie soll einerseits Hintergrundinformationen bieten, aber auch mit praktischen Tipps und Erfahrungs-
berichten helfen, die ASV auch fir sich pragmatisch umsetzen zu kénnen. Die Beilagen enthalten auch Antworten
auf haufig gestellte Fragen. Folgende flinf Beilagen erschienen im Laufe dieses Jahres in der ,Rheuma Management":

Ausgabe 1: Getting started - Anzeigeverfahren und praktische Tipps (erschienen April 2021)

Ausgabe 2: Status quo - Aktueller Stand und strukturelle Hirden (erschienen Juni 2021)

Ausgabe 3: Gestaltung der ASV Rheuma - Beispiele und rechtliche Aspekte (erschienen August 2021)
Ausgabe 4: Quo vadis - Verbesserungspotenzial und Reformvorschlage (Erscheinungstermin Oktober 2021)
Ausgabe 5: Reslimee - Zusammenfassung und Update praktischer Tipps (Erscheinungstermin Dezember 2021)
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