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1. Rechtsgrundlage 

1.1 Hintergrund 

Gemäß § 116b Absatz 2 SGB V in der vor dem Gesetz zur Verbesserung der 
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungs-
strukturgesetz – GKV-VStG) geltenden Fassung war ein zugelassenes Krankenhaus zur 
ambulanten Behandlung der in dem Katalog nach § 116b Absatz 3 und 4 SGB V (alte 
Fassung) genannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und 
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen berechtigt, wenn und soweit es im 
Rahmen der Krankenhausplanung des Landes auf Antrag des Krankenhausträgers unter 
Berücksichtigung der vertragsärztlichen Versorgungssituation dazu bestimmt worden war. 
Der Gemeinsame Bundesausschuss hatte nach § 116b Absatz 4 SGB V den Auftrag, den 
gesetzlichen Katalog um weitere seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen sowie um hochspezialisierte Leistungen zu ergänzen und die sächlichen 
und personellen Anforderungen für die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses 
festzulegen. Hierzu hatte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Richtlinie 
Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V (ABK-RL) erlassen und in den 
Jahren 2004 bis 2011 Erkrankungen und hochspezialisierte Leistungen in der Richtlinie 
konkretisiert.  

1.2 Rechtsgrundlagen für die ASV-RL 

Mit der Neufassung des § 116b SGB V durch das insoweit am 1. Januar 2012 in Kraft 
getretene GKV-VStG hat der Gesetzgeber einen neuen Versorgungsbereich – die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung (ASV) – geschaffen.  

In diesem neuen Versorgungsbereich sollen an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmende Leistungserbringer und nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser unter 
grundsätzlich gleichen Bedingungen Patientinnen und Patienten mit schweren 
Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen, seltenen 
Erkrankungen und Erkrankungszuständen mit entsprechend geringen Fallzahlen behandeln 
sowie hochspezialisierte Leistungen erbringen. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt nach § 116b Absatz 4 Satz 1 SGB V in einer 
Richtlinie das Nähere zur ASV. 

2. Eckpunkte der Entscheidung  

2.1 Aufbau 

Die Richtlinie hat mehrere Anlagen. Sie regelt die Anforderungen an die ASV, die 
grundsätzlich für alle in den Anlagen konkretisierten schweren Verlaufsformen von 
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen, seltenen Erkrankungen und 
Erkrankungszustände mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierten 
Leistungen gemeinsam gelten.  

In den Anlagen werden die Erkrankungen und Leistungen, die Gegenstand der ASV sind, 
konkretisiert. Die Konkretisierung erfolgt in der Regel über ICD-Kodes; gegebenenfalls auch 
über weitere vom Gemeinsamen Bundesausschuss festzulegende Merkmale. In den 
Konkretisierungen werden jeweils erkrankungsspezifisch der Behandlungsumfang bestimmt 
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sowie die personellen und sächlichen Anforderungen sowie sonstige Anforderungen an die 
Qualitätssicherung geregelt. 

2.2 Zu den Regelungen im Einzelnen 

Zu § 1 – Rechtsgrundlage und Geltungsbereich 
Die Vorschrift benennt die gesetzlichen Grundlagen und den Regelungsgegenstand der 
Richtlinie. In Absatz 2 der Vorschrift wird der Regelungsinhalt der Anlagen benannt. 

In Absatz 2 Satz 3 wird klargestellt, dass die Frist des Bewertungsausschusses für die 
Anpassung des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) und die Aufhebung der 
Bestimmungen von Krankenhäusern zur ambulanten Behandlung nach der ABK-RL durch 
das Land leistungs- bzw. erkrankungsbezogen erst dann beginnt, wenn der Beschluss des 
G-BA zu den in den Anlagen jeweils aufgeführten Erkrankungen bzw. hochspezialisierten 
Leistungen in Kraft getreten ist. Hierdurch wird auch verdeutlicht, dass der Paragraphenteil 
seine rechtliche Wirksamkeit erst mit Inkrafttreten der Anlagen entfaltet. D.h. er gilt 
grundsätzlich nur für diejenigen Erkrankungen und hochspezialisierten Leistungen, für die 
der G-BA in den Anlagen die spezifischen Anforderungen geregelt hat. Auch die Anzeigen 
an die erweiterten Landesausschüsse nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V sind erst dann 
tatsächlich möglich und rechtlich wirksam, wenn die Konkretisierungen in den Anlagen 
erfolgt sind.  

Absatz 3 verweist für das Verfahren zur Ergänzung des Katalogs nach § 116b Absatz 5 
SGB V auf die Regelung der Verfahrensordnung im 3. Kapitel, welches vor einer Ergänzung 
des Katalogs unter Berücksichtigung der Neufassung des § 116b SGB V ebenfalls noch 
überarbeitet wird.  

Die Vorschriften der Richtlinie beziehen sich im Allgemeinen nur auf Fachärztinnen und 
Fachärzte. § 1 Absatz 4 dient der Klarstellung, dass Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten und Zahnärztinnen und Zahnärzte ebenfalls an der ASV teilnehmen 
können, wenn sie in den Konkretisierungen genannt sind. Diese Klarstellung ändert nichts an 
dem zwingenden Charakter der personellen Voraussetzungen in den Anlagen. Für die 
jeweilige Erkrankung oder Leistung sind die teilnehmenden Leistungserbringer in den 
Anlagen abschließend genannt. 

Zu § 2 – Berechtigte Leistungserbringer („ASV-Berechtigte“) 

Zu § 2 Absatz 1 
Die Vorschrift definiert in Satz 1 aufbauend auf § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V die 
Berechtigung zur Erbringung von Leistungen im Rahmen der ASV.  

Nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V können an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmende Leistungserbringer und nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser als 
ASV-Berechtigte Leistungen im Rahmen der ASV erbringen, sofern sie die Anforderungen 
und Voraussetzungen der Richtlinie erfüllen.  

In Satz 2 wird festgelegt, dass die ASV regelmäßig die Zusammenarbeit in einem 
interdisziplinären Team erfordert. Wenn bei bestimmten Indikationen allein die besondere 
Expertise einer einzelnen Ärztin bzw. eines einzelnen Arztes oder besondere technische 
Anforderungen die Zugehörigkeit zur ASV begründen, wird dies entsprechend in den 
Konkretisierungen geregelt. 

Satz 3 stellt klar, dass Leistungserbringer, die im Rahmen der ASV kooperieren, nicht 
gemeinsam die ASV-Berechtigung erlangen, sondern als einzelne ASV-Berechtigte handeln. 
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Zu § 2 Absatz 2 
Die ASV-Berechtigung setzt nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V neben der Erfüllung der in 
dieser Richtlinie geregelten Voraussetzungen eine Anzeige der Leistungserbringer bei dem 
erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V unter Beifügung 
entsprechender Belege voraus.  

Mit der Vorschrift in Satz 2 wird klargestellt, dass bei der Anzeige gegenüber dem 
erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V unter anderem auch 
vertragliche Vereinbarungen nachzuweisen sind, die zur Erfüllung der personellen und 
sächlichen Anforderungen gegebenenfalls erforderlich sind.  

Mit der Regelung in Satz 3 wird klargestellt, dass Leistungserbringer, die zur Erfüllung der in 
dieser Richtlinie geregelten Anforderungen Kooperationen mit anderen Leistungserbringern 
eingehen, die Teilnahme an der ASV gemeinsam mit ihren Kooperationspartnern gegenüber 
dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V anzeigen sollen. 
Damit soll klargestellt werden, dass ein sich aus kooperierenden Leistungserbringern 
zusammensetzendes Team gemeinsam anzeigt und nicht eine Vielzahl von Anzeigen bei 
dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V eingeht. 
Mit Satz 4 wird vorgegeben, dass bei der Anzeige gegenüber dem erweiterten 
Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V die Mitglieder des Kernteams 
namentlich zu benennen sind. 

Mit Satz 5 wird klargestellt, dass für die hinzuzuziehenden Ärztinnen und Ärzte eine 
institutionelle Benennung ausreichend ist. Beispielsweise für den Fall, dass die dritte Ebene 
des Behandlungsteams durch ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ), eine 
Berufsausübungsgemeinschaft oder ein Krankenhaus sichergestellt wird, wäre damit eine 
Benennung dieser Institution ausreichend und es müsste bei einem Wechsel der innerhalb 
der Institution angestellten Ärztinnen bzw. Ärzte keine Änderungsmitteilung an den 
erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V erfolgen. Davon 
unberührt bleiben Anzeigepflichten, wenn die Institution durch einen Personalabgang die 
Versorgung durch eine bestimmte Facharztgruppe nicht mehr gewährleisten kann. Erfolgt die 
Kooperation für hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte mit einer oder einem in 
Einzelpraxis niedergelassenen Fachärztin oder Facharzt, ist auch diese bzw. dieser 
namentlich zu benennen. Mit den Sätzen 1 - 5 wird der erweiterte Landesausschuss nach 
§ 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V in die Lage versetzt, das Erfüllen der Anforderungen zu 
prüfen.  

In den Sätzen 6 und 7 wird die gesetzliche Pflicht nach § 116b Absatz 2 Satz 6 SGB V 
dahingehend konkretisiert, dass berechtigte Leistungserbringer bei der Meldung die 
Teamleitung sowie die übrigen Mitglieder des Teams benennen. Die hinzuzuziehenden 
Fachärztinnen und Fachärzte sind bei dieser Mitteilung namentlich oder institutionell zu 
benennen. 

Zu § 2 Absatz 3 
§ 2 Absatz 3 Satz 1 nennt zwei mögliche Beendigungstatbestände der ASV-Berechtigung. 
Die Aufzählung ist nicht abschließend. 

In Absatz 3 Sätze 3 und 4 wird die Pflicht der Anzeige des ASV-Berechtigten gegenüber dem 
erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V bei Ausscheiden eines 
Teammitglieds und die Frist, innerhalb der ein neues Teammitglied zu benennen ist, 
geregelt. Sofern eine personelle Voraussetzung (z.B. Fachgebiet Augenheilkunde bei einem 
Mitglied des Kernteams) parallel durch verschiedene Teammitglieder erfüllt wird (zwei 
Augenärztinnen oder Augenärzte befinden sich im Kernteam), bedarf es bei Ausscheiden 
eines Mitglieds nur der Anzeige nach § 2 Absatz 3 Satz 3 und nicht zwingend der 
Neubenennung nach § 2 Absatz 3 Satz 4. 

Satz 6 stellt klar, dass der erweiterte Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V 
die Berechtigung für die übrigen Teammitglieder zu entziehen hat, wenn innerhalb der Frist 
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kein Ersatz für das ausgeschiedene Teammitglied gefunden wurde, also das interdisziplinäre 
Team nicht mehr vollständig ist und damit die Voraussetzung für eine Berechtigung nicht 
mehr vorliegt. Dies ergibt sich aus § 116b Absatz 2 Sätze 6 und 7 SGB V mit der 
zugehörigen Begründung zum GKV-VStG, dass Leistungserbringer, die an der ASV 
teilnehmen, ihre Teilnahmeberechtigung „nicht nur zu Beginn, sondern während der 
gesamten Dauer ihrer Teilnahme an der Versorgung erfüllen (müssen).“ 

Zu § 2 Absatz 4 
Satz 1 regelt, dass zwischen den ärztlichen Mitgliedern des Kernteams für die Erbringung 
der in den jeweiligen Anlagen der Richtlinie definierten Leistungen kein 
Überweisungserfordernis besteht. Nach Satz 2 erbringen die hinzuzuziehenden 
Fachärztinnen und Fachärzte die in den jeweiligen Anlagen der Richtlinie definierten 
ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen als ASV-Berechtigte auf Überweisung. 

Zu § 2 Absatz 5  
Diese Vorschrift stellt klar, dass die Teilnahme an der ASV für vertragsärztliche 
Leistungserbringer und für Krankenhäuser voraussetzt, dass der jeweilige Leistungserbringer 
in dem jeweiligen Bereich auch im Rahmen seiner vertragsärztlichen Zulassung oder seines 
stationären Versorgungsauftrages gemäß Landeskrankenhausplan Leistungen im Rahmen 
der Gesetzlichen Krankenversicherung erbringen und abrechnen darf.  

Damit soll sichergestellt werden, dass Krankenhäuser bzw. Vertragsärztinnen und 
Vertragsärzte jeweils nur in Bereichen ASV-Leistungen erbringen, in denen sie durch die 
ambulante bzw. stationäre Versorgung gesetzlich versicherter Patientinnen und Patienten 
auch Erfahrungen haben. Es ist damit z.B. ausgeschlossen, dass eine Fachärztin bzw. ein 
Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie, der ausschließlich zur 
hausärztlichen Versorgung vertragsärztlich zugelassen ist, in einem ASV-Team die 
Facharztkompetenz Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie ausfüllt.  

Ebenso soll damit sichergestellt werden, dass z.B. für die Versorgung schwerer 
Verlaufsformen zerebraler Anfallsleiden das erforderliche Teammitglied mit einer 
Facharztqualifikation im Gebiet Neurologie nur dann von einem Krankenhaus gestellt werden 
kann, wenn dieses Krankenhaus selbst eine vollstationäre neurologische Versorgung vorhält. 

Zu § 3 - Personelle Anforderungen 

Zu § 3 Absatz 1 
Die Regelung in Satz 1 hebt hervor, dass die ASV regelmäßig die Zusammenarbeit in einem 
interdisziplinären Team erfordert.  

Abweichende Regelungen sind insoweit z.B. bei seltenen Erkrankungen oder 
hochspezialisierten Leistungen möglich, bei denen allein die besondere Expertise eines 
einzelnen Fachgebietes oder besondere technische Anforderungen die Zughörigkeit zur ASV 
begründen und dies entsprechend in den Konkretisierungen definiert ist. 

Satz 2 stellt klar, dass es nicht erforderlich ist, dass eine Einrichtung sämtliche personellen 
Anforderungen alleine erfüllt. Die personellen Anforderungen an die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit können vielmehr auch durch vertraglich vereinbarte Kooperationen 
(Leistungskooperationen) erfüllt werden, die in unterschiedlichen Konstellationen innerhalb 
eines Sektors (intrasektoral – z.B. Vertragsarzt-Vertragsarzt, Vertragsarzt-MVZ, 
Krankenhaus-Krankenhaus) oder sektorenübergreifend (intersektoral – z.B. Krankenhaus-
Vertragsarzt, Krankenhaus-MVZ) möglich sind.  

Zu § 3 Absatz 2 
In Satz 1 werden zunächst die drei Ebenen des interdisziplinären Teams benannt. Es 
handelt sich um die Teamleitung, das Kernteam und die hinzuzuziehenden Fachärztinnen 
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und Fachärzte. In den folgenden Sätzen werden die Ebenen des Teams funktionsbezogen 
definiert.  

Nach Satz 2 hat die Teamleitung die Aufgabe, die Versorgung der Patientinnen und 
Patienten fachlich und organisatorisch zu koordinieren. Als Teamleitung werden in den 
Anlagen der Richtlinie erkrankungs- bzw. leistungsspezifisch die Fachgebiete oder 
Facharztkompetenzen vorausgesetzt, in deren Kernbereich die Behandlung der jeweiligen 
Erkrankung bzw. die Erbringung der jeweiligen Leistung fällt. Sind in den Anlagen mehrere 
Fachgebiete oder Facharztkompetenzen als Teamleitung benannt, kann die Leitung des 
Teams alternativ von einer der genannten Qualifikationen gewährleistet werden. Die 
Teamleitung gehört dem Kernteam an.  

Das Kernteam besteht nach Satz 3 aus Fachärztinnen bzw. Fachärzten, deren Kenntnisse 
und Erfahrungen zur Behandlung in der Regel eingebunden werden müssen.  
Die geforderten Qualifikationen der Mitglieder des Kernteams sind erkrankungs- bzw. 
leistungsspezifisch in den Anlagen geregelt.  

Satz 3 stellt klar, dass die in den Anlagen jeweils genannten Fachärzte obligatorisch 
eingebunden werden müssen, um eine interdisziplinär abgestimmte Versorgung 
sicherzustellen. Soweit bei einzelnen Indikationen ausgeschlossen werden kann, dass 
diagnostische und therapeutische Leistungen einer Facharztgruppe zur Behandlung eines 
Krankheitsbilds benötigt werden, kann auf die Einbindung der entsprechenden 
Facharztgruppe verzichtet werden. 

Die Mitglieder des Kernteams müssen nach Satz 4 die ambulanten spezialfachärztlichen 
Leistungen am Tätigkeitsort der Teamleitung oder zu festgelegten Zeiten mindestens an 
einem Tag in der Woche am Tätigkeitsort der Teamleitung erbringen. Dies ist z.B. durch das 
Angebot einer gemeinsamen Sprechstunde gegeben. 

Die Regelung trägt dem interdisziplinären Ansatz der ASV Rechnung und fördert die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen den Teammitgliedern. Außerdem soll mit der 
Vorschrift für die Patientin bzw. den Patienten gewährleistet werden, dass sie bzw. er, wie 
unter der ABK-RL bisher auch, einen erheblichen Teil der ASV an einem Ort in Anspruch 
nehmen kann. Mit der Vorschrift, dass die Mitglieder des Kernteams lediglich mindestens an 
einem Tag in der Woche am Tätigkeitsort der Teamleitung die ASV-Leistungen anbieten 
müssen, soll ein unzumutbarer Aufwand für die Leistungserbringer vermieden werden. 

Der Tätigkeitsort der Teamleitung ist für vertragsärztliche Leistungserbringer in der Regel der 
Ort der Niederlassung (Vertragsarztsitz). Tätigkeitsorte können aber auch der Standort einer 
Zweigpraxis oder ausgelagerte Praxisräume sein. Wird die Teamleitung von einer oder 
einem im Krankenhaus bzw. in einem MVZ angestellten Ärztin oder Arzt wahrgenommen, ist 
der Tätigkeitsort in der Regel der Standort des Krankenhauses bzw. des MVZ.  

In Satz 5 wird geregelt, dass an immobile Apparate (z.B. MRT, CT) gebundene Leistungen 
sowie Labor- und Pathologieleistungen nicht zwingend am Tätigkeitsort der Teamleitung zu 
erbringen sind.  

Die Leistungen der hinzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte sowie die direkt an der 
Patientin bzw. dem Patienten zu erbringenden Leistungen nach den Sätzen 6 und 8 müssen 
nicht am Tätigkeitsort der Teamleitung erbracht werden. Sie müssen jedoch in 
angemessener Entfernung zum Tätigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein. Im Kontext der 
Anforderungen an die ambulante spezialfachärztliche Versorgung und in Abhängigkeit vom 
Krankheitsbild ist in der Regel in diesem Versorgungsbereich eine Erreichbarkeit innerhalb 
von 30 Minuten als angemessen anzusehen.  

Der erweiterte Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V soll bei den Anzeigen 
nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V jeweils unter Berücksichtigung der regionalen 
Versorgungsstrukturen, des jeweiligen Krankheitsbildes sowie einer der Patientin bzw. dem 
Patienten zumutbaren Mobilität entscheiden, ob die Leistungserbringung nach Satz 6 und 8 
sich in angemessener Entfernung zum Tätigkeitsort der Teamleitung befinden. 
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Mit der Regelung in Satz 6 soll sichergestellt werden, dass für die Patientin bzw. den 
Patienten weiterhin gewährleistet ist, dass er, trotz der Ausnahmeregelung für an immobile 
Apparate gebundene Leistungen, nicht unangemessen weite Wege zwischen den 
Mitgliedern des ASV-Berechtigten/Teams zurücklegen muss. 

Als angemessene Entfernung werden in der Regel 30 Minuten angesehen. Innerhalb dieses 
Zeitraums muss der Transport einer Patientin oder eines Patienten von der Teamleitung zum 
Hinzuzuziehenden in der Regel möglich sein. In Einzelfällen kann auch eine Entfernung von 
mehr als 30 Minuten als angemessen gelten, wenn dadurch eine ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung in Gebieten mit einer geringen medizinischen 
Versorgungsdichte ermöglicht werden kann und keine vergleichbaren Alternativen zur 
Verfügung stehen.  

In Satz 7 wird die dritte Ebene des Behandlungsteams – die hinzuzuziehenden 
Fachärztinnen bzw. Fachärzte – definiert. Diese sind dadurch gekennzeichnet, dass ihre 
Kenntnisse und Erfahrungen in Abhängigkeit vom jeweiligen Krankheitsverlauf 
typischerweise bei einem Teil der Patientinnen bzw. Patienten ergänzend benötigt werden. 
Die Leistungen der hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte müssen nicht am 
Tätigkeitsort der Teamleitung erbracht werden.  

Sie müssen nach Satz 8 in angemessener Entfernung zum Tätigkeitsort der Teamleitung, 
d.h. in der Regel innerhalb von 30 Minuten, erreichbar sein.  

Ziel dieser Regelung ist, dass die Patientin bzw. der Patient, ähnlich wie nach den 
Bestimmungen der ABK-RL, keine unangemessen weiten Wege für ihre bzw. seine 
Behandlung in Anspruch nehmen muss.  

Zu § 3 Absatz 3  
In den Anlagen sind die geforderten Qualifikationen der Mitglieder des interdisziplinären 
Teams auf Grundlage der in der Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer 
definierten Gebietsbezeichnungen sowie Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen geregelt.  

Zu § 3 Absatz 4  
Die Vorschrift stellt in Satz 1 klar, dass die Diagnosestellung und leitende therapeutische 
Entscheidungen von den Mitgliedern des Teams persönlich zu treffen sind. Es gilt insoweit 
der Facharztstatus. Dieser gilt auch für die Vertretung von Teammitgliedern, z.B. bei Urlaub 
oder Krankheit.  

Diese Vertretung ist bei einem länger als eine Woche dauernden Vertretungsfall beim 
erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V anzugeben. Andernfalls 
kann die Vertretung, die selbst keine Berechtigung hat, einen ASV-Berechtigten zu vertreten, 
keine Leistungen im Rahmen der ASV erbringen. 

Ebenso ist die Vertretung den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, 
der Kassenärztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden. 

Die Anzeigepflicht entfällt, wenn die ASV-Versorgung in einem Fachgebiet des Teams durch 
mehr als eine Fachärztin bzw. einen Facharzt sichergestellt wird und diese bzw. dieser 
bereits gegenüber dem zuständigen erweiterten Landesausschuss benannt wurde.  

Mit der Regelung in Satz 4 wird gewährleistet, dass auch zur Weiterbildung beschäftigte 
Ärztinnen und Ärzte entsprechend des Standes ihrer Weiterbildung in die Behandlung 
einbezogen werden können (es gilt der Facharztstandard). Durch diese Regelung wird 
einerseits gewährleistet, dass die Kenntnisse und Erfahrungen der an der ASV 
teilnehmenden Fachärztinnen bzw. Fachärzte auch im Rahmen der Weiterbildung an junge 
Ärztinnen bzw. Ärzte weitervermittelt werden. Andererseits trägt die Regelung der üblichen 
Arbeitsorganisation und Einbeziehung von Weiterbildungsassistentinnen und Weiterbildungs-
assistenten in Krankenhäusern, aber auch in Praxen niedergelassener Ärztinnen und Ärzte, 
Rechnung.  
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Zu § 3 Absatz 5 
Absatz 5 stellt klar, dass die Mitglieder des interdisziplinären Teams über ausreichende 
Erfahrung in der Behandlung von Patientinnen und Patienten des spezifischen 
Versorgungsbereichs verfügen sowie sich regelmäßig in den jeweiligen Fachgebieten bzw. 
Schwerpunkten fortbilden müssen.  

Mit dem Hinweis auf die Geltung der Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 
Absatz 2 SGB V ist gewährleistet, dass die an der ASV teilnehmenden Fachärztinnen und 
Fachärzte auch die persönlichen Voraussetzungen der in der vertragsärztlichen Versorgung 
geltenden Anforderungen für die Erbringung bestimmter Leistungen entsprechend erfüllen 
müssen. 

Zu § 4 – Sächliche und organisatorische Anforderungen 

Zu § 4 Absatz 1  
Die erkrankungs- und leistungsspezifischen sächlichen und organisatorischen 
Anforderungen werden in den Anlagen geregelt. Soweit das Vorhalten bestimmter Bereiche 
gefordert ist, kann dies auch durch vertraglich vereinbarte Kooperationen 
(Leistungskooperationen) gewährleistet werden.  

Satz 3 stellt klar, dass, sofern die Konkretisierungen die Vorhaltung bestimmter Bereiche 
(Intensivstation, Notfalllabor oder 24-Stunden-Notfallversorgung) vorschreiben, diese, im 
Sinne der Patientensicherheit in diesem Versorgungsbereich, innerhalb von 30 Minuten 
erreichbar sein müssen. Der Besonderheit, dass es sich hier um die Versorgung in 
Notfallsituationen handelt, wird im Sinne der Patientensicherheit Rechnung getragen. Daher 
ist der genannte räumliche Zusammenhang in § 4 Absatz 1 Satz 3 anders als in § 3 Absatz 2 
Sätze 6 und 8 durch eine starre zeitliche Höchstgrenze von 30 Minuten definiert. 

In die 24-Stunden-Notfallversorgung inkludiert sind zur Notfallversorgung erforderliche 
bildgebende Verfahren. 

In Satz 4 und 5 wird klargestellt, dass weitere Berufsgruppen, beispielsweise Physio-
therapeutinnen bzw. Physiotherapeuten, wie im vertragsärztlichen Bereich einbezogen 
werden. Entsprechend erfolgt die Zusammenarbeit auf Grundlage einer Verordnung. 

Zu § 4 Absatz 2  
Mit dem Hinweis auf die Geltung der Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 
Absatz 2 SGB V in Satz 1 ist gewährleistet, dass in der ASV für die Erbringung bestimmter 
Leistungen auch die in der vertragsärztlichen Versorgung geltenden apparativen, räumlichen 
und organisatorischen Anforderungen einschließlich der Anforderungen an die 
Hygienequalität entsprechend erfüllt sein müssen.  

Mit der Anforderung behindertengerechter Zugänge und Räumlichkeiten für die 
Patientenbetreuung und -untersuchung wird den besonderen Erfordernissen dieser 
Patientinnen und Patienten im Rahmen der medizinischen Versorgung Rechnung getragen. 
Eine Barrierefreiheit des Zugangs und der Räumlichkeiten ist anzustreben. 

Zu § 5 – Behandlungsumfang 

Zu § 5 Absatz 1 
Der Behandlungsumfang wird erkrankungs- oder leistungsbezogen in den Anlagen der 
Richtlinie geregelt.  

Er wird in den Anlagen erkrankungs- oder leistungsbezogen inhaltlich definiert und in den 
Appendizes zusätzlich durch Gebührenordnungspositionen des EBM abschließend 
konkretisiert.  
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Die konkrete Beschreibung des Behandlungsumfangs ist zwingende Voraussetzung für eine 
spätere Umsetzung des § 116b Absatz 6 Satz 13 SGB V. 

Satz 3 eröffnet im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung § 116b SGB V-
Einrichtungen der Krankenhäuser die Möglichkeit, in begründeten Fällen weitere, über die 
Auflistung hinausgehende Leistungen zu erbringen, um die Versorgung der Patientin bzw. 
des Patienten, ohne unzumutbare Arztwechsel, zu gewährleisten. Voraussetzung ist jedoch, 
dass die erbrachte Leistung in unmittelbarem Zusammenhang zur § 116b SGB V-
Erkrankung steht.  

Zu § 5 Absatz 2 
Satz 1 greift die Vorgaben aus § 116b Absatz 1 Satz 3 SGB V auf, wonach auch solche 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Gegenstand des Leistungsumfanges in der ASV 
sein können, soweit der G-BA im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c SGB V für die 
Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. Satz 2 bestimmt, 
dass diesbezügliche Leistungen in den Anlagen aufgeführt werden.  

Zu § 6 – Studienteilnahme 
Klinische Studien ermöglichen den Patientinnen bzw. Patienten einen Zugang zu innovativen 
Leistungen oder Therapieansätzen - deren Nutzen-Risiko-Verhältnisse noch nicht 
ausreichend erforscht sind - unter standardisierten Bedingungen nach den good clinical 
practice -Kriterien.  

Die von der ASV erfassten komplexen, schwer therapierbaren oder seltenen Erkrankungen 
einerseits und die besondere Expertise der beteiligten Leistungserbringer andererseits 
erfordern in besonderem Maße, dass die an der ASV teilnehmenden Leistungserbringer 
Patientinnen und Patienten über klinische Studien informieren und ihnen die Teilnahme 
ermöglichen. 

Es ist dabei nicht erforderlich, dass ASV-Leistungserbringer die Studien selbst durchführen. 

Zu § 7 – Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfeorganisationen 
Durch eine kontinuierliche Zusammenarbeit der an der ASV teilnehmenden Leistungs-
erbringer mit Patienten- und Selbsthilfeorganisationen werden die Leistungserbringer in die 
Lage versetzt, interessierte Patientinnen bzw. Patienten auf entsprechende Angebote 
hinzuweisen. Durch die Kooperation wird die Grundlage für einen fachlichen Austausch mit 
diesen Organisationen durch den Leistungserbringer geschaffen und es eröffnen sich für den 
Leistungserbringer zusätzliche Informationsmöglichkeiten zur Patientenperspektive. 

Zu § 8 – Überweisungen 
Die Vorschrift regelt unter anderem, wann die Aufnahme der ambulanten 
spezialfachärztlichen Versorgung eine Überweisung voraussetzt. Der Erstkontakt in der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung kann nur bei einem Mitglied des Kernteams 
erfolgen, so dass sich die Regelungen in § 8 ausschließlich auf diese beziehen. 
Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte erbringen ASV-Leistungen gemäß § 2 
Absatz 4 Satz 2 erst auf Überweisung durch ein Mitglied des Kernteams. 

Bei schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen wird 
eine Überweisung durch eine Vertragsärztin bzw. einen Vertragsarzt vorausgesetzt. Für 
seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend geringen Fallzahlen 
sowie hochspezialisierte Leistungen regeln die Anlagen 2 und 3, in welchen Fällen die 
ambulante spezialfachärztliche Leistungserbringung die Überweisung durch die behandelnde 
Vertragsärztin oder den behandelnden Vertragsarzt voraussetzt.  

Satz 3 regelt die Ausnahme vom Überweisungserfordernis bei Zuweisung aus dem 
stationären Bereich sowie bei Behandlung durch eine Vertragsärztin bzw. einen Vertragsarzt, 
die bzw. der gleichzeitig für die entsprechende Indikation Mitglied eines ASV-Kernteams ist. 
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Obwohl in diesen Fällen keine Überweisung erfolgen muss, besteht eine Informationspflicht 
gegenüber der Patientin bzw. dem Patienten, dass sie bzw. er sich nun in der ambulanten 
spezialfachärztlichen Versorgung befindet. 

In den Anlagen wird weiterhin geregelt, welche Vertragsärztinnen bzw. Vertragsärzte an 
einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V überweisen können. 
Satz 5 stellt klar, dass die Überweisung nicht an einen bestimmten ASV-Berechtigten, 
sondern, um die freie Arztwahl zu wahren, generell für eine Konkretisierung der ASV erfolgt.  

Die Sätze 6 und 7 regeln die Informationspflichten des auf Überweisung tätig werdenden 
ASV-Berechtigten gegenüber den Versicherten und der überweisenden Vertragsärztin bzw. 
dem überweisenden Vertragsarzt. 

Die Dauer der Überweisung sowie die regelmäßigen Überprüfungsintervalle hinsichtlich des 
Fortbestehens der Indikation zur ASV werden gemäß Satz 8 bis 10 in den Anlagen geregelt. 

Nach Satz 11 muss zum Zeitpunkt der Überweisung eine gesicherte Diagnose vorliegen. 
Satz 12 stellt klar, dass in der ASV, abweichend von Satz 11, im Bereich der seltenen 
Erkrankungen auch eine Verdachtsdiagnose die Überweisung zur ASV begründet. 

Zu § 9 – Teilstationäre und stationäre Leistungserbringung 
Nach § 116b Absatz 4 Satz 3 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss allgemeine 
Tatbestände zu bestimmen, bei deren Vorliegen ausnahmsweise eine Behandlung im 
Rahmen der ASV nicht ausreichend ist und eine teilstationäre oder stationäre Durchführung 
erforderlich sein kann. Die Vorschrift verweist hinsichtlich der Kriterien, bei denen die 
Behandlung stationär erfolgen kann, auf den Katalog von Kriterien (G-AEP) für das 
Prüfverfahren gemäß § 17c Absatz 4 Satz 9 KHG.  

Zu § 10 – Kooperationen nach § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V 

Zu § 10 Absatz 1 
Absatz 1 Satz 1 weist auf die gemäß § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V bestehende 
Erforderlichkeit einer Kooperationsvereinbarung zwischen Leistungserbringern im Bereich 
der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit 
schweren Verlaufsformen onkologischer Erkrankungen hin. Gleichzeitig wird an dieser Stelle 
für diese Art der Kooperation die Begrifflichkeit „ASV-Kooperation“ definitorisch festgelegt.  

Satz 2 regelt, dass es sich hierbei um intersektorale Kooperationen zwischen geeigneten 
Leistungserbringern handeln muss.  

Sätze 4 und 5 verdeutlichen noch einmal den Unterschied zwischen der in diesem 
Paragraphen näher geregelten ASV-Kooperation und der zum Zwecke der Erfüllung der 
personellen, sächlichen und organisatorischen Anforderungen gemäß §§ 3 und 4 dieser 
Richtlinie ggf. erforderlichen Leistungs-Kooperationen.  

Zu § 10 Absatz 2  
In Absatz 2 wird festgelegt, dass die entsprechende vertragliche Vereinbarung über die ASV-
Kooperation dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V 
vorzulegen ist. Gleichzeitig erfolgt ein Verweis auf die gesetzlichen Regelungen, die sich auf 
den Fall beziehen, dass eine solche ASV-Kooperation nicht zustande kommt.  

Zu § 10 Absatz 3 
In Absatz 3 werden die Gegenstände einer Vereinbarung zur ASV-Kooperation näher 
beschrieben. So ist vorgesehen, dass die Vereinbarung Abstimmungen über Eckpunkte der 
Versorgung unter besonderer Berücksichtigung von Algorithmen der Diagnostik und 
Therapie enthalten soll. Hierdurch kann beispielsweise eine Harmonisierung in Bezug auf 
relevante Versorgungsaspekte erreicht werden. Inhalt von ASV-Kooperationsvereinbarungen 
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sind darüber hinaus Aspekte der Arbeitsteilung in Bezug auf die Versorgung der 
Patientinnen und Patienten, wobei regionale Gegebenheiten und die Qualifikation der an der 
ASV-Kooperation Beteiligten eine wichtige Rolle spielen. Neben den üblichen 
Tumorkonferenzen werden die ASV-Kooperationspartner verpflichtet, mindestens zweimal 
jährlich gemeinsame qualitätsorientierte Konferenzen durchzuführen. Hinweise von 
Selbsthilfe- bzw. Patientenorganisationen und von Patientinnen und Patienten (z.B. aus dem 
Beschwerdemanagement), die sich auf die Qualität der ASV-Versorgung beziehen, werden 
bei den Konferenzen einbezogen. 

Zu § 11 – Mindestmengen 
Sofern Mindestmengen gefordert werden, sind diese in den Anlagen geregelt. 

Zu § 12 – Qualitätssicherung 
Ähnlich wie in § 3 Absatz 1 Satz 3 ABK-RL wird klarstellend darauf hingewiesen, dass neben 
den in der Richtlinie geregelten personellen und sächlichen Anforderungen auch die in 
anderen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten 
einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung und des einrichtungs-
internen Qualitätsmanagements für den Krankenhausbereich einerseits und den 
vertragsärztlichen Versorgungsbereich andererseits entsprechend gelten. So wäre z.B. 
denkbar, dass in der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden 
Qualitätssicherung ein Qualitätssicherungsverfahren für eine in der ASV-RL geregelte 
Erkrankung eingeführt wird.  

Zu § 13 – Evaluation 
Gemäß § 116b Absatz 9 SGB V obliegt dem Spitzenverband Bund der gesetzlichen 
Krankenkassen, der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft gemeinsam eine Bewertungs- und Berichtspflicht. Die Ergebnisse 
der Bewertung werden dem G-BA zeitgleich mit dem Bundesministerium für Gesundheit zum 
31. März 2017 zugeleitet. Die Bewertung ist Grundlage für eine Überprüfung der in der 
Richtlinie getroffenen Regelungen. 

Zu § 14 – Dokumentation 
Mit der Neufassung des § 116b SGB V wurde ein sektorspezifischer Regelungsbereich in 
einen sektorenübergreifenden Regelungsbereich überführt. Dies macht eine Klarstellung 
erforderlich, dass die Dokumentation im Hinblick auf die einzelnen Erkrankungen 
sektorenübergreifend einheitlich zu erfolgen hat. Zusätzlich muss die Dokumentation die 
Zuordnung der Leistung zum ASV-Berechtigten und zum jeweiligen interdisziplinären Team 
eindeutig sicherstellen. Dies gilt auch für die Leistungen der hinzugezogenen Fachärztinnen 
und Fachärzte nach § 3 Absatz 2 Satz 1. 

Zu § 15 – Patienteninformation 
Patienteninformationen stärken die Selbstbestimmung von Patientinnen und Patienten und 
können damit einen wichtigen Beitrag zur erfolgreichen Behandlung leisten. Satz 1 stellt 
sicher, dass die Patientin oder der Patient zu Beginn der ASV Informationen über diese 
Versorgungsform sowie über das im Einzelfall behandelnde interdisziplinäre Team und sein 
Leistungsspektrum erhält. Diese Information ist nach Satz 2 zu dokumentieren. Satz 3 regelt 
die Information der Patientin oder des Patienten bei Abschluss der Behandlung. Der 
schriftlichen Information der Patientin oder des Patienten über die Ergebnisse der 
Behandlung und das weitere Vorgehen kann auch der Befundbrief an die zuweisende Ärztin 
oder den zuweisenden Arzt bzw. die nachbehandelnde Ärztin oder den nachbehandelnden 
Arzt zugrunde gelegt werden, wenn er patientenverständlich formuliert oder erläutert wird. 
Wird die Behandlung außerhalb der ASV und nicht durch ein Mitglied des Kernteams 
fortgesetzt, umfasst das Überleitungsmanagement nach Satz 4 mindestens folgende 
Komponenten: einen patientenverständlichen Entlass-/Überleitungsbrief (einschließlich 
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Angaben zu Diagnosen, Therapievorschlägen inkl. Medikation, Heil- und Hilfsmittel-
versorgung, Häuslicher Krankenpflege, Kontrolltermine) sowie die Anleitung der Fortsetzung 
der Arzneimitteltherapie entsprechend § 115c SGB V.  

3. Bürokratiekosten 

Durch diesen Beschluss werden zunächst keine Informationspflichten gemäß Anlage II zum 
1. Kapitel Verfahrensordnung des G-BA (VerfO) ausgelöst. Daher entfällt eine 
Bürokratiekostenermittlung nach 1. Kapitel § 5a VerfO i. V. m. § 91 Absatz 10 SGB V. Die zu 
erwartenden Bürokratiekosten ergeben sich erst aus der Konkretisierung der Erkrankungen 
und Leistungen in den Anlagen 1 bis 3 der Richtlinie und können nur in diesem 
Zusammenhang ermittelt werden.  

4. Verfahrensablauf 

Der Unterausschuss Sektorenübergreifende Versorgung (UA SV) hat am 8. Februar 2012 in 
seiner ersten Sitzung nach Inkrafttreten der Neufassung des § 116b SGB V die zuständige 
AG beauftragt, die bei der Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V zu klärenden 
Fragen zu beraten. Die zuständige AG, die mit Beschluss des Unterausschusses vom 
25. April 2012 in „AG ASV“ umbenannt wurde, hat die bei der Umsetzung des § 116b SGB V 
vom G-BA zu klärenden Fragen identifiziert, die Positionen der Träger und der 
Patientenvertretung beraten und gemeinsame Lösungsvorschläge erarbeitet. Der 
zwischenzeitlich durch das Plenum am 21. Juni 2012 eigens für die Umsetzung des § 116b 
SGB V eingerichtete Unterausschuss Ambulante spezialfachärztliche Versorgung (UA ASV) 
hat in seiner konstituierenden Sitzung am 27. August 2012 den Auftrag der AG dahingehend 
erweitert, dem Unterausschuss zur Sitzung am 28. November 2012 einen Beschlussentwurf 
mindestens für Eckpunkte und soweit möglich für Teile der Richtlinie vorzulegen. Auf Basis 
der bereits vorliegenden Beratungsergebnisse wurde zunächst der für alle von der Richtlinie 
erfassten Erkrankungen und Leistungen geltende Teil der Richtlinie erstellt, für den der 
Unterausschuss ASV am 28. November 2012 die Einleitung des Stellungnahmeverfahrens 
beschlossen hat.  

Anlage 1 enthält die Fassung des Entwurfs der ASV-RL und der Tragenden Gründe, die den 
stellungnahmeberechtigten Organisationen vorgelegt wurden. Die nach § 91 Absatz 5 und 
Absatz 5a SGB V stellungnahmeberechtigten Organisationen (Anlage 2) wurden mit 
Schreiben vom 19. Dezember 2012 um ihre jeweiligen Stellungnahmen zum Entwurf der 
ASV-RL bis zum 16. Januar 2013 gebeten. 

Die fristgerecht eingereichten Stellungnahmen sind in der Anlage 3 aufgeführt. Der 
Unterausschuss ASV hat diese in seiner Sitzung am 13. Februar 2013 ausgewertet.  

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen, die eine schriftliche Stellungnahme 
abgegeben hatten, wurden zur mündlichen Stellungnahme eingeladen. Die 
Bundeszahnärztekammer und die Bundespsychotherapeutenkammer folgten dieser 
Einladung und haben ihre mündliche Stellungnahme im Rahmen der Anhörung im 
Unterausschuss ASV am 13. Februar 2013 abgegeben. Die mündlichen Stellungnahmen 
wurden vom Unterausschuss ASV am 13. Februar 2013 fachlich diskutiert, ausgewertet und 
gewürdigt.  

Die Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V durch den G-BA wurde im Jahr 2012 und 
2013 in insgesamt acht Unterausschuss- und 20 AG-Sitzungen beraten. Die Schwerpunkte 
der einzelnen Beratungen sind in der nachfolgenden Tabelle aufgelistet. 
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Datum Beratungsgremium Inhalt/Beratungsgegenstand 

13. Januar 2012 AG Anlagen Beratung zur Umsetzung der am 01.01.2012 mit 
dem GKV-VStG in Kraft getretenen Neufassung 
des § 116b SGB V 

8. Februar 2012 Unterausschuss SV Beauftragung der AG Anlagen, Schwerpunkte der 
Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V zu 
identifizieren und zu beraten  

20. Februar 2012 AG Anlagen Auflistung und Konkretisierung der bei der 
Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V zu 
klärenden Fragen  

5. März 2012  AG Anlagen Auflistung und Konkretisierung der bei der 
Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V zu 
klärenden Fragen 

28. März 2012 AG Anlagen Auflistung und Konkretisierung der bei der 
Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V zu 
klärenden Fragen 

16. April 2012 AG Anlagen • Auflistung und Konkretisierung der bei der 
Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V 
zu klärenden Fragen  

• Beratung zum Anpassungsbedarf in der 
Verfahrensordnung des G-BA 

25. April 2012 Unterausschuss SV • Beratung der bei der Umsetzung der 
Neufassung des § 116b SGB V zu klärenden 
Fragen 

• Umbenennung der AG Anlagen in AG ASV 

7. Mai 2012  1. Sitzung der AG ASV Beratung zu den Ebenen des Behandlungsteams 
und zur Konkretisierung von schweren 
Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen durch andere Klassifikations-
systeme als ICD-Kodierung 

4. Juni 2012 2. Sitzung der AG ASV Beratung über Ebenen des Behandlungsteams, 
Behandlungsumfang, Definition schwerer 
Verlaufsformen, seltene Erkrankungen, ASV-
Kooperationen 

18. Juni 2012 3. Sitzung der AG ASV Beratung über Ebenen des Behandlungsteams, 
Behandlungsumfang, Definition schwerer 
Verlaufsformen, seltene Erkrankungen, ASV-
Kooperationen 

21. Juni 2012 Plenum Einrichtung eines neuen Unterausschusses 
Ambulante spezialfachärztliche Versorgung (UA 
ASV) 

16. Juli 2012 4. Sitzung der AG ASV Beratung über Ebenen des Behandlungsteams, 
Behandlungsumfang, Definition schwerer 
Verlaufsformen, seltene Erkrankungen, ASV-
Kooperationen 

6. August 2012 5. Sitzung der AG ASV Beratung zu Ebenen des Behandlungsteams, 
Behandlungsumfang, Definition schwerer 
Verlaufsformen, ASV-Kooperationen 

20. August 2012 6. Sitzung der AG ASV Beratung über Ebenen des 
Behandlungsteams, Definition schwerer 
Verlaufsformen, ASV-Kooperationen 
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Datum Beratungsgremium Inhalt/Beratungsgegenstand 

27. August 2012 Konstituierende Sitzung 
des Unterausschusses 
ASV 

• Beauftragung der AG ASV zur Erarbeitung von 
Vorschlägen zur Umsetzung der Neufassung 
des § 116b SGB V  

• Beratung über die Definition schwerer 
Verlaufsformen, gesicherte Diagnose, 
Facharztstatus/Facharztstandard, Ebenen des 
Behandlungsteams 

7. September 2012 7. Sitzung der AG ASV Beratung zur Erarbeitung des Entwurfs der ASV-
RL 

26. September 2012 Unterausschuss ASV Beratung über die Definition schwerer Verlaufs-
formen, gesicherte Diagnose, Überweisungs-
erfordernis, Kooperationen, Ort der 
Leistungserbringung, Behandlungsumfang 

15. Oktober 2012 8. Sitzung der AG ASV • Beratung über die Definition schwerer 
Verlaufsformen, gesicherte Diagnose und 
Überweisungserfordernis 

• Beratung des Entwurfs der ASV-RL 

24. Oktober 2012 Unterausschuss ASV • Beratung über Kooperationen, Ort der 
Leistungserbringung, Behandlungsumfang 

• Beratung des Entwurfs der ASV-RL 

5. November 2012 9. Sitzung der AG ASV • Vorstellung eines Eckpunktepapiers zur 
Erstellung der Anlagen der ASV-RL 
durch den GKV-SV 

• Beratung des Entwurfs der ASV-RL 

19. November 2012 10. Sitzung der AG ASV Beratung zum Entwurf der ASV-RL  

28. November 2012 Unterausschuss ASV • Beratung des Entwurfs der ASV-RL  
• Beschluss über die Einleitung des 

Stellungnahmeverfahrens zum Entwurf 
der ASV-RL 

3. Dezember 2012 11. Sitzung der AG ASV Beratung über die Tragenden Gründe zum Entwurf 
der ASV-RL 

17. Dezember 2012 12. Sitzung der AG ASV • Finalisierung der Tragenden Gründe zum 
Entwurf der ASV-RL 

• Beratung zum Entwurf einer Konkretisierung 

24. Januar 2013 13. Sitzung der AG ASV Vorbereitung der Auswertung der schriftlichen 
Stellungnahmen 

5. Februar 2013 14. Sitzung der AG ASV Vorbereitung der Auswertung der schriftlichen 
Stellungnahmen 

13. Februar 2013 Unterausschuss ASV • Zusammenfassung und Auswertung der 
schriftlichen und mündlichen Stellungnahmen 

• Beratung zum Entwurf der ASV-RL 

19. Februar 2013 15. Sitzung der AG ASV • Beratung zum Entwurf der ASV-RL 
• Beratung der Tragenden Gründe zum Entwurf 

der ASV-RL 

13. März 2013 Unterausschuss ASV • Finalisierung des Entwurfs der ASV-RL  
• Beratung der Tragenden Gründe zum Entwurf 

der ASV-RL 

21. März 2013 Plenum Beschlussfassung 

Tabelle: Verfahrensablauf ASV 
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5. Auswertung des Stellungnahmeverfahrens 

Der Inhalt der schriftlichen Stellungnahmen wurde in tabellarischer Form zusammengefasst. 
Die zuständige AG hat in zwei Sitzungen die Auswertung der Stellungnahmen vorbereitet. 
Der Unterausschuss hat in seiner Sitzung am 13. Februar 2013 die schriftlichen 
Stellungnahmen ausgewertet. Aus den Beratungen resultierten Änderungen des 
Richtlinienentwurfs und können mit ihrer Begründung der Anlage 4 entnommen werden. 

Die mündlichen Stellungnahmen wurden in der Sitzung des Unterausschusses ASV am 
13. Februar 2013 entgegengenommen und ausgewertet. Sie haben jedoch zu keiner 
Änderung des Richtlinienentwurfs geführt (s. Anlage 4). 

Anlagenverzeichnis 
Anlage 1:  An die stellungnahmeberechtigten Organisationen versandte Entwurfsfassung 

der Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V 
(ASV-RL) und der Tragenden Gründe 

Anlage 2:  Aufstellung der angeschriebenen gesetzlich stellungnahmeberechtigten 
Organisationen 

Anlage 3:  Fristgerecht eingereichte Stellungnahmen der gesetzlich stellungnahme-
berechtigten Organisationen 

Anlage 4:  Zusammenfassung und Würdigung der schriftlichen und mündlichen 
Stellungnahmen gemäß § 91 Absätze 5 und 5a SGB V zum Entwurf der 
Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V (ASV-RL) 
einschließlich des stenographischen Wortprotokolls zur Anhörung 

Berlin, den 21. März 2013 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Hecken 



Beschlussentwurf  

 

des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Richtlinie über die ambulante spezial-
fachärztliche Versorgung gemäß § 116b SGB V 
(Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Ver-
sorgung § 116b SGB V - ASV-RL) 
 

Vom Datum 

 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am Datum, die Richtlinie über die 
ambulante spezialfachärztliche Versorgung gemäß § 116b SGB V (ASV-RL) beschlossen. 

 

I. Die Richtlinie wird wie folgt gefasst (s. Anlage).  

 
II. Die Richtlinie tritt am XXXX in Kraft.  
 

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf der Internetseite des Gemeinsa-
men Bundesausschusses unter www.g-ba.de veröffentlicht. 

 

Berlin, den T. Monat JJJJ 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Hecken 

Anlage 1 der Tragenden Gründe zur ASV-RL
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Anlage zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Richtlinie über die ambulante spezialfachärztliche Versorgung gemäß § 116b SGB V (Richtlinie ambulante spe-
zialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V - ASV-RL) (Stand 19.12.2012) 

 § 1 Rechtsgrundlage und Geltungsbereich 
§ 1 (1) (1) Diese Richtlinie regelt auf der Grundlage von § 116b Absatz 4 SGB V das Nähere zur ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV), die durch Leistungs-

erbringer nach § 116b Absatz 2 Satz 4 SGB V erfolgt.  
 

§ 1 (2) (2) 1Die Konkretisierung für die Erkrankungen und die hochspezialisierten Leistungen erfolgt für 
1. schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen in Anlage 1,  
2. seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend geringen Fallzahlen in Anlage 2 und 
3. hochspezialisierten Leistungen in Anlage 3. 

2In den Anlagen werden insbesondere die einbezogenen Erkrankungen, der Behandlungsumfang, die personellen und sächlichen Anforderungen sowie das Über-
weisungserfordernis geregelt. 
 

§ 1 3Für die Ermittlung der in § 116b Absatz 6 Satz 9 und Absatz 8 Satz 1 und 2 SGB V aufgeführten Fristen ist das Inkrafttreten der jeweiligen Beschlussfassungen zu 
den in den Anlagen jeweils aufgeführten Erkrankungen bzw. hochspezialisierten Leistungen maßgeblich. 
 

§ 1 (3) (3) Das Verfahren zur Ergänzung des Kataloges gemäß § 116b Absatz 5 SGB V richtet sich nach der Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses. 
 

§ 1 (4) (4) Die Bestimmungen der §§ 2 bis 16 gelten, soweit in den Anlagen keine abweichende Regelung getroffen ist.  
 

 
 § 2 Berechtigte Leistungserbringer („ASV-Berechtigte“) 
§ 2 (1) DKG und KBV 

(1) 1Die Leistungen zur ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung können an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach § 108 SGB V zu-
gelassene Krankenhäuser erbringen, soweit sie die Anforderungen und Voraussetzungen 
dieser Richtlinie erfüllen (ASV-Berechtigte). 

GKV-SV 
(1) 1An der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung können an 
der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer 
und nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser teilnehmen, so-
weit sie die Anforderungen und Voraussetzungen dieser Richtlinie 
erfüllen.  
 

§ 2 (1)  GKV-SV 
2Eine ASV-Berechtigung erhält ein Krankenhaus oder ein Zusammen-
schluss von Vertragsärzten bzw. ein Zusammenschluss von Kranken-
häusern und Vertragsärzten gemäß § 3 Absatz 2 Satz 3 (Kernteam), 
sofern die Anforderungen dieser Richtlinie erfüllt werden (ASV-
Berechtigte). 

§ 2 (1) DKG und KBV 
2Die ASV erfordert regelmäßig die Zusammenarbeit in einem interdisziplinären Team, 
sofern die Anlagen nichts Abweichendes regeln. 
 

 

§ 2 (1) DKG 
3Soweit eine Kooperation nach § 116b 
Absatz 4 Satz 10 SGB V oder zur Erfül-

KBV 
3Soweit eine Kooperation nach § 116b Ab-
satz 4 Satz 10 SGB V oder zur Erfüllung der 
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lung der personellen oder sächlichen An-
forderungen erforderlich ist, bleibt ASV-
Leistungsberechtigter im Sinne dieser 
Richtlinie der einzelne Leistungserbringer 
nach § 3 Absatz 2, der seine ASV-
Leistungen im Rahmen der Kooperation 
eigenständig erbringt. 
 

personellen oder sächlichen Anforderungen 
erforderlich ist, bleibt ASV-Berechtigter im 
Sinne dieser Richtlinie der einzelne Leis-
tungserbringer, der seine ASV-Leistungen im 
Rahmen der Kooperation eigenständig er-
bringt.  

§ 2 (1) DKG 
4Die Leistungen des einzelnen ASV-Leistungsberechtigten ergeben sich aus seiner jewei-
ligen Funktion in dem nach § 3 Absatz 2 beschriebenen interdisziplinären Team. 
 

 

§ 2 (2) GKV-SV und DKG  
(2) 1Der ASV-Berechtigte hat die Erfüllung sämtlicher Anforderungen und Vo-
raussetzungen dieser Richtlinie gegenüber dem für das Anzeigeverfahren zu-
ständigen nach Maßgabe des § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V erweiterten Lan-
desausschuss der Ärzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 SGB V anzu-
zeigen.  
 

KBV 
(2) 1Der Leistungserbringer hat die Erfüllung sämtlicher Anforderungen und Vo-
raussetzungen dieser Richtlinie gegenüber dem für das Anzeigeverfahren zustän-
digen nach Maßgabe des § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V erweiterten Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 SGB V anzuzeigen. 

§ 2 (2) KBV und DKG 
2Hierzu zählt unter anderem der Nachweis vertraglicher Vereinbarungen über Kooperationen gemäß § 116b Ab-
satz 4 Satz 10 SGB V oder von Kooperationen, die zur Erfüllung der personellen und sächlichen Anforderungen 
ggf. erforderlich sind.  
 

GKV-SV 
2Hierzu zählt unter anderem der Nachweis 
vertraglicher Vereinbarungen, sofern diese zur 
Erfüllung der personellen und sächlichen An-
forderungen gemäß §§ 3 und 4 geschlossen 
werden müssen  
 

§ 2 (2) DKG  
3Bei mehreren ASV-Berechtigten haben diese die Anzei-
ge gemeinsam vorzunehmen. 

KBV 
3Leistungserbringer, die zur Erfüllung der personellen 
und sächlichen Anforderungen gemäß §§ 3 und 4 
kooperieren, sollen gemeinsam gegenüber dem er-
weiterten Landesausschuss ihre Teilnahme an der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung anzei-
gen. 
 

 

§ 2 (2) 3/4Die Teamleitung sowie die übrigen Mitglieder des Kernteams nach § 3 Absatz 2 sind namentlich zu benennen. 4/5Für die hinzuzuziehenden Fachärzte ist auch 
eine institutionelle Benennung als Beleg ausreichend.  
 

§ 2 (3) DKG, GKV-SV und KBV 
(3) 1Die Teilnahme an der spezialfachärztlichen Versorgung endet durch Verzicht oder mit dem Ende der entspre-
chenden vertragsarztrechtlichen bzw. krankenhausrechtlichen Zulassung. 2Das Ausscheiden ist dem erweiterten 
Landesausschuss anzuzeigen.  
 

PatV 
(3) 1Scheidet ein Mitglied eines interdisziplinä-
ren Teams aus, ist dieses dem erweiterten 
Landesausschuss binnen einer Frist von zehn 
Werktagen schriftlich anzuzeigen. 2Eine über-
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§ 2 (3) DKG und KBV 
3Soweit einzelne Leistungserbringer des interdis-
ziplinären Teams nach § 3 ausscheiden und kein 
unmittelbarer Ersatz zur Verfügung steht, ist die-
ses innerhalb von sechs Wochen dem erweiterten 
Landesausschuss anzuzeigen und innerhalb von 
sechs Monaten ein neuer Leistungserbringer ge-
genüber dem erweiterten Landesausschuss zu 
benennen. 
 

GKV-SV 
3Soweit einzelne Leistungserbringer des interdisziplinären 
Teams nach § 3 ausscheiden und kein unmittelbarer Ersatz 
zur Verfügung steht, ist dieses innerhalb von sieben Werkta-
gen dem erweiterten Landesausschuss anzuzeigen und in-
nerhalb von drei Monaten ein neuer Leistungserbringer ge-
genüber dem erweiterten Landesausschuss zu benennen. 
 

gangsweise Vertretung ist nur durch Fachärz-
tinnen und Fachärzte möglich, welche die in 
dieser Richtlinie normierten Anforderungen an 
die fachliche Qualifikation und an die organisa-
torische Einbindung erfüllen. 3Innerhalb einer 
Frist von drei Monaten ist ein neues Mitglied 
des Behandlungsteams anzuzeigen, andern-
falls verliert auch das interdisziplinäre Team 
seine Berechtigung zur Teilnahme an der spe-
zialfachärztlichen Versorgung. 
 

§ 2 (4) DKG und KBV 
(4)1Zwischen den Mitgliedern des Kernteams gemäß § 3 Absatz 2 Satz 3 dieser Richtlinie besteht für die ambu-
lante spezialfachärztliche Versorgung eines ASV-Patienten kein Überweisungserfordernis.  
 

GKV-SV 
(4) 1ASV-Berechtigte nach § 2 Abs. 1 Satz 2 
können Leistungen für den in den Appendizes 
der jeweiligen Konkretisierung dieser Richtlinie 
definierten Behandlungsumfang erbringen. 
2Zwischen den Mitgliedern des Kernteams 
gemäß § 3 Absatz 2 Satz 3 dieser Richtlinie 
besteht für die ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung eines ASV-Patienten kein Über-
weisungserfordernis. 
 

§ 2 (4) DKG und PatV 
2Sofern weitere Fachärztinnen oder Fachärzte 
des interdisziplinären Teams gemäß § 3 Absatz 2 
Satz 6/7 dieser Richtlinie für ASV-Leistungen 
hinzugezogen werden, erfolgt dies durch eine 
Überweisung/ein Konsil von einem Mitglied des 
Kernteams. 
 

KBV 
2Die hinzuziehenden Fachärzte gemäß § 3 Absatz 2 Satz 6/7 
werden auf Überweisung tätig.3Soweit für die hinzuzuziehen-
den Fachärzte eine extrabudgetäre Vergütung vereinbart 
werden kann, benötigen die hinzuzuziehenden Fachärzte 
keine ASV-Berechtigung und erbringen keine ASV-
Leistungen. 

GKV-SV 
3Die hinzuzuziehenden Fachärzte werden aus-
schließlich auf Überweisung und entsprechend 
des jeweiligen Behandlungsumfangs tätig (De-
finitionsauftrag). 

§ 2 (5) (5)1Die ambulante spezialfachärztliche Versorgung im Krankenhaus ist hinsichtlich der seltenen Erkrankungen und Erkrankungszuständen mit entsprechend gerin-
gen Fallzahlen und schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf zulässig, in denen das nach § 108 SGB V zugelassene Kran-
kenhaus stationäre Leistungen erbringen darf. 2Vertragsärzte dürfen nur in dem Fachgebiet bzw. Schwerpunkt in der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 
tätig werden, mit dem sie auch zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen sind.  
 

 
 GKV-SV 

§ 3 Anforderungen an die Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V 
KBV und DKG 
§ 3 Personelle Anforderungen 

§ 3 (1) (1) 1Die Teilnahme an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung setzt eine spezielle Qualifikation und soweit in den Anlagen nichts Abweichendes geregelt 
ist, eine Zusammenarbeit in einem interdisziplinären Team voraus. 2Die interdisziplinäre Zusammenarbeit kann auch im Rahmen von vertraglich vereinbarten Ko-
operationen erfolgen.  
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§ 3 (2) (2) 1Das interdisziplinäre Team besteht aus einer Teamleiterin oder einem Teamleiter (Teamleitung), dem Kernteam und bei medizinischer Notwendigkeit zeitnah 
hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzten. 2 Die Teamleitung hat die Aufgabe, die spezialfachärztliche Versorgung der Patientinnen und Patienten fachlich 
und organisatorisch zu koordinieren und gehört dem Kernteam an. 
 

§ 3 (2) GKV-SV, DKG und KBV 
3Die Mitglieder des Kernteams sind Fachärztinnen und Fachärzte, deren Kennt-
nisse und Erfahrungen zur Behandlung in der Regel eingebunden werden müs-
sen.  

PatV 
3Die Mitglieder des Kernteams sind Fachärztinnen und Fachärzte, deren Kennt-
nisse und Erfahrungen zur Behandlung eingebunden werden müssen. 

§ 3 (2) 4Sie müssen die spezialfachärztlichen Leistungen am Tätigkeitsort der Teamleitung oder zu festgelegten Zeiten mindestens einen Tag in der Woche am Tätigkeits-
ort der Teamleitung erbringen. 5An immobile Apparate gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung von bei Patienten entnommenem Untersu-
chungsmaterial sind von den Regelungen nach Satz 4 ausgenommen. 

§ 3 (2) GKV-SV und PatV 
6Der Ort der Leistungserbringung für direkt am Patienten zu erbringende Leistungen nach Satz 5 muss dennoch in 
30 Minuten vom Tätigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein. 
 

 

§ 3 (2) 6/7Die hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte sind Fachärzte, deren Kenntnisse und Erfahrungen in Abhängigkeit vom jeweiligen Krankheitsverlauf typi-
scherweise bei einem Teil der Patienten ergänzend benötigt werden.  
 

§ 3 (2) GKV-SV und PatV 
8Ihr Tätigkeitsort für direkt am Patienten zu erbringende Leistungen muss in 
30 Minuten vom Tätigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein. 
 

DKG und KBV 
7Ihr Tätigkeitsort für direkt am Patienten zu erbringende Leistungen muss in an-
gemessener Nähe zum Tätigkeitsort der Teamleitung sein.  

§ 3 (3) GKV-SV, DKG und KBV 
(3) 1Die für die jeweiligen Mitglieder des interdisziplinären Teams geforderten 
Qualifikationen werden in den Anlagen geregelt.  
 

PatV 
(3) 1Die für die jeweiligen Mitglieder des Teams sowie die nicht-ärztlichen Leis-
tungserbringer geforderten Qualifikationen werden in den Anlagen geregelt.  

§ 3 (3) 2Die in der Richtlinie verwendeten, Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesärzte-
kammer und schließen auch die Ärztinnen und Ärzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht führen. 3Für die Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr werden in den Anlagen teilweise abweichende Qualifikationen geregelt. 
 

§ 3 (4) 
 

(4) 1Die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen sind im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung durch die Mitglieder des inter-
disziplinären Teams persönlich zu treffen (Facharztstatus). 2Eine Vertretung der Mitglieder ist nur durch Fachärztinnen und Fachärzte möglich, welche die in dieser 
Richtlinie normierten Anforderungen an die fachliche Qualifikation und an die organisatorische Einbindung erfüllen. 3Dauert die Vertretung länger als sechs Wochen, 
ist sie dem erweiterten Landesausschuss anzuzeigen. 4Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung können entsprechend dem Stand ihrer Weiterbildung unter Verantwor-
tung eines zur Weiterbildung befugten Mitglieds des interdisziplinären Teams zur Durchführung ärztlicher Tätigkeiten in die ambulante spezialfachärztliche Versor-
gung einbezogen werden (Facharztstandard), die Diagnoseerstellung und leitende Therapieentscheidungen nach Satz 1, dürfen sie nicht erbringen. 
 

§ 3 (5) (5) 1Die Mitglieder des interdisziplinären Teams müssen über ausreichend Erfahrung in der Behandlung von Patientinnen und Patienten des spezifischen Versor-
gungsbereichs verfügen und sollen regelmäßig an spezifischen Fortbildungsveranstaltungen sowie interdisziplinären Fallbesprechungen teilnehmen. 2Hinsichtlich 
der fachlichen Befähigung gelten im Übrigen die Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V entsprechend. 
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 § 4 Sächliche und organisatorische Anforderungen 
§ 4 (1) (1) 1Die erkrankungs- oder leistungsbezogenen sächlichen und organisatorischen Anforderungen an die ambulante spezialfachärztliche Versorgung werden in den 

Anlagen geregelt. 2Soweit in den Anlagen das Vorhalten bestimmter Bereiche (z.B. Intensivstation, Notfalllabor, bildgebende Diagnostik, 24-Stunden-
Notfallversorgung) vorausgesetzt wird, kann dies auch im Rahmen einer vertraglich vereinbarten Kooperation erfolgen.  
 

§ 4 (1) DKG und KBV 
3Sofern eine Intensivstation, Notfalllabor oder 24-Stunden-Notfallversorgung 
vorzuhalten sind, müssen diese in angemessener Entfernung vom Tätigkeitsort 
der Teamleitung erreichbar sein. 
 

GKV-SV und PatV 
3Sofern bestimmte Bereiche (z.B. Intensivstation, Notfalllabor oder bildgebende 
Diagnostik) vorzuhalten sind, müssen diese in 30-minütiger Entfernung vom Tätig-
keitsort der Teamleitung erreichbar sein.  

§ 4 (1) GKV-SV und PatV 
4Der Einbezug nicht-ärztlicher Berufsgruppen wie Physiotherapie ergibt sich erkrankungs- und/oder leistungsbezogen und erfolgt 
auf Verordnung. 5Eine frühzeitige und bedarfsgerechte Einbindung nicht ärztlicher Berufsgruppen ist dabei zu gewährleisten.  
 

 

§ 4 (1) GKV-SV 
6Die Notwendigkeit der Verfügbarkeit bestimmter Bereiche wird ebenso in den 
Anlagen geregelt wie ggf. indikationsbezogene spezifische Erfahrungen in der 
Behandlung der entsprechenden Grundkrankheit. 

PatV 
6Die Notwendigkeit der - insbesondere ständigen - Verfüg-
barkeit bestimmter Bereiche wird ebenso in den Anlagen 
geregelt wie ggf. indikationsbezogene spezifische Erfahrun-
gen in der Behandlung der entsprechenden Grundkrankheit. 
 

 

§ 4 (2) (2) 1Soweit in den Anlagen nichts Abweichendes geregelt ist, gelten hinsichtlich der apparativen, organisatorischen und räumlichen Voraussetzungen einschließlich 
der Überprüfung der Hygienequalität, die Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V entsprechend. 
 

§ 4 (2) GKV-SV, DKG und KBV 
2Der Zugang und die Räumlichkeiten für Patientenbetreuung und -untersuchung 
müssen behindertengerecht sein.  
 

PatV 
2Der Zugang und die Räumlichkeiten für Patientenbetreuung und -untersuchung 
müssen barrierefrei sein. 

  
 § 5 Behandlungsumfang 
§ 5 (1) (1) 1Der Behandlungsumfang der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung ergibt sich erkrankungs- und/oder leistungsbezogen aus den Anlagen.  

 
§ 5 (1) GKV-SV und KBV  

2Leistungen, die im Rahmen der ASV von ASV-Berechtigten und hinzugezo-
genen Fachärzten erbracht werden können, werden im Appendix der jeweili-
gen Konkretisierung dieser Richtlinie abschließend definiert. 
 

DKG 
2Er ist für das interdisziplinäre Team nach § 3 Absatz 2 Satz 1 be-
stimmt und nicht abschließend aufgeführt. 3Bei progredientem 
Krankheitsverlauf, Komplikationen sowie bei besonderen Fragestel-
lungen können noch weitere, über die Auflistung hinausgehende 
ASV-Leistungen, erforderlich werden. 
 

PatV 
Enthaltung 

§ 5 (1) 3/4Die Behandlung soll sich an medizinisch wissenschaftlich anerkannten und qualitativ hochwertigen Leitlinien orientieren, die auf der jeweils besten 
verfügbaren Evidenz basieren.  
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§ 5 (2) DKG und KBV 
(2) 1Untersuchungs- und Behandlungsmethoden können Gegen-
stand des Leistungsumfangs in der ambulanten spezialfachärztli-
chen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss 
im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c SGB V für die Kranken-
hausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 
2Für die ASV geeignete Leistungen, die nicht Gegenstand der ver-
tragsärztlichen Versorgung sind, werden in den Anlagen aufgeführt. 
 

GKV-SV 
(2) 1Untersuchungs- und Behandlungsmethoden können dann Gegenstand 
des Leistungsumfangs in der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 
sein, sofern weder nach § 135 SGB V noch nach § 137c SGB V ablehnende 
Entscheidungen vorliegen und sie in Leitlinien nach Absatz 1 Satz 3 mit einem 
Empfehlungsgrad A entsprechend der Methodik des Nationale Versorgungs-
Leitlinie (NVL)-Programms empfohlen werden. 2Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die nach entsprechender Bewertung für die ambulante spezi-
alfachärztliche Versorgung als erforderlich angesehen werden, sind in den 
Appendizes genannt. 3Das Verfahren zur Auswahl und Bewertung richtet sich 
nach der Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses in ihrer 
jeweils gültigen Fassung. 
 

  
 § 6 Studienteilnahme 
§ 6 1Die Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V sollen geeignete Patientinnen und Patienten über nationale und internationale klinischen Studien in-

formieren und ihnen die Teilnahme ermöglichen. 2Notwendig ist hierzu die Kenntnis relevanter laufender Studien, der jeweiligen Ein- und Ausschlusskriterien, der 
Studienprotokolle sowie die Beratung der Patientinnen und Patienten über die Studienteilnahme. 
 

 
 § 7 Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfeorganisationen 
§ 7 Es soll eine kontinuierliche Zusammenarbeit mit den Patienten- bzw. Selbsthilfeorganisationen erfolgen. 

 
  
 § 8 Überweisungen 
§ 8 (1) GKV-SV, KBV und PatV 

(1) 1Bei schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverläufen setzt die ambulante spezialfachärztliche Versorgung die Überwei-
sung durch einen Vertragsarzt voraus. 
 

DKG 
(1) 1Bei schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverläufen setzt die ambulante spezialfachärztliche Versorgung bei Erstzu-
weisung die Überweisung durch einen Vertragsarzt voraus. 
 

§ 8 (1) GKV-SV, KBV und PatV 
2Für seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend gerin-
gen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen regeln die Anlagen 2 und 3, 
in welchen Fällen die spezialärztliche Leistungserbringung die Überweisung 
durch den behandelnden Vertragsarzt voraussetzt. 
 

DKG 
2Für seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend gerin-
gen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen regeln die Anlagen 2 und 3, 
in welchen Fällen bei Erstzuweisung die spezialfachärztliche Leistungserbrin-
gung die Überweisung durch die behandelnde Ärztin bzw. den behandelnden 
Arzt voraussetzt. 3Drei Jahre nach Erstzuweisung ist eine erneute Überweisung 
erforderlich. 
 

§ 8 (1) 3/4Abweichend von den Sätzen 1 bis 2/3 besteht für Zuweisungen von Versicherten aus dem stationären Bereich sowie für die Patienten der im jeweiligen Indikati-
onsgebiet ebenfalls tätigen vertragsärztlichen ASV-Leistungserbringer kein Überweisungserfordernis. 
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§ 8 (1) DKG, KBV und PatV 
4/5Der Patient ist darüber zu informieren, dass er sich in der ASV befindet. 
 

GKV-SV 
4Der Patient und die Krankenkasse ist darüber zu informieren, dass er sich in der 
ASV befindet. 
 

§ 8 (1) GKV-SV, KBV und PatV 
5/6Welche Vertragsärzte an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V überweisen können, regeln die Anlagen. 
 

 

§ 8 (1) 6Die Überweisung wird entsprechend § 1 Absatz 2 auf die Indikation zur Behandlung durch einen ASV-Berechtigten ausgestellt, in deren Bereich die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung erfolgen soll.  

§ 8 (1) GKV-SV 
7Die überweisende Vertragsärztin bzw. der überweisende Vertragsarzt informiert den Versicherten über eine Zuweisung in die 
ambulante spezialfachärztliche Versorgung. 
 

KBV 
Enthaltung 

 

§ 8 (1) DKG 
7Der ASV-Berechtigte informiert den Versicherten über 
die Aufnahme und das Ende der ambulanten spezial-
fachärztlichen Leistungserbringung.  
 

GKV-SV 
8Zudem informiert der auf Überweisung tätig wer-
dende ASV-Berechtigte den einweisenden Ver-
tragsarzt, den Versicherten sowie dessen Kran-
kenkasse über die Aufnahme sowie den Ab-
schluss der ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung. 
 

KBV 
7Zudem informiert der auf Überweisung tätig wer-
dende ASV-Berechtigte den einweisenden Ver-
tragsarzt und den Versicherten über die Aufnahme 
sowie den Abschluss der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung. 

§ 8 (1)  GKV-SV 
9Die Überweisung in den ASV-Bereich kann für 
ein oder mehrere Quartale erfolgen. 10Näheres 
wird in den Anlagen geregelt. 

KBV 
8Die Überweisung in den ASV-Bereich kann für ein 
oder mehrere Quartale erfolgen. 9Näheres wird in 
den Anlagen geregelt. 10Die Behandlung des Pati-
enten im Rahmen der ASV ist in regelmäßigen Ab-
ständen daraufhin zu überprüfen, ob die Indikation 
hierfür fortbesteht. 11Näheres wird in den Anlagen 
geregelt. 
 

§ 8 (1) GKV und KBV  
11/12Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b SGB V 
Absatz 2 müssen eine gesicherte Diagnose sowie die Voraussetzungen nach 
§ 1 Absatz 2 vorliegen. 12/13Sofern es sich um seltene Erkrankungen nach Anlage 2 
handelt und bereits zur Diagnosestellung ein interdisziplinäres Team nach § 3 erforder-
lich ist, kann auch eine Verdachtsdiagnose die Überweisung begründen. 
 

PatV 
7Sofern es sich um seltene Erkrankungen nach Anlage 2 handelt, kann 
auch eine Verdachtsdiagnose die Überweisung begründen. 

 DKG 
(2) 1Der Erstzuweisung soll bei schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf i.d.R. eine gesicherte Diagnose zugrunde liegen. 
2Die ASV-Leistungserbringer (i.d.R. das Kernteam) sind berechtigt bei Aufnahme der ASV-Versorgung das Vorliegen der gesicherten Diagnose durch geeignete 
Maßnahmen zu verifizieren. 3Bestätigt sich die Erkrankung mit besonderem Krankheitsverlauf nicht oder liegt keine schwere Verlaufsform einer solchen vor, können 
bereits geleistete Maßnahmen einmalig als ASV-Leistungen abgerechnet werden. 4Die Versorgung des Patienten hat anschließend außerhalb der ASV-Versorgung 
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zu erfolgen. 5Der Patient ist entsprechend zu informieren. 6Abweichend von Satz 1 gelten für die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Multiple Sklerose, 
rheumatologischen Erkrankungen und zerebralen Anfallsleiden (Epilepsie) sowie in Fällen, in denen die regionalen Versorgungsstrukturen eine Diagnosestellung im 
Kontext der ASV-Versorgung erfordern, die Regelungen nach Satz 7 entsprechend. 7Die Versorgung der seltenen Erkrankungen und Erkrankungszustände mit 
entsprechend geringen Fallzahlen setzt keine gesicherte Diagnose bei Erstzuweisung voraus, auch die Abklärung einer Verdachtsdiagnose begründet die ASV-
Versorgung. 
 

  
 § 9 Teilstationäre und stationäre Leistungserbringung 
§ 9 DKG und KBV 

Kann das Behandlungsziel nicht durch eine ambulante spezialfachärztli-
che Leistungserbringung erreicht werden, kann die Behandlung im Kran-
kenhaus teilstationär oder stationär erfolgen, die G-AEP-Kriterien (Ger-
man Appropriateness Evaluation Protocol) gemäß §17c Absatz 4 Satz 9 
KHG gelten entsprechend. 
 

GKV-SV 
1Kann das Behandlungsziel nicht durch eine ambulante spezialfachärztliche Leistungs-
erbringung erreicht werden, kann die Behandlung im Krankenhaus unter den Voraus-
setzungen des § 39 SGB V nur vollstationär erfolgen, die G-AEP-Kriterien (German 
Appropriateness Evaluation Protocol) gemäß §17c Absatz 4 Satz 9 KHG gelten ent-
sprechend. 

  GKV-SV 
2Liegt eine Indikation zu einer ambulanten spezialfachärztlichen Leistungserbringung 
vor, ist eine teilstationäre Behandlung für ein Krankenhaus mit entsprechender ASV-
Berechtigung in derselben Indikation ausgeschlossen. 
 

  
§ 10 DKG, GKV-SV und KBV 

§ 10 Kooperationen nach § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V 
PatV 
Enthaltung 

§ 10 (1) (1) 1Voraussetzung zur Teilnahme an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen nach An-
lage 1 lit. a) ist der Abschluss einer Kooperationsvereinbarung, im Folgenden ASV-Kooperation genannt.  
 

§ 10 (1) DKG 
2ASV-Kooperationsvereinbarungen sind intersektoral zwi-
schen geeigneten Leistungserbringern nach § 116b SGB V 
zu schließen, wobei ein Leistungserbringer auch mehrere 
ASV-Kooperationen eingehen kann.  
 

GKV-SV 
2ASV-Kooperationsvereinbarungen sind intersek-
toral zwischen Kernteams zu schließen, wobei ein 
Kernteam auch mehrere ASV-Kooperationen ein-
gehen kann.  
 

KBV 
2Für die ASV-Berechtigung ist eine Koopera-
tion mit dem jeweils anderen Versorgungs-
sektor erforderlich. 

§ 10 (1)  GKV-SV 
3Ein Kernteam muss die Voraussetzungen zur Leistungserbringung nach § 116b SGB V in Verbindung mit dieser Richtlinie 
erfüllen. 4Sofern sich das Kernteam sowohl aus Mitgliedern des ambulanten als auch des stationären Sektors zusammensetzt, 
wird das Behandlungsteam dem Sektor zugeordnet, dem die Teamleitung angehört. 
 

§ 10 (1) GKV-SV, DKG und KBV  
3/5Zweck dieser Kooperationsvereinbarung ist die Förderung der intersektoralen Kooperation in diesem Versorgungsbereich. 4/6Vertraglich vereinbarte Kooperatio-
nen zur Erfüllung der personellen, sächlichen und organisatorischen Anforderungen gemäß §§ 3 und 4 dieser Richtlinie sind hiervon unberührt.  
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§ 10 (2) (2) Dem nach Maßgabe des § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V erweiterten Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 SGB V ist eine ver-
tragliche Vereinbarung über die ASV-Kooperation nach Absatz 1 vorzulegen, es sei denn, eine solche Kooperation kommt nach § 116 Absatz 4 Satz 11 SGB V 
nicht zustande. 
 

§ 10 (3) (3) Gegenstand einer ASV-Kooperationsvereinbarung sind insbesondere: 
§ 10 (3)  GKV-SV 

a) die wechselseitige Verpflichtung der ASV-Kooperationspartner, die Patientinnen 
und Patienten vor Aufnahme in die ambulante spezialfachärztliche Versorgung im 
eigenen Behandlungsteam darüber zu informieren, dass eine entsprechende Ver-
sorgung auch durch das kooperierende Behandlungsteam im anderen Sektor er-
folgen kann; die Aufklärung der Patientin/des Patienten ist im Krankenblatt zu do-
kumentieren; 
 

§ 10 (3) a/b) die Abstimmung zwischen den ASV-Kooperationspartnern über Eckpunkte der Versorgung unter besonderer Berücksichtigung von Algorithmen der Diag-
nostik und Therapie;  

§ 10 (3) DKG und KBV 
b) die Abstimmung der Arbeitsteilung zwischen den ASV-

Kooperationspartnern unter Berücksichtigung regionaler Ge-
gebenheiten und den jeweiligen Qualifikationen; 
 

 

§ 10 (3) DKG und KBV 
c) die Verpflichtung, mindestens zweimal jährlich gemeinsame 

patientenorientierte Fallkonferenzen durchzuführen; Inhalt und 
Aufgabe dieser Fallkonferenzen sind insbesondere patienten-
individuelle kritische Evaluationen der Behandlungsergebnisse 
in Hinblick auf Morbidität- und Mortalität; zu den Konferenzen 
sind Protokolle zu erstellen, die Angaben über den Termin, 
den Ort, die Teilnehmenden und die Ergebnisse enthalten. 

GKV-SV 
c) die wechselseitige Verpflichtung der ASV-Kooperationspartner, mindestens zwei-

mal jährlich gemeinsame patientenorientierte Fallkonferenzen durchzuführen; In-
halt und Aufgabe dieser Fallkonferenzen sind insbesondere patientenindividuelle 
kritische Evaluationen der Behandlungsergebnisse im Sinne von Morbiditäts- und 
Mortalitätskonferenzen; zu den Konferenzen sind Protokolle zu erstellen, die An-
gaben über den Termin, den Ort, die Teilnehmenden und Ergebnisse enthalten; 
die Protokolle sind den erweiterten Landesausschüssen auf Verlangen zur Verfü-
gung zu stellen. 

  
 KBV 

§ 11 Überprüfung der Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualität 
GKV-SV und DKG 
streichen 
 § 11 KBV 

Nach § 116b Absatz 6 Satz 10 SGB V kann der G-BA eine Regelung treffen. Diese wird im Nachgang zu diesem Richtlinienbe-
schluss formuliert. 
 

  
 § 12 Mindestmengen 
§ 12 GKV-SV 

(1) 1Soweit in den Anlagen Mindestmengen festgelegt sind, ist ein Kernteam zur spezialfachärztlich Behandlung von Erkran-
kungen nur berechtigt, wenn es pro Jahr und gelisteter Erkrankung mindestens die dort bestimmte Zahl verschiedener Patien-
ten behandelt. 2Der G-BA orientiert sich bei der Festlegung von Mindestmengen für die Behandlung von Erkrankungen nach 

DKG und KBV 
Das Nähere wird in den Anlagen 
geregelt. 
 

Anlage 1 der Tragenden Gründe zur ASV-RL



Seite 10 von 11 
 

Anlage 2 seltene Erkrankungen, sowie für Leistungen der Anlage 3 (hochspezialisierte Leistungen) an einem Wert von 50 Be-
handlungsfällen pro Jahr. 3Mindestmengen für die Behandlung von Erkrankungen nach Anlage 1 (schwere Verlaufsformen) 
ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss grundsätzlich nach einem Richtwert von 0,1 % der bundesweit prävalenten Fälle; 
von diesem Grundsatz kann der Gemeinsame Bundesausschuss in begründeten Einzelfällen abweichen. 4Wäre nach Beurtei-
lung des Gemeinsamen Bundesausschusses für einzelne Erkrankungen nach Anlage 2 oder für Leistungen nach Anlage 3 nur 
ein niedrigerer Wert als 50 angemessen, kann auf die Festlegung einer Mindestmenge verzichtet werden; dasselbe gilt, wenn 
die Prävalenzermittlung für Erkrankungen nach Anlage 1 zu einer niedrigeren Mindestmenge als 50 führen würde. 5Für Erkran-
kungen, die mit einer Prävalenz von weniger als 5 auf 100.000 auftreten wird in der Regel auf eine Mindestmenge verzichtet. 
(2) Für die Berechnung der Mindestmengen ist die Summe aller Krankheitsfälle maßgeblich, die zu den einzelnen in den Anla-
gen näher bezeichneten Erkrankungen zu rechnen sind und die von den therapeutisch tätigen Facharztgruppen des Kern-
teams im Sinne der Richtlinie behandelt werden. 
(3) Soweit in Anlage 1 Nr. 1 Tumorgruppen genannt sind, sind diese Gruppen für die Mindestmengen und die zu zählenden 
Krankheitsfälle maßgeblich.  
(4) Als Ausnahmen von den Mindestmengen ist zulässig, dass das Kernteam auf die Behandlung von nicht näher geregelten 
Untergruppen der in den Anlagen aufgeführten Erkrankungen oder Tumorgruppen spezialisiert ist, von denen bundesweit nicht 
mehr als 5 von 100.000 Personen betroffen sind. 
 

  
 § 13 Qualitätssicherung 
§ 13 1Für die sächlichen und personellen Anforderungen an die ambulante spezialfachärztliche Leistungserbringung gelten die in den Anlagen festgelegten Anforderun-

gen. 2Die Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V gelten entsprechend.  
 
GKV-SV und PatV 
3Zusätzlich gelten die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
festgelegten einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung und 
des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements nach § 135a in Verbindung mit 
§ 137 SGB V für die ambulante spezialfachärztliche Versorgung. 

DKG und KBV 
3Zusätzlich gelten die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses festgelegten einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Quali-
tätssicherung und die für den Krankenhausbereich einerseits und den ver-
tragsärztlichen Bereich andererseits festgelegten Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitätsmanagement nach § 135a in Verbindung mit § 137 
SGB V für die ambulante spezialfachärztliche Versorgung entsprechend.  
 

  
 PatV 

§ 14 Evaluation 
GKV-SV, DKG und KBV 
streichen 

§ 14 Die Ergebnisse der Bewertung Auswirkungen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung auf die Kostenträger, die Leistungser-
bringer sowie auf die Patientenversorgung nach § 116b Absatz 9 SGB V sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorzulegen. 
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 GKV-SV  
§ 15 Dokumentationsanforderungen und –regeln 

DKG und KBV 
§ 15 Dokumentation 

§ 15 GKV-SV 
1Eine einheitliche Umsetzung der Richtlinie zur ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung durch an 
der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach § 108 SGB V zugelas-
sene Krankenhäuser wird für die Dokumentation durch Dokumentationsanforderungen und -regeln 
garantiert. 2Hierzu wird festgelegt, wie Diagnosen und Prozeduren nach der Internationalen Klassifika-
tion der Krankheiten bzw. nach dem Operationen- und Prozedurenschlüssel in der jeweiligen vom 
Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit (BMG) herausgegebenen deutschen Fassung (ICD-10-GM) sowie nach 
weiteren, in den Anlagen indikationsspezifisch festgelegten Klassifikationssystemen zu verschlüsseln 
sind. 3Die Dokumentation muss eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung der Behandlung 
ermöglichen. 
 

DKG und KBV 
Der Umfang der Dokumentationspflichten im Hinblick auf 
die einzelnen Erkrankungen einschließlich der Kriterien 
des schweren Verlaufs und der Prozeduren ergibt sich aus 
den konkretisierenden Anlagen. 

  
 § 16 Patienteninformation 
§ 16 GKV-SV, DKG und KBV  

1Die Patientinnen und Patienten erhalten spätestens bei Erstkontakt mit der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung verständliche Erläuterungen 
über diese Versorgungsform. 2Bei Abschluss der Behandlung im Rahmen 
der ASV ist den Patienten eine schriftliche Information über die Ergebnisse 
der Behandlung und das weitere Vorgehen zur Verfügung zu stellen.  
 

PatV 
1Die Patientinnen und Patienten erhalten spätestens bei Erstkontakt mit der ambulan-
ten spezialfachärztlichen Versorgung Erläuterungen über diese Versorgungsform 
(entsprechend dem vom G-BA erstellten Merkblatt). 2Ihnen wird eine entsprechende 
Information ausgehändigt. 3Wird die Behandlung außerhalb der ASV fortgesetzt, um-
fasst das Überleitungsmanagement mindestens folgende Komponenten: einen pati-
entenverständlichen Entlass-/Überleitungsbrief (einschließlich Angaben zu Diagno-
sen, Therapievorschlägen inkl. Medikation, Heil- und Hilfsmittelversorgung, Häusliche 
Krankenpflege, Kontrolltermine) sowie die Anleitung der Fortsetzung der Arzneimittel-
therapie entsprechend § 115c SGB V. 

  
 Anlage 1: 

Schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen 
Anlage 2: 
Seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend geringen Fallzahlen 
Anlage 3: 
Hochspezialisierte Leistungen 
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1. Rechtsgrundlage 

1.1 Hintergrund 

Nach § 116b Absatz 2 SGB V in der vor dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz – 
GKV-VStG) geltenden Fassung war ein zugelassenes Krankenhaus zur ambulanten Be-
handlung der in dem Katalog nach § 116b SGB V Absatz 3 und 4 genannten hochspeziali-
sierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verläufen berechtigt, wenn und soweit es im Rahmen der Krankenhausplanung des Landes 
auf Antrag des Krankenhausträgers unter Berücksichtigung der vertragsärztlichen Versor-
gungssituation dazu bestimmt worden war. Der Gemeinsame Bundeausausschuss hatte 
nach § 116b Absatz 3 SGB V den Auftrag, den gesetzliche Katalog um weitere seltene Er-
krankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen sowie um hochspeziali-
sierte Leistungen , zu ergänzen und die sächlichen und personellen Anforderungen für die 
ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses festzulegen. Hierzu hatte der Gemein-
same Bundesausschuss die Richtlinie Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b 
SGB V (ABK-RL) erlassen und in den Jahren 2004 bis 2011 Erkrankungen und hochspezia-
lisierte Leistungen in der Richtlinie konkretisiert.  

1.2 Rechtsgrundlagen für die ASV-RL 

Mit der Neufassung des § 116b SGB V durch das insoweit am 1. Januar 2012 in Kraft getre-
tenen GKV-VStG hat der Gesetzgeber einen neuen Versorgungsbereich – die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung (ASV) – geschaffen.  

 

GKV-SV, KBV und PatV 
In diesem neuen Versorgungsbereich sollen 
an der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmende Leistungserbringer und Kranken-
häuser unter grundsätzlich gleichen Bedin-
gungen Patienten mit schweren Verlaufs-
formen von Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen, seltenen Erkrankungen 
und Erkrankungszuständen mit entspre-
chend geringen Fallzahlen behandeln sowie 
hochspezialisierte Leistungen erbringen. 

DKG 
In diesem neuen Versorgungsbereich sollen 
an der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmende Leistungserbringer und Kranken-
häuser bei grundsätzlich gleichen Anforde-
rungen Patienten mit schweren Verlaufsfor-
men von Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen, seltenen Erkrankungen 
und Erkrankungszuständen mit entspre-
chend geringen Fallzahlen behandeln sowie 
hochspezialisierte Leistungen erbringen. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt nach § 116b Absatz 4 Satz 1 SGB V in einer 
Richtlinie das Nähere zur ASV. 

2. Eckpunkte der Entscheidung  

2.1 Aufbau 

Die Richtlinie ist in einen Paragraphenteil und mehrere Anlagen gegliedert. Der Paragra-
phenteil regelt die Anforderungen an die ASV, die grundsätzlich für alle in den Anlagen kon-
kretisierten schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläu-
fen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend geringen Fallzahlen 
sowie hochspezialisierte Leistungen gemeinsam gelten.  
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In den Anlagen werden die Erkrankungen und Leistungen, die Gegenstand der ASV sind, 
konkretisiert. Die Konkretisierung erfolgt in der Regel über ICD-Kodes; gegebenenfalls auch 
über weitere vom Gemeinsamen Bundesausschuss festzulegende Merkmale. In den Konkre-
tisierungen werden jeweils erkrankungsspezifisch der Behandlungsumfang bestimmt sowie 
die personellen und sächlichen Anforderungen sowie sonstige Anforderungen an die Quali-
tätssicherung geregelt. 

2.2 Zu den Regelungen im Einzelnen 

Zu § 1 – Rechtsgrundlage und Geltungsbereich 
Die Vorschrift benennt die gesetzlichen Grundlagen und den Regelungsgegenstand der 
Richtlinie. In Absatz 2 der Vorschrift wird der Regelungsinhalt der Anlagen benannt. 

In Absatz 2 Satz 3 wird klargestellt, dass die Frist des Bewertungsausschusses für die An-
passung des EBM und die Aufhebung der Bestimmungen von Krankenhäusern zur ambulan-
ten Behandlung nach der ABK-RL durch das Land leistungs- bzw. erkrankungsbezogen erst 
dann beginnt, wenn der Beschluss des G-BA zu den in den Anlagen jeweils aufgeführten 
Erkrankungen bzw. hochspezialisierten Leistungen in Kraft getreten ist. 

Hierdurch wird auch verdeutlicht, dass der Paragraphenteil seine rechtliche Wirksamkeit erst 
mit Inkrafttreten der Anlagen entfaltet. D.h. er gilt grundsätzlich nur für diejenigen Erkrankun-
gen und hochspezialisierten Leistungen, für die der G-BA in den Anlagen die spezifischen 
Anforderungen geregelt hat. Auch die Anzeigen an die erweiterten Landesausschüsse sind 
erst dann tatsächlich möglich und rechtlich wirksam, wenn die Konkretisierungen in den An-
lagen erfolgt sind.  

 

DKG und PatV 
Absatz 3 verweist für das Verfahren zur Ergänzung des Katalogs nach § 116b Absatz 5 
SGB V auf die Regelung der Verfahrensordnung im 3. Kapitel, welches vor einer Ergän-
zung des Katalogs unter Berücksichtigung der Neufassung des § 116b SGB V ebenfalls 
noch überarbeitet wird.  
 

 

Zu § 2 – Berechtigte Leistungserbringer („ASV-Berechtigte“) 
Zu § 2 Absatz 1 
 

GKV-SV 
Die Vorschrift definiert in 
Satz 1 aufbauend auf 
§ 116b Absatz 2 Satz 1 
SGB V den Kreis der poten-
tiellen ASV-Leistungser-
bringer.  

DKG 
Die Vorschrift definiert in 
Satz 1 aufbauend auf 
§ 116b Absatz 2 Satz 1 
SGB V den Kreis der po-
tentiell ASV-Berechtigten. 

 

KBV 
Die Vorschrift definiert in 
Satz 1 aufbauend auf 
§ 116b Absatz 2 Satz 1 
SGB V die Berechtigung 
zur Erbringung von Leis-
tungen im Rahmen der 
ASV.  
 

  

Anlage 1 der Tragenden Gründe zur ASV-RL



4 

 

GKV-SV 
Nach § 116b Absatz 2 
Satz 1 SGB V können an 
der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Leis-
tungserbringer und nach 
§ 108 SGB V zugelassene 
Krankenhäuser an der ASV 
teilnehmen, sofern sie die 
Anforderungen und Voraus-
setzungen der Richtlinie 
erfüllen.  

 

DKG und KBV 
Nach § 116b Absatz 2 
Satz 1 SGB V können an 
der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Leis-
tungserbringer und nach § 
108 SGB V zugelassene 
Krankenhäuser als ASV-
Berechtigte Leistungen im 
Rahmen der ASV erbrin-
gen, sofern sie die Anforde-
rungen und Voraussetzun-
gen der Richtlinie erfüllen.  

PatV 
Nach § 116b Absatz 2 
Satz 1 SGB V können an 
der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Leis-
tungserbringer und nach 
§ 108 SGB V zugelassene 
Krankenhäuser als ASV-
Berechtigte an der ASV 
teilnehmen, sofern sie die 
Anforderungen und Vo-
raussetzungen der Richtli-
nie erfüllen und das Anzei-
geverfahren gemäß § 116b 
Absatz 2 SGB V abge-
schlossen ist.  

In Satz 2 werden die 
Rechtsträger einer ASV-
Berechtigung benannt. Es 
handelt sich dabei um ein 
Krankenhaus oder einen 
Zusammenschluss von Ver-
tragsärzten bzw. einen Zu-
sammenschluss von Kran-
kenhäusern und Vertrags-
ärzten. 

In Satz 2 wird festgelegt, 
dass die ASV regelmäßig 
die Zusammenarbeit in 
einem interdisziplinären 
Team erfordert.  

 

 

 Ausnahmen sind möglich, 
wenn allein die besondere 
Expertise eines einzelnen 
Arztes oder besondere 
technische Anforderungen 
die Zugehörigkeit zur ASV 
begründen und dies ent-
sprechend in den Konkreti-
sierungen definiert ist. 
 

Ausnahmen sind möglich, 
wenn bei seltenen Erkran-
kungen allein die besonde-
re Expertise eines einzel-
nen Arztes die Zugehörig-
keit zur ASV begründet und 
dies entsprechend in den 
Konkretisierungen definiert 
ist. 

 
 

DKG 
In Satz 3 wird klargestellt, dass eine Kooperation im Rah-
men der ASV keine gemeinsame Leistungserbringung zur 
Folge hat, die beispielsweise zu einer Haftung für Fehler 
anderer ASV-Leistungsberechtigter oder einer gemeinsa-
men Abrechnungsverpflichtung führt. Gleichzeitig wird 
klargestellt, dass zur Erfüllung der personellen und sächli-
chen Anforderungen auch Kooperationen möglich sind. 
Zudem werden an dieser Stelle diejenigen ASV-
Leistungsberechtigten (im Sinne eines an der ASV-
Leistungserbringung beteiligten Leistungserbringers) in-
haltlich abgegrenzt, die selbst nicht über den Status „ASV-
Berechtigter“ verfügen. Diese ASV-Leistungsberechtigten 
müssen im Gegensatz zu den ASV-Berechtigten nicht 
sämtliche Anforderungen und Voraussetzungen dieser 
Richtlinie erfüllen und sind somit auch nicht antragsbe-

KBV 
In Satz 3 wird klargestellt, 
dass eine Kooperation im 
Rahmen der ASV keine 
gemeinsame Leistungser-
bringung zur Folge hat, die 
beispielsweise zu einer 
Haftung für Fehler anderer 
Leistungserbringer führen 
könnte.  
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rechtigt. Hinzuzuziehende Ärzte können beispielsweise 
nur auf Grund einer Überweisung eines Mitglieds aus dem 
Kernteam als ASV-Leistungsberechtigte ebenfalls ASV-
Leistungen erbringen.  

Satz 4 stellt klar, dass sich die jeweils fachspezifischen 
Leistungen der einzelnen ASV-Leistungsberechtigten in 
dem interdisziplinären Team aus ihrer Fachgebietszuge-
hörigkeit ergeben. 
 

 
Zu § 2 Absatz 2 
Die ASV-Berechtigung setzt nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V neben der Erfüllung der in 
dieser Richtlinie geregelten Voraussetzungen eine Anzeige bei dem nach Maßgabe des 
§ 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V erweiterten Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen 
unter Beifügung entsprechender Belege voraus.  
 

GKV-SV 
Mit der Regelung in Satz 1 wird klarge-
stellt, dass der ASV-Berechtigte (d.h. der 
Zusammenschluss von Vertragsärzten, 
das Krankenhaus, bzw. der Zusammen-
schluss von Krankenhäusern und Ver-
tragsärzten) als Rechtsträger für alle 
beteiligten Fachärzte des Kernteams die 
in der Richtlinie geregelten Anforderun-
gen gegenüber dem erweiterten Lan-
desausschuss anzeigt.  

 

DKG und KBV 
Satz 1 stellt klar, dass diese Anzeige nur von 
ASV-Berechtigten bzw. potentiell ASV-
Berechtigten vorgenommen werden kann. 
Nach Satz 2 sind der Anzeige sowohl ver-
tragliche Vereinbarungen über Kooperatio-
nen gemäß § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V 
als auch solche zur Erfüllung der personellen 
und sächlichen Anforderungen, die ein ASV-
Berechtigter ggf. benötigt (Leistungskoopera-
tionen), beizufügen. 

Mit der Vorschrift in Satz 2 wird klargestellt, dass bei der Anzeige gegenüber dem erweiter-
ten Landesausschuss unter anderem auch vertragliche Vereinbarungen nachzuweisen sind, 
die zur Erfüllung der personellen und sächlichen Anforderungen gegebenenfalls erforderlich 
sind.  

 
DKG 
Mit der Regelung in Satz 3 wird klarge-
stellt, dass bei Zusammenschluss meh-
rerer potentiell ASV-Berechtigter die 
Anzeige gemeinsam gegenüber dem 
erweiterten Landesausschuss vorzu-
nehmen ist.  

 

KBV 
Mit der Regelung in Satz 3 wird klargestellt, 
dass Leistungserbringer, die zur Erfüllung 
der in dieser Richtlinie geregelten Anforde-
rungen Kooperationen mit anderen Leis-
tungserbringern eingehen, die Teilnahme an 
der ASV gemeinsam mit ihren Kooperations-
partnern gegenüber dem erweiterten Lan-
desausschuss anzeigen sollen. 
 

 

GKV-SV und KBV 
Damit soll klargestellt werden, dass ein 
sich aus kooperierenden Leistungser-
bringern zusammensetzendes Team 
gemeinsam anzeigt und nicht eine Viel-
zahl von Anzeigen bei dem erweiterten 
Landesausschuss eingehen. 

DKG 
Damit soll klargestellt werden, dass ein sich 
aus kooperierenden ASV-Berechtigten zu-
sammensetzendes Team gemeinsam an-
zeigt und nicht eine Vielzahl von Anzeigen 
bei dem erweiterten Landesausschuss ein-
gehen. 
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GKV-SV und DKG  
Mit Satz 3/4 wird vorgegeben, dass bei 
der Anzeige gegenüber dem erweiterten 
Landesausschuss, durch den ASV-
Berechtigten, die Mitglieder des Kern-
teams namentlich zu benennen sind. 

 

KBV 
Mit Satz 3/4 wird vorgegeben, dass bei der 
Anzeige gegenüber dem erweiterten Lan-
desausschuss, die Mitglieder des Kernteams 
namentlich zu benennen sind. 

 

Mit Satz 4/5 wird klargestellt, dass für die hinzuzuziehenden Ärzte eine institutionelle Benen-
nung ausreichend ist. Beispielsweise für den Fall, dass die dritte Ebene des Behandlungs-
teams durch ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ), eine Berufsausübungsgemein-
schaft oder ein Krankenhaus sichergestellt wird, wäre damit eine Benennung dieser Instituti-
on ausreichend und es müsste bei einem Wechsel der innerhalb der Institution angestellten 
Ärzte keine Änderungsmitteilung an den erweiterten Landesausschuss erfolgen. Davon un-
berührt bleiben Anzeigepflichten, wenn die Institution durch einen Personalabgang die Ver-
sorgung durch eine bestimmte Facharztgruppe nicht mehr gewährleisten kann. Erfolgt die 
Kooperation für hinzuzuziehende Ärzte mit einem in Einzelpraxis niedergelassenen Facharzt, 
ist auch dieser namentlich zu benennen. Mit den Sätzen 1-4/5 wird der erweiterte Landes-
ausschuss in die Lage gesetzt, das Erfüllen der Anforderungen zu prüfen. 

 
Zu § 2 Absatz 3 
Absatz 3 regelt die Pflicht der Anzeige des ASV-Berechtigten gegenüber dem erweiterten 
Landesausschuss bei Ausscheiden eines Teammitglieds und die Frist, innerhalb der ein 
neues Teammitglied zu benennen ist.  

 

DKG 
Alle an der ASV beteiligten Leistungserbringer (ASV-Leistungsberechtigte) sind ver-
pflichtet dem ASV-Berechtigten ihr Ausscheiden aus der ASV-Versorgung unverzüglich 
mitzuteilen, damit dieser seine Aufgabe wahrnehmen kann. 
 

 

Zu § 2 Absatz 4 
 

GKV-SV  
Absatz 4 regelt, dass die 
ärztlichen Mitglieder des 
ASV-Berechtigten alle in 
der Richtlinie definierten 
Leistungen erbringen dür-
fen, die hinzuziehenden 
Ärzte dürfen die in der 
Richtlinie definierten Leis-
tungen dagegen aus-
schließlich auf Überwei-
sung erbringen. 

 

DKG 
Absatz 4 regelt, dass zwi-
schen den Mitgliedern des 
Kernteams für die ambulan-
te spezialfachärztliche Ver-
sorgung eines ASV-
Patienten kein Überwei-
sungserfordernis besteht 
und hinzuzuziehende Ärzte 
nur auf Überweisung/Konsil 
eines Mitglieds des Kern-
teams ASV-Leistungen er-
bringen können.  
 

KBV 
Absatz 4 regelt, dass hin-
zuzuziehende Ärzte nur auf 
Überweisung/Konsil eines 
Mitglieds des Kernteams 
tätig werden. Soweit für die 
Leistungen der hinzuzuzie-
henden Fachärzte eine 
extrabudgetäre Vergütung 
vereinbart werden kann, 
benötigen diese Fachärzte 
keine ASV-Berechtigung 
und erbringen auch keine 
ASV-Leistungen. 
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Zu § 2 Absatz 5  
 
GKV-SV 
Diese Vorschrift stellt klar, dass die Teil-
nahme an der ASV für vertragsärztliche 
Leistungserbringer und für Krankenhäuser 
voraussetzt, dass der jeweilige Leistungs-
erbringer in den jeweiligen Bereichen auch 
im Rahmen seiner vertragsärztlichen Zu-
lassung oder seines stationären Versor-
gungsauftrages gemäß Landeskranken-
hausplan Leistungen im Rahmen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung erbringen 
und abrechnen darf.  

 

DKG und KBV 
Diese Vorschrift stellt einerseits für die 
vertragsärztlichen Leistungserbringer und 
anderseits für die Krankenhäuser klar, 
dass die ASV-Berechtigung jeweils für 
vertragsärztliche Leistungserbringer bzw. 
für Krankenhäuser voraussetzt, dass der 
jeweilige Leistungserbringer in dem jewei-
ligen Bereich auch im Rahmen seiner ver-
tragsärztlichen Zulassung bzw. seiner  
stationären Versorgung Leistungen im 
Rahmen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung erbringen und abrechnen darf.  

 
 
Damit soll sichergestellt werden, dass Krankenhäuser bzw. Vertragsärzte jeweils nur in Be-
reichen ASV-Leistungen erbringen, in denen sie durch die ambulante bzw. stationäre Ver-
sorgung gesetzlich versicherter Patienten auch Erfahrungen haben. Es ist damit z.B. ausge-
schlossen, dass ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie, der aus-
schließlich zur hausärztlichen Versorgung vertragsärztlich zugelassen ist, in einem ASV-
Team die Facharztkompetenz Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie ausfüllt.  
 

GKV-SV 
Entsprechend gilt, dass ein Krankenhaus, 
das gemäß seines stationären Versor-
gungsauftrages keine onkologischen Pati-
enten versorgt, im ASV-Team nicht die 
Facharztkompetenz für Innere Medizin und 
Hämatologie und Onkologie ausfüllen 
kann. 

 

DKG und KBV 
Ebenso ist damit, wie in der alten ABK-RL, 
ausgeschlossen, dass ein Krankenhaus, 
das keine vollstationäre neurologische 
Versorgung vorhält, den Teamleiter für die 
Versorgung von Patienten mit Anfallslei-
den stellt. 

 

 

Zu § 3 - Anforderungen an die Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V / 
Personelle Anforderungen 

GKV-SV 
§ 3 Anforderungen an die Leistungser-
bringer nach § 116b Absatz 2 Satz 1 
SGB V 

DKG und KBV 
§ 3 Personelle Anforderungen 

 
Zu § 3 Absatz 1 
Die Regelung in Satz 1 hebt hervor, dass die ASV regelmäßig die Zusammenarbeit in einem 
interdisziplinären Team erfordert.  
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GKV-SV, DKG und KBV 
Abweichende Regelungen sind insoweit 
z.B. bei seltenen Erkrankungen oder hoch-
spezialisierten Leistungen möglich, bei 
denen allein die besondere Expertise eines 
einzelnen Fachgebietes oder besondere 
technische Anforderungen die Zughörigkeit 
zur ASV begründen und dies entsprechend 
in den Konkretisierungen definiert ist. 
 

PatV 
Abweichende Regelungen sind insbeson-
dere bei seltenen Erkrankungen möglich, 
bei denen allein die besondere Expertise 
eines einzelnen Fachgebietes die Zughö-
rigkeit zur ASV begründen kann und dies 
entsprechend in den Konkretisierungen 
definiert ist. 

Satz 2 stellt klar, dass es nicht erforderlich ist, dass eine Einrichtung sämtliche personellen 
Anforderungen alleine erfüllt. Die personellen Anforderungen an die interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit können vielmehr auch durch vertraglich vereinbarte Kooperationen (Leis-
tungskooperationen) erfüllt werden, die in unterschiedlichen Konstellationen innerhalb eines 
Sektors (intrasektoral – z.B. Vertragsarzt-Vertragsarzt, Vertragsarzt-MVZ, Krankenhaus-
Krankenhaus) oder sektorenübergreifend (intersektoral – z.B. Krankenhaus-Vertragsarzt, 
Krankenhaus-MVZ) möglich sind.  

 

Zu § 3 Absatz 2 
In Satz 1 werden zunächst die drei Ebenen des interdisziplinären Teams benannt. Es han-
delt sich um die Teamleitung, das Kernteam und die hinzuzuziehenden Ärzte. In den folgen-
den Sätzen werden die Ebenen des Teams funktionsbezogen definiert.  

Nach Satz 2 hat die Teamleitung die Aufgabe, die Versorgung der Patienten fachlich und 
organisatorisch zu koordinieren. Als Teamleitung werden in den Anlagen der Richtlinie er-
krankungs- bzw. leistungsspezifisch die Fachgebiete oder Facharztkompetenzen vorausge-
setzt, in deren Kernbereich die Behandlung der jeweiligen Erkrankung bzw. die Erbringung 
der jeweiligen Leistung fällt. Sind in den Anlagen mehrere Fachgebiete oder Facharztkompe-
tenzen als Teamleitung benannt, kann die Leitung des Teams alternativ von einer der ge-
nannten Qualifikationen gewährleistet werden. Die Teamleitung gehört dem Kernteam an.  

 

GKV-SV, DKG und KBV 
Das Kernteam besteht nach Satz 3 aus 
Fachärzten, deren Kenntnisse und Erfah-
rungen zur Behandlung in der Regel ein-
gebunden werden müssen.  

PatV 
Das Kernteam besteht nach Satz 3 aus 
Fachärzten, deren Kenntnisse und Erfah-
rungen zur Behandlung eingebunden wer-
den müssen.  

Die geforderten Qualifikationen der Mitglieder des Kernteams sind erkrankungs- bzw. leis-
tungsspezifisch in den Anlagen geregelt. Die Mitglieder des Kernteams müssen nach Satz 4 
die spezialfachärztlichen Leistungen am Tätigkeitsort der Teamleitung oder zu festgelegten 
Zeiten mindestens an einem Tag in der Woche am Tätigkeitsort der Teamleitung erbringen. 
Die Regelung trägt dem interdisziplinären Ansatz der ASV Rechnung und fördert die inter-
disziplinäre Zusammenarbeit zwischen den Teammitgliedern. Außerdem soll mit der Vor-
schrift für den Patienten gewährleistet werden, dass er, wie unter der ABK-RL bisher auch, 
einen erheblichen Teil der ASV an einem Ort in Anspruch nehmen kann. Mit der Vorschrift, 
dass die Mitglieder des Kernteams lediglich mindestens an einem Tag in der Woche am Tä-
tigkeitsort der Teamleitung die ASV-Leistungen anbieten müssen, soll ein unzumutbarer 
Aufwand für die Leistungserbringer vermieden werden. 

Der Tätigkeitsort der Teamleitung ist für vertragsärztliche Leistungserbringer in der Regel der 
Ort der Niederlassung (Vertragsarztsitz). Tätigkeitsorte können aber auch der Standort einer 
Zweigpraxis oder ausgelagerte Praxisräume sein. Wird die Teamleitung von einem im Kran-
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kenhaus bzw. in einem MVZ angestellten Arzt wahrgenommen, ist der Tätigkeitsort in der 
Regel der Standort des Krankenhauses bzw. des MVZ.  

In Satz 5 wird geregelt, dass an immobile Apparate (z.B. MRT, CT) gebundene Leistungen 
sowie Labor- und Pathologieleistungen nicht zwingend am Tätigkeitsort der Teamleitung zu 
erbringen sind.  

 

GKV-SV 
Mit der Regelung in Satz 6 soll sichergestellt werden, dass für den Patienten weiterhin 
gewährleistet ist, dass er, trotz der Ausnahmeregelung für Großgeräte, nicht unange-
messen weite Wege zwischen den Mitgliedern des ASV-Berechtigten/Teams zurückle-
gen muss.  

In Satz 6/7 wird die dritte Ebene des Behandlungsteams – die hinzuzuziehenden Ärzte – 
definiert. Diese sind dadurch gekennzeichnet, dass ihre Kenntnisse und Erfahrungen in Ab-
hängigkeit vom jeweiligen Krankheitsverlauf typischerweise bei einem Teil der Patienten er-
gänzend benötigt werden. Die Leistungen der hinzuzuziehenden Ärzte müssen nicht am Tä-
tigkeitsort der Teamleitung erbracht werden.  

 
GKV-SV 
Sie müssen innerhalb von 
maximal 30 Minuten vom 
Tätigkeitsort der Teamlei-
tung erreichbar sein.  

 

DKG und KBV 
Sie müssen in angemesse-
ner Nähe zum Tätigkeitsort 
der Teamleitung erreichbar 
sein. Der erweiterte Lan-
desausschuss soll bei den 
Anzeigen nach § 116b Ab-
satz 2 Satz 1 SGB V jeweils 
unter Berücksichtigung der 
regionalen Versorgungs-
strukturen sowie einer den 
Patienten zumutbaren Mobi-
lität entscheiden, ob die 
Leistungserbringung durch 
hinzuzuziehende Ärzte sich 
in angemessener Nähe zum 
Tätigkeitsort der Teamlei-
tung befindet. 

 

PatV 
Sie müssen innerhalb von 
maximal 30 Minuten vom 
Tätigkeitsort der Teamlei-
tung auch mit öffentlichen 
Verkehrsmitteln erreichbar 
sein. 

 

Ziel dieser Regelung ist, dass der Patient, ähnlich wie nach den Bestimmungen der ABK-RL, 
keine unangemessen weiten Wege für seine Behandlung in Anspruch nehmen muss.  

 

GKV-SV 
Zudem können die erweiterten Landesausschüsse nur mit einer präzisen und verbindli-
chen Vorgabe des G-BA eine für alle Patienten in der Bundesrepublik gleichmäßige 
Versorgung in der ASV gewährleisten. 

 

Zu § 3 Absatz 3  
In den Anlagen sind die geforderten Qualifikationen der Mitglieder des interdisziplinären 
Teams auf Grundlage der in der Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer 
definierten Gebietsbezeichnungen sowie Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen geregelt. 
Satz 3 weist darauf hin, dass in den Anlagen teilweise unterschiedliche personelle Anforde-

Anlage 1 der Tragenden Gründe zur ASV-RL



10 

rungen für die Behandlung einer Erkrankung bei Erwachsenen einerseits und Kindern und 
Jugendlichen andererseits geregelt sein können. 

 

Zu § 3 Absatz 4  
Die Vorschrift stellt in Satz 1 klar, dass die Diagnosestellung und leitende therapeutische 
Entscheidungen von den Mitgliedern des Teams persönlich zu treffen sind. Es gilt insoweit 
der Facharztstatus. Dieser gilt auch für die Vertretung von Teammitgliedern, z.B. bei Urlaub 
oder Krankheit. Eine länger als sechs Wochen dauernde Vertretung ist nach Satz 3 dem 
erweiterten Landesausschuss anzuzeigen. Mit der Regelung in Satz 4 wird gewährleistet, 
dass auch zur Weiterbildung beschäftigte Ärzte entsprechend des Standes ihrer Weiterbil-
dung in die Behandlung einbezogen werden können (Facharztstandard). Durch diese Rege-
lung wird einerseits gewährleistet, dass die Kenntnisse und Erfahrungen der an der ASV 
teilnehmenden Fachärzte auch im Rahmen der Weiterbildung an junge Ärzte weitervermittelt 
werden. Andererseits trägt die Regelung der üblichen Arbeitsorganisation und Einbeziehung 
von Weiterbildungsassistenten in Krankenhäusern, aber auch in Praxen niedergelassener 
Ärzte, Rechnung.  

 

Zu § 3 Absatz 5 
Absatz 5 stellt klar, dass die Mitglieder des interdisziplinären Teams über ausreichende Er-
fahrung in der Behandlung von Patienten des spezifischen Versorgungsbereichs verfügen 
sowie sich regelmäßig in den jeweiligen Fachgebieten bzw. Schwerpunkten fortbilden müs-
sen.  

Mit dem Hinweis auf die Geltung der Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 Ab-
satz 2 SGB V ist gewährleistet, dass die an der ASV teilnehmenden Fachärzte auch die per-
sönlichen Voraussetzungen der in der vertragsärztlichen Versorgung geltenden Anforderun-
gen für die Erbringung bestimmter Leistungen entsprechend erfüllen müssen. 

 

Zu § 4 – Sächliche und organisatorische Anforderungen 
Zu § 4 Absatz 1  
Die erkrankungs- und leistungsspezifischen sächlichen und organisatorischen Anforderun-
gen werden in den Anlagen geregelt. Soweit das Vorhalten bestimmter Bereiche gefordert 
ist, kann dies auch durch vertraglich vereinbarte Kooperationen (Leistungskooperationen) 
gewährleistet werden.  

 
GKV-SV und PatV 
Satz 3 stellt klar, dass, sofern die Konkre-
tisierungen die Vorhaltung bestimmter Be-
reiche (Intensivstation, Notfalllabor oder 
bildgebende Diagnostik) vorschreiben, 
diese, im Sinne der Patientensicherheit, 
innerhalb von 30 Minuten erreichbar sein 
müssen.  

In Satz 4 wird klargestellt, dass nicht-
ärztliche Berufsgruppen, beispielsweise 
Physiotherapeuten, wie im vertragsärztli-
chen Bereich einbezogen werden. Ent-
sprechend erfolgt die Zusammenarbeit auf 
Grundlage einer Verordnung. 

DKG und KBV  
Ist die Vorhaltung einer Intensivstation, 
eines Notfalllabors oder 24-Stunden-
Notfallversorgung in den Anlagen vorge-
schrieben, müssen diese in angemessener 
Entfernung zum Tätigkeitsort der Teamlei-
tung liegen. Auch hier hat der erweiterte 
Landesausschuss jeweils unter Berück-
sichtigung der regionalen Versorgungs-
strukturen sowie einem den Patienten zu-
mutbaren Transport entsprechend zu ent-
scheiden. Der Besonderheit, dass es sich 
hier um die Versorgung von Notfallsituatio-
nen handelt, ist im Sinne der Patientensi-
cherheit angemessen Rechnung zu tragen. 
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Zu § 4 Absatz 2  
Mit dem Hinweis auf die Geltung der Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 Ab-
satz 2 SGB V in Satz 1 ist gewährleistet, dass in der ASV für die Erbringung bestimmter 
Leistungen auch die in der vertragsärztlichen Versorgung geltenden apparativen, räumlichen 
und organisatorischen Anforderungen einschließlich der Anforderungen an die Hygienequali-
tät entsprechend erfüllt sein müssen.  

 

GKV-SV, DKG und KBV  
Mit der Anforderung behindertenge-
rechter Zugänge zu den Räumlichkei-
ten für die Patientenbetreuung und -
untersuchung wird den besonderen 
Erfordernissen dieser Patienten im 
Rahmen der medizinischen Versorgung 
Rechnung getragen.  
 

PatV  
Mit der Anforderung barrierefreier Zugänge zu 
den Räumlichkeiten für die Patientenbetreu-
ung und -untersuchung wird den besonderen 
Erfordernissen dieser Patienten im Rahmen 
der medizinischen Versorgung Rechnung 
getragen.  
Die Anforderung der Barrierefreiheit berück-
sichtigt insbesondere auch die Vorgaben der 
von Deutschland in 2009 ratifizierten Behin-
dertenrechtskonvention, insbesondere Arti-
kel 9 Absatz 1 Satz 2 lit. a BRK (Feststellung 
und Beseitigung von Zugangshindernissen zu 
medizinischen Einrichtungen), Artikel 25 BRK 
(behinderten Menschen ist eine Gesundheits-
versorgung in derselben Bandbreite, Qualität 
und demselben Standard möglichst gemein-
denah zur Verfügung zu stellen wie nichtbe-
hinderten Menschen) in Verbindung mit dem 
allgemeinen Grundsatz der Barrierefreiheit 
(Zugänglichkeit) gemäß Artikel 3 BRK. Ge-
mäß § 4 BGG (Bundesbehindertengleichstel-
lungsgesetz) liegt Barrierefreiheit vor, wenn 
eine Einrichtung für behinderte Menschen in 
der allgemein üblichen Weise, ohne besonde-
re Erschwernis und grundsätzlich ohne frem-
de Hilfe zugänglich und nutzbar ist. 
 

 

Zu § 5 – Behandlungsumfang 
Zu § 5 Absatz 1 
Der Behandlungsumfang wird erkrankungs- und/oder leistungsbezogen in den Anlagen der 
Richtlinie geregelt.  

 
GKV-SV und KBV 
Er wird in den Anlagen erkrankungs- und 
leistungsbezogen inhaltlich definiert und in 
den Appendices zusätzlich durch Gebüh-
renordnungspositionen des EBM abschlie-
ßend konkretisiert. Die konkrete Beschrei-
bung des Behandlungsumfangs ist zwin-
gende Voraussetzung für eine spätere 
Umsetzung des § 116b Absatz 6 Satz 13 
SGB V. 

DKG 
Es ist geplant, den Behandlungsumfang in 
den Anlagen erkrankungs- und/oder leis-
tungsbezogen durch allgemeine Formulie-
rungen zu beschreiben und zu versuchen, 
zusätzlich über Leistungsbeschreibungen 
der Gebührenordnungspositionen des 
EBM zu ergänzen. Satz 2 stellt klar, dass 
der Behandlungsumfang für das interdis-
ziplinäre Team gemäß § 3 Absatz 2 Satz 1 
bestimmt wird, aber nicht abschließend 
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 aufgeführt ist. Insbesondere bei progre-
dientem Krankheitsverlauf, Komplikationen 
sowie bei besonderen Fragestellungen 
können noch weitere, über die Auflistung 
hinausgehende ASV-Leistungen erforder-
lich werden. Hierdurch wird die umfängli-
che Versorgung des Patienten durch ein 
Behandlungsteam auch bei medizinisch 
selteneren Ereignissen, ohne erforderli-
chen Arztwechsel, sichergestellt.  
 

 

Zu § 5 Absatz 2 
 
GKV-SV  
Der vom Gesetzgeber formulierte Verbots-
vorbehalt gemäß § 116b Absatz 1 Satz 3 
SGB V ermöglicht es dem G-BA, im Zuge 
der Konkretisierung des Behandlungsum-
fangs Leistungen für die ASV vorzusehen, 
die vom EBM nicht erfasst sind. Ergän-
zend zum Gesetz sind Leistungen, die 
bereits auf Nutzen, Notwendigkeit und 
Wirtschaftlichkeit vom G-BA für die ver-
tragsärztliche Versorgung überprüft und 
weder als nützlich noch notwendig aner-
kannt werden konnten, von einer Erweite-
rung des Behandlungsumfangs ausge-
schlossen, um eine Gefährdung der Pati-
enten zu vermeiden. Des Weiteren regelt 
der G-BA das Prozedere, wie Leistungen 
zum Behandlungsumfang der ASV hinzu-
gefügt werden. Da die Leistungserbrin-
gung entsprechend der Richtlinie leitlinien-
gerecht zu erfolgen hat, können nur solche 
Leistungen zusätzlich im Rahmen der ASV 
erbracht werden, die in wissenschaftlich 
anerkannten und qualitativ hochwertigen 
Leitlinien empfohlen werden. 

 

DKG und KBV 
Satz 1 greift die Vorgaben aus § 116b Ab-
satz 1 Satz 3 SGB V auf, wonach auch 
solche Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden Gegenstand des Leistungsum-
fanges in der ASV sein können, soweit der 
G-BA im Rahmen der Beschlüsse nach 
§ 137c SGB V für die Krankenhausbe-
handlung keine ablehnende Entscheidung 
getroffen hat. Satz 2 bestimmt, dass dies-
bezügliche Leistungen in den Anlagen auf-
geführt werden.  

 

 

Zu § 6 – Studienteilnahme 
 
GKV-SV 
Klinische Studien ermöglichen den Patien-
ten einen Zugang zu innovativen Leistun-
gen oder Therapieansätzen - deren Nut-
zen-Risiko-Verhältnisse noch nicht ausrei-
chend erforscht sind - unter standardisier-
ten und abgesicherten Bedingungen. 

 

DKG, KBV und PatV 
Klinische Studien ermöglichen den Patien-
ten einen Zugang zu innovativen Leistun-
gen oder Therapieansätzen - deren Nut-
zen-Risiko-Verhältnisse noch nicht ausrei-
chend erforscht sind - unter standardisier-
ten Studienbedingungen.  
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Die von der ASV erfassten komplexen, schwer therapierbaren oder seltenen Erkrankungen 
einerseits und die besondere Expertise der beteiligten Leistungserbringer andererseits erfor-
dern in besonderem Maße, dass die an der ASV teilnehmenden Leistungserbringer Patien-
ten über klinische Studien informieren und ihnen die Teilnahme ermöglichen. 
 

DKG und KBV: 
Es ist dabei nicht erforderlich, dass ASV-Leistungserbringer die Studien selbst durchfüh-
ren. 
 

Zu § 7 – Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfeorganisationen 
Durch eine kontinuierliche Zusammenarbeit der an der ASV teilnehmenden Leistungserbrin-
ger mit Patienten- und Selbsthilfeorganisationen werden die Leistungserbringer in die Lage 
versetzt, interessierte Patienten auf entsprechende Angebote hinzuweisen. Durch die Ko-
operation wird die Grundlage für einen fachlichen Austausch mit diesen Organisationen 
durch den Leistungserbringer geschaffen und es eröffnen sich für den Leistungserbringer 
zusätzliche Informationsmöglichkeiten zur Patientenperspektive. 
 

Zu § 8 – Überweisungen 
 

GKV-SV und KBV 
Bei schweren Verlaufsformen von Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverläu-
fen wird eine Überweisung durch einen 
Vertragsarzt vorausgesetzt. Für seltene 
Erkrankungen und Erkrankungszustände 
mit entsprechend geringen Fallzahlen so-
wie hochspezialisierte Leistungen regeln 
die Anlagen 2 und 3, in welchen Fällen die 
ambulante spezialfachärztliche Leistungs-
erbringung die Überweisung durch den 
behandelnden Vertragsarzt voraussetzt.  
 

DKG 
Bei schweren Verlaufsformen von Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverläu-
fen wird bei Erstzuweisung eine Überwei-
sung durch einen Vertragsarzt vorausge-
setzt. Für seltene Erkrankungen und Er-
krankungszustände mit entsprechend ge-
ringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte 
Leistungen regeln die Anlagen 2 und 3, in 
welchen Fällen die ambulante spezialfach-
ärztliche Leistungserbringung bei Erstzu-
weisung die Überweisung durch den be-
handelnden Vertragsarzt voraussetzt.  

In den Anlagen wird weiterhin geregelt, 
welche Vertragsärzte an einen Leistungs-
erbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V 
überweisen können.  

 

 In Anlehnung an die ABK-RL bestimmt 
Satz 3, dass drei Jahre nach Erstzuwei-
sung eine erneute Überweisung erforder-
lich wird.  
 

 
Satz 3/4 regelt die Ausnahme vom Überweisungserfordernis bei Zuweisung aus dem statio-
nären Bereich und sowie bei Behandlung durch einen Vertragsarzt, der gleichzeitig für die 
entsprechende Indikation Mitglied eines ASV Kernteams ist.  
 

GKV-SV 
Obwohl in diesen Fällen keine Überwei-
sung erfolgen muss, besteht eine Informa-
tionspflicht gegenüber dem Patienten so-
wie seiner Krankenkasse, dass er sich 
nun in der ambulanten spezialfachärztli-
chen Versorgung befindet. 

DKG und KBV  
Obwohl in diesen Fällen keine Überweisung 
erfolgen muss, besteht eine Informations-
pflicht gegenüber dem Patienten, dass er 
sich nun in der ambulanten spezialfachärzt-
lichen Versorgung befindet. 
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Satz 6 stellt klar, dass die Überweisung nicht an einen bestimmten ASV-Berechtigten erfolgt, 
sondern, um die freie Arztwahl zu wahren, generell für eine Konkretisierung der ASV erfolgt.  
 

GKV-SV 
Die Sätze 7 und 8 regeln 
die Informationspflichten 
des Überweisenden und 
des auf Überweisung tätig 
werdenden ASV-
Berechtigten gegenüber 
den Versicherten, dem 
überweisenden Vertrags-
arzt sowie den Kranken-
kassen. Damit wird sowohl 
für den Versicherten als 
auch für die Krankenkasse 
zum Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung transpa-
rent, worin der jeweilige 
Leistungsanspruch besteht. 

 

DKG 
Die Sätze 4/5 und 7 regeln 
die Informationspflichten 
des Überweisenden und 
des auf Überweisung tätig 
werdenden ASV-
Berechtigten gegenüber 
dem Versicherten.  
 

KBV 
Die Sätze 4/5 und 7 regeln 
die Informationspflichten 
des auf Überweisung tätig 
werdenden ASV-
Berechtigten gegenüber 
den Versicherten und dem 
überweisenden Vertrags-
arzt.  

 

 
GKV-SV  
Die Dauer der Überweisung wird gemäß 
Satz 9 und 10 in den Anlagen geregelt. 

 

KBV 
Die Dauer der Überweisung sowie die re-
gelmäßigen Überprüfungsintervalle hin-
sichtlich des Fortbestehens der Indikation 
zur ASV werden gemäß Satz 8 bis 11 in 
den Anlagen geregelt. 
 

 
GKV-SV und KBV 
Nach Satz 11/12 müssen zum Zeitpunkt 
der Überweisung eine gesicherte Diagnose 
sowie die Voraussetzungen nach § 1 Ab-
satz 2 vorliegen. Satz 12/13 stellt klar, 
dass in der ASV, abweichend von 
Satz 11/12, die Diagnosestellung von sel-
tenen Erkrankungen erfolgen kann sofern 
zur Diagnosestellung ein interdisziplinäres 
Team erforderlich ist.  

 
 
 
 
 
 
 

 PatV 
Nach Satz x müssen zum Zeitpunkt der 
Überweisung bei onkologischen Erkran-
kungen eine gesicherte Diagnose sowie 
die Voraussetzungen nach § 1 Absatz 2 
vorliegen. Satz y stellt klar, dass in der 
ASV, abweichend von Satz x, in den Anla-
gen andere Regelungen getroffen werden 
können, z.B. die Diagnosestellung von 
seltenen Erkrankungen innerhalb der ASV. 
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DKG  
Zu § 8 Absatz 2 
Der Erstzuweisung von Patienten mit schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit 
besonderem Krankheitsverlauf soll nach Satz 1 i.d.R. eine gesicherte Diagnose zu 
Grunde liegen. Gleichwohl kann sich eine Diagnosestellung oder die Klärung, ob es sich 
um eine schwere Verlaufsform einer Erkrankung handelt, äußerst schwierig gestalten. 
Sowohl für letztere als auch für Fälle, in denen ein ASV-Berechtigter begründete Zweifel 
an dem Vorliegen einer Diagnose bzw. einer schweren Verlaufsform eines ihm zuge-
wiesenen Patienten hegt, wird den ASV-Leistungserbringern ermöglicht, die Diagnose, 
bzw. die schwere Verlaufsform mit geeigneten Maßnahmen zu verifizieren. Satz 3 regelt 
für den Fall, dass sich die Erkrankung bzw. deren schwere Verlaufsform nicht bestätigt, 
die bereits geleisteten Maßnahmen dennoch der ASV-Versorgung zuzurechnen sind. 
Anschließend muss die Versorgung nach Satz 4 jedoch wieder außerhalb der ASV-
Versorgung erfolgen. Hierüber ist der Patient nach Satz 5 entsprechend zu informieren. 
Abweichend von den Sätzen 1-5 ist insbesondere für die Versorgung von Patientinnen 
und Patienten mit Multipler Sklerose, rheumatologischen Erkrankungen und zerebralen 
Anfallsleiden (Epilepsie) oder die Versorgung von Fällen, in denen die regionalen Ver-
sorgungsstrukturen eine Diagnosestellung im Kontext der ASV-Versorgung erfordern, 
keine gesicherte Diagnose für die Erstzuweisung in die ASV erforderlich. Bei den ge-
nannten Erkrankungen lässt sich trotz schwieriger Verläufe die Diagnose bei einem Teil 
der Patienten erfahrungsgemäß erst in einem fortgeschrittenen Stadium sichern. Diesen 
Patienten wird hierdurch eine sachgerechte Zuweisung in die ASV-Versorgung ermög-
licht. Gleiches gilt nach Satz 7 für die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit 
seltenen Erkrankungen und Erkrankungszuständen mit entsprechend geringen Fallzah-
len, die ebenfalls für die Zuweisung in die ASV-Versorgung keine gesicherte Diagnose 
benötigen. Hierdurch wird der besonderen Problemstellung begegnet, dass bei seltenen 
Erkrankungen die Diagnosestellung häufig zu einem viel zu spätem Zeitpunkt erfolgt. 
 

 

Zu § 9– Teilstationäre und stationäre Leistungserbringung 
Nach § 116b Absatz 4 Satz 3 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss allgemeine 
Tatbestände zu bestimmen, bei deren Vorliegen ausnahmsweise eine Behandlung im Rah-
men der ASV nicht ausreichend ist und eine teilstationäre oder stationäre Durchführung er-
forderlich sein kann. Die Vorschrift verweist hinsichtlich der Kriterien, bei denen die Behand-
lung stationär erfolgen kann, auf den Katalog von Kriterien (G-AEP) für das Prüfverfahren 
gemäß § 17c Absatz 4 Satz 9 KHG.  

 

GKV-SV 
Die besonderen Anforderungen an die ASV sollen die qualitativ hochwertige Versorgung 
von Patienten auch mit schwersten Erkrankungen ambulant garantieren. Reicht die ASV 
eines schwerkranken Patienten aufgrund seines Gesundheitszustandes nicht mehr aus, 
so ist die stationäre, jedoch nicht mehr eine teilstationäre Versorgung erforderlich.  
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Zu § 10 – Kooperationen nach § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V 
 

GKV-SV  
Satz 2 stellt klar, dass bei on-
kologischen Erkrankungen 
ASV-
Kooperationsvereinbarungen 
intersektoral zwischen Kern-
teams (ASV-Berechtigten) zu 
schließen sind. Nach Satz 3 
müssen diese Kernteams zum 
Zeitpunkt der Kooperation je-
weils die Anforderungen dieser 
Richtlinie erfüllen. Satz 4 er-
klärt, wie intersektoral zusam-
mengesetzte Teams im Sinne 
der ASV-Kooperation trenn-
scharf einem Sektor zugeord-
net werden, d.h. das Kernteam 
wird dem Sektor zugeordnet, 
dem die Teamleitung ange-
hört. Nur solche Kooperatio-
nen genügen der vom Gesetz-
geber formulierten Verpflich-
tung in § 116b Absatz 4 
Satz 9-10 SGB V. Leistungs-
kooperationen im Sinne dieser 
Richtlinie, die für die Erfüllung 
der anderen Voraussetzungen 
zur ASV zwischen Leistungs-
erbringern intersektoral ge-
schlossen werden, können 
diese „ASV-Kooperation“ nicht 
ersetzen, da letztere zusätzlich 
vom Gesetzgeber gefordert 
wurde, um die intersektorale 
Kooperation in der Onkologie 
in besonderem Maße zu för-
dern. Hierzu tragen insbeson-
dere intersektorale Morbidi-
täts- und Mortalitätskonferen-
zen bei sowie die Abstimmung 
über Eckpunkte der Versor-
gung wie Algorithmen der Di-
agnostik und Therapie. Hierzu 
zählt die Abstimmung zwi-
schen den ASV-
Kooperationspartnern gemäß 
§ 116b Absatz 4 Satz 9-10 
SGB V über die Nutzung der 
genannten Algorithmen, über 
Assessments der Betroffenen 
durch einheitliche Skalennut-
zung, über ein einheitliches 

DKG  
Zu § 10 Absatz 1 
Absatz 1 Satz 1 weist auf die ge-
mäß § 116b Absatz 4 Satz 10 
SGB V bestehende Erforderlich-
keit einer Kooperationsvereinba-
rung zwischen Leistungserbrin-
gern im Bereich der ambulanten 
spezialfachärztlichen Versorgung 
von Patientinnen und Patienten 
mit schweren Verlaufsformen 
onkologischer Erkrankungen hin. 
Gleichzeitig wird an dieser Stelle 
für diese Art der Kooperation die 
Begrifflichkeit „ASV-Kooperation“ 
definitorisch festgelegt.  
Satz 2 regelt, dass es sich hierbei 
um intersektorale Kooperationen 
zwischen geeigneten Leistungs-
erbringern handeln muss. Diese 
intersektoralen Kooperationen 
können sowohl zwischen zwei 
eigenständigen ASV-Teams zur 
selben Erkrankung, aber unter-
schiedlichen Sektoren zuge-
hörend, geschlossen werden, als 
auch zwischen geeigneten Leis-
tungserbringern innerhalb eines 
Teams nach § 3 Absatz 2. Bei 
eigenständigen ASV-Teams 
ergibt sich die jeweilige Zugehö-
rigkeit des Sektors aus dem Sek-
tor, dem die jeweilige Teamlei-
tung angehört. Zudem ist es nicht 
ausgeschlossen, dass ein Leis-
tungserbringer mehrere ASV-
Kooperationen eingehen kann.  
Wie in Satz 3/5 beschrieben, liegt 
der wesentliche Zweck dieser Art 
der Kooperationsvereinbarungen 
in der Förderung der intersektora-
len Kooperation in diesem Ver-
sorgungsbereich. 
Satz 4/6 verdeutlicht noch einmal 
den Unterschied zwischen der in 
diesem Paragraphen näher gere-
gelten ASV-Kooperation und der 
zum Zwecke der Erfüllung der 
personellen, sächlichen und or-
ganisatorischen Anforderungen 
gemäß § 3 und 4 dieser Richtlinie 
ggf. erforderlichen Leistungs-

KBV 
Für die ASV-
Berechtigung ist im 
Bereich der Onko-
logie eine Koope-
ration mit dem 
jeweils anderen 
Versorgungssektor 
erforderlich.  
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Vorgehen bei der Bestimmung 
einer Strahlendosis, über die 
Nutzung einheitlicher Skalen 
zur Feststellung der uner-
wünschten Wirkungen der 
Chemotherapie, über additive 
Maßnahmen, über Wiedervor-
stellungsalgorithmen ein-
schließlich der Inhalte der 
Kontrollen sowie über Einwei-
sungskriterien für die stationä-
re Aufnahme. 

 

Kooperationen.  
Zu § 10 Absatz 2  
In Absatz 2 wird festgelegt, dass 
die entsprechende vertragliche 
Vereinbarung über die ASV-
Kooperation dem nach Maßgabe 
des § 116b Absatz 3 Satz 1 
SGB V erweiterten Landesaus-
schuss der Ärzte und Kranken-
kassen nach § 90 Absatz 1 
SGB V vorzulegen ist. Gleichzei-
tig erfolgt ein Verweis auf die ge-
setzlichen Regelungen, die sich 
auf den Fall beziehen, dass eine 
solche ASV-Kooperation nicht 
zustande kommt.  
Zu § 10 Absatz 3 
In Absatz 3 werden die Gegen-
stände einer Vereinbarung zur 
ASV-Kooperation näher be-
schrieben. So ist vorgesehen, 
dass die Vereinbarung Abstim-
mungen über Eckpunkte der Ver-
sorgung unter besonderer Be-
rücksichtigung von Algorithmen 
der Diagnostik und Therapie ent-
halten soll. Hierdurch kann bei-
spielsweise eine Harmonisierung 
in Bezug auf relevante Versor-
gungsaspekte erreicht werden. 
Inhalt von ASV-
Kooperationsvereinbarungen sind 
darüber hinaus Aspekte der Ar-
beitsteilung in Bezug auf die Ver-
sorgung der Patientinnen und 
Patienten, wobei regionale Ge-
gebenheiten und die Qualifikation 
der an der ASV-Kooperation Be-
teiligten eine wichtige Rolle spie-
len. Des Weiteren werden die 
ASV-Kooperationspartner ver-
pflichtet, mindestens zweimal 
jährlich gemeinsame patienten-
orientierte Fallkonferenzen 
durchzuführen. 

 
 
KBV 
Zu § 11 - Überprüfung der Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualität 
Nach § 116b Absatz 6 Satz 10 SGB V kann der G-BA eine Regelung treffen. Diese wird im 
Nachgang zu diesem Richtlinienbeschluss formuliert. 
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Zu § 12 - Mindestmengen 

GKV-SV 
Die Regelungen zu den 
Mindestmengen wurden 
aus der ABK-RL übernom-
men und an die neuen Ge-
gebenheiten angepasst. 

DKG und KBV 
Sofern Mindestmengen 
gefordert werden, sind die-
se in den Anlagen geregelt. 

PatV 
Die Anlagen enthalten Re-
gelungen zu den Mindest-
mengen.  

 
GKV-SV und PatV 
Dieses bedeutet, dass die definierten Mindestmengen nicht auf das zur Behandlung 
ermächtigte Krankenhaus abstellen, sondern auf den ASV-Berechtigten. Die Mindest-
mengen müssen von den Ärzten des Kernteams nachgewiesen werden. Die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung erfordert eine spezielle Erfahrung und Expertise der 
behandelnden Fachärzte, was durch eine Mindestmenge der zu behandelnden Patien-
ten mit entsprechenden Erkrankungen sichergestellt werden soll (Strukturanforderung). 
 

 
Zu § 13 – Qualitätssicherung 
Ähnlich wie in § 3 Absatz 1 Satz 3 ABK-RL wird klarstellend darauf hingewiesen, dass neben 
den in der Richtlinie geregelten personellen und sächlichen Anforderungen auch die in ande-
ren Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten einrichtungsübergrei-
fenden Maßnahmen der Qualitätssicherung und des einrichtungsinternen Qualitätsmanage-
ments für den Krankenhausbereich einerseits und den vertragsärztlichen Versorgungsbe-
reich andererseits entsprechend gelten. So wäre z.B. denkbar, dass in der Richtlinie zur ein-
richtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssicherung ein Qualitätssicherungsverfahren 
für eine in der ASV-RL geregelte Erkrankung eingeführt wird.  
 

PatV 
Zu § 14 – Evaluation 
Gemäß § 116b Absatz 9 SGB V obliegt dem Spitzenverband Bund, der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemeinsam eine Bewer-
tungs- und Berichtspflicht. Die Ergebnisse der Bewertung werden dem G-BA zeitgleich mit 
dem Bundesministerium für Gesundheit zum 31. März 2017 zugeleitet. Die Bewertung ist 
Grundlage für eine Überprüfung der in der Richtlinie getroffenen Regelungen. 
 
 
Zu § 15 – Dokumentationsanforderungen und -regeln / Dokumentation 
 

GKV-SV 
§ 15 - Dokumentationsanforderungen und -regeln 
Die Abgrenzung der zu behandelnden Patienten und 
Krankheitsbilder, insbesondere die Einschränkung auf 
schwere Verlaufsformen, macht einheitliche Regelun-
gen zu Erfassung, Format und Inhalt der Leistungs- 
und Abrechnungsdaten notwendig. Nur so kann ge-
währleistet werden, dass ASV-Berechtigte mit ihren 
unterschiedlichen sektoralen Traditionen Leistungen 
entsprechend den Vorschriften des § 116b SGB V 
einheitlich dokumentieren. Entsprechende Regelun-
gen sind vom ergänzten Bewertungsausschuss zu 
treffen. 

DKG und KBV 
§ 15 - Dokumentation 
 
Der Umfang der Dokumentati-
onspflichten wird in Hinblick auf 
die einzelnen Erkrankungen 
jeweils in den Anlagen definiert 
(beispielsweise die Erfüllung 
der Kriterien des „schweren 
Verlaufs“). Diese sind bürokra-
tiearm auszugestalten. 
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Zu § 16 – Patienteninformation 
 
GKV-SV 
Patienteninformationen 
stärken die Selbstbestim-
mung von Patienten und 
können damit einen we-
sentlichen Beitrag zur er-
folgreichen Behandlung 
leisten. Von besonderer 
Bedeutung sind die schrift-
lichen Informationen über 
die ASV beim Wechsel in 
einen anderen Sektor, um 
Schnittstellenprobleme bei 
der Patientenversorgung 
möglichst zu vermeiden. 
 

DKG und KBV 
Im Rahmen der ASV wer-
den auch ausreichende 
Kenntnisse über diese 
Versorgungsform bei den 
Patientinnen und Patien-
ten als zweckmäßig ange-
sehen. In Satz 1 ist dem-
nach geregelt, dass diese 
spätestens bei Erstkontakt 
mit der ambulanten spezi-
alfachärztlichen Versor-
gung verständliche Erläu-
terungen über diese Ver-
sorgungsform erhalten. Mit 
Satz 2 wird zudem gere-
gelt, dass bei Abschluss 
der Behandlung im Rah-
men der ASV den Patien-
ten eine schriftliche Infor-
mation über die Ergebnis-
se der Behandlung und 
das weitere Vorgehen zur 
Verfügung  zu stellen ist. 
Damit soll ein möglichst 
reibungsloser Übergang 
am Ende der ASV-
Versorgung sichergestellt 
werden.  
 

PatV  
Die Sätze 1 und 2 stellen si-
cher, dass der Patient zu Be-
ginn der ASV Informationen 
über diese neue Versorgungs-
form erhält. Diese umfassen 
Informationen über das Be-
handlungsteam, alternative 
ASV-Teams sowie zu Rah-
menbedingungen und An-
sprechpartnern. Hierzu erstellt 
der G-BA ein Merkblatt, das 
dem Patienten ausgehändigt 
wird.  
Satz 3 trifft Regelungen zur 
Überleitung in die vertrags-
ärztliche Versorgung nach 
Abschluss der Behandlung in 
der ASV. Gemäß § 11 Ab-
satz 4 SGB V haben Versi-
cherte Anspruch auf ein Ver-
sorgungsmanagement zur 
Lösung von Problemen beim 
Übergang in die verschiede-
nen Versorgungsbereiche. 
ASV kann und soll auch stati-
onäre Aufenthalte von Patien-
ten verhindern. Für den Über-
gang eines Patienten aus ei-
ner behandlungsintensiven 
ASV zurück in die vertrags-
ärztliche Versorgung außer-
halb der ASV bedarf es daher 
einer konkretisierenden Rege-
lung in Anlehnung an das Ent-
lassmanagement im stationä-
ren Bereich, die nicht nur zu 
einer Information des Patien-
ten führt, sondern auch des 
weiterbehandelnden Vertrags-
arztes. Die Überleitung muss 
daher mindestens einen Ent-
lass- bzw. Überleitungsbrief 
mit Angaben zu Diagnosen, 
Therapievorschlägen; Heil- 
und Hilfsmittelversorgung, 
Häusliche Krankenpflege und 
evtl. Kontrolltermine enthalten 
sowie eine Anleitung zur Fort-
setzung einer Arzneimittelthe-
rapie gemäß § 115c SGB V in 
analoger Anwendung. 
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3. Bürokratiekosten 

Durch diesen Beschluss werden zunächst keine Informationspflichten gemäß Anlage II zum 
1. Kapitel Verfahrensordnung des G-BA (VerfO) ausgelöst. Daher entfällt eine Bürokratiekos-
tenermittlung nach 1. Kapitel § 5a VerfO i. V. m. § 91 Abs. 10 SGB V. Die zu erwartenden 
Bürokratiekosten ergeben sich erst aus der Konkretisierung der Erkrankungen und Leistun-
gen in den Anlagen 1 bis 3 der Richtlinie und können nur in diesem Zusammenhang ermittelt 
werden.  
 

4. Verfahrensablauf 

Der Unterausschuss Sektorenübergreifende Versorgung (UA SV) hat am 8. Februar 2012 in 
seiner ersten Sitzung nach Inkrafttreten der Neufassung des § 116b SGB V die zuständige 
AG beauftragt, die bei der Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V zu klärenden Fra-
gen zu beraten. Die zuständige AG, die mit Beschluss des Unterausschusses vom 25. April 
2012 in „AG ASV“ umbenannt wurde, hat die bei der Umsetzung des § 116b SGB V vom G-
BA zu klärenden Fragen identifiziert, die Positionen der Träger und der Patientenvertretung 
beraten und gemeinsame Lösungsvorschläge erarbeitet. Der zwischenzeitlich durch das 
Plenum am 21. Juni 2012 eigens für die Umsetzung des § 116b SGB V eingerichtete Unter-
ausschuss Ambulante spezialfachärztliche Versorgung (UA ASV) hat in seiner konstituieren-
den Sitzung am 27. August 2012 den Auftrag der AG dahingehend erweitert, dem Unteraus-
schuss zur Sitzung am 28. November 2012 einen Beschlussentwurf mindestens für Eck-
punkte und soweit möglich für Teile der Richtlinie vorzulegen. Auf Basis der bereits vorlie-
genden Beratungsergebnisse wurde zunächst der für alle von der Richtlinie erfassten Er-
krankungen und Leistungen geltende Teil der Richtlinie erstellt, für den der Unterausschuss 
ASV am 28. November 2012 die Einleitung des Stellungnahmeverfahrens beschlossen hat.  

Die Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V durch den G-BA wurde im Jahr 2012 in 
insgesamt sechs Unterausschuss- und 17 AG-Sitzungen beraten. Die Schwerpunkte der 
einzelnen Beratungen sind in der nachfolgenden Tabelle aufgelistet. 

 
Datum Beratungsgremium Inhalt/Beratungsgegenstand 

13. Januar 2012 AG Anlagen Beratung zur Umsetzung der am 01.01.2012 mit 
dem GKV-VStG in Kraft getretenen Neufassung 
des § 116b SGB V 

8. Februar 2012 Unterausschuss SV Beauftragung der AG Anlagen, Schwerpunkte der 
Umsetzung der Neufassung des § 116b SGB V zu 
identifizieren und zu beraten  

20. Februar 2012 AG Anlagen Auflistung und Konkretisierung der bei der Umset-
zung der Neufassung des § 116b SGB V zu klä-
renden Fragen  

5. März 2012  AG Anlagen Auflistung und Konkretisierung der bei der Umset-
zung der Neufassung des § 116b SGB V zu klä-
renden Fragen 

28. März 2012 AG Anlagen Auflistung und Konkretisierung der bei der Umset-
zung der Neufassung des § 116b SGB V zu klä-
renden Fragen 

16. April 2012 AG Anlagen • Auflistung und Konkretisierung der bei der Um-
setzung der Neufassung des § 116b SGB V zu 
klärenden Fragen  

• Beratung zum Anpassungsbedarf in der Ver-
fahrensordnung des G-BA 
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25. April 2012 Unterausschuss SV • Beratung der bei der Umsetzung der Neufas-
sung des § 116b SGB V zu klärenden Fragen 

• Umbenennung der AG Anlagen in AG ASV 

7. Mai 2012  1. Sitzung der AG 
ASV 

Beratung zu den Ebenen des Behandlungsteams 
und zur Konkretisierung von schweren Verlaufs-
formen von Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverläufen durch andere Klassifikationssysteme 
als ICD-Kodierung 

4. Juni 2012 2. Sitzung der AG 
ASV 

Beratung zu den Ebenen des Behandlungsteams, 
Behandlungsumfang, Definition schwerer Verlaufs-
formen, seltene Erkrankungen, ASV-Kooperationen 

18. Juni 2012 3. Sitzung der AG 
ASV 

Beratung zu den Ebenen des Behandlungsteams, 
Behandlungsumfang, Definition schwerer Verlaufs-
formen, seltene Erkrankungen, ASV-Kooperationen 

21. Juni 2012 Plenum Einrichtung eines neuen Unterausschusses Ambu-
lante spezialfachärztliche Versorgung (UA ASV) 

16. Juli 2012 4. Sitzung AG ASV Beratung zu den Ebenen des Behandlungsteams, 
Behandlungsumfang, Definition schwerer Verlaufs-
formen, seltene Erkrankungen, ASV-Kooperationen 

6. August 2012 5. Sitzung AG ASV Beratung zu Ebenen des Behandlungsteams, Be-
handlungsumfang, Definition schwerer Verlaufs-
formen, ASV-Kooperationen 

20. August 2012 6. Sitzung AG ASV Beratung zu den Ebenen des Behandlungs-
teams, Definition schwerer Verlaufsformen, 
ASV-Kooperationen 

27. August 2012 Konstituierende Sit-
zung des Unteraus-
schusses ASV 

• Beauftragung der AG ASV zur Erarbei-
tung von Vorschlägen zur Umsetzung 
der Neufassung des § 116b SGB V  

• Beratung zu Definition schwerer Ver-
laufsformen, gesicherte Diagnose, Fach-
arztstatus/Facharztstandard, Ebenen des 
Behandlungsteams 

7. September 2012 7. Sitzung AG ASV Beratung zur Erarbeitung des Entwurfs der 
ASV-RL 

26. September 2012 Unterausschuss ASV Beratung zu Definition schwerer Verlaufs-
formen, gesicherte Diagnose, Überwei-
sungserfordernis, Kooperationen, Ort der 
Leistungserbringung, Behandlungsumfang 

15. Oktober 2012 8. Sitzung AG ASV • Beratung zu Definition schwerer Ver-
laufsformen, gesicherte Diagnose und 
Überweisungserfordernis 

• Beratung des Entwurfs der ASV-RL 

24. Oktober 2012 Unterausschuss ASV • Beratungen zu Kooperationen, Ort der 
Leistungserbringung, Behandlungsum-
fang 

• Beratung des Entwurfs der ASV-RL 

5. November 2012 9. Sitzung AG ASV • Vorstellung eines Eckpunktepapiers zur 
Erstellung der Anlagen der ASV-RL 
durch den GKV-SV 

• Beratung des Entwurfs der ASV-RL 

19. November 2012 10. Sitzung AG ASV • Beratung zum Paragraphenteil der ASV-
RL  

28. November 2012 Unterausschuss ASV • Beratung des Entwurfs der ASV-RL  
• Beschluss über die Einleitung des Stel-

lungnahmeverfahrens zum Entwurf der 
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ASV-RL 

3. Dezember 2012 11. Sitzung AG ASV • Beratung über die Tragenden Gründe zum 
Entwurf der ASV-RL 

17. Dezember 2012 12. Sitzung der AG 
ASV 

• Finalisierung der Tragenden Gründe zum Ent-
wurf der ASV-RL 

• Beratung zum Entwurf einer Konkretisierung 

 

5. Fazit  

[folgt] 

 

Berlin, den T. Monat JJJJ 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Hecken 
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Verteiler für das Stellungnahmeverfahren nach § 91 Abs. 5 und 5a SGB V 

zum  
Entwurf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 

ambulante spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V (Richtlinie 
ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V - ASV-RL) 

 
 

• Bundesärztekammer (BÄK) 

• Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 

• Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 

• Der Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI) 



 

Fon 

Fax 

E-Mail 

Diktatzeichen

Aktenzeichen

Seite 
1 von 1 

Bundesärztekammer · Postfach 12 08 64 · 10598 Berlin

Bundesärztekammer 
Herbert-Lewin-Platz 1 
10623 Berlin 

Postfach 12 08 64 
10598 Berlin 

Fon +49 30 400 456-0 
Fax +49 30 400 456-388

info@baek.de 
www.baek.de 

Bundesärztekammer
Arbeitsgemeinschaft der deutschen Ärztekammern 
Deutscher Ärztetag 
Hauptgeschäftsführer 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
Herrn Dr. med. Thilo Grüning, MSc 
Wegelystraße 8 
10623 Berlin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Stellungnahme der Bundesärztekammer gem. § 91 Abs. 5 SGB V  
zur Erstfassung der Richtlinie über die ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b SGB V 
hier: Ihr Schreiben vom19.12.2012 
 
 
Sehr geehrter Herr Dr. Grüning, 
 
als Anlage senden wir Ihnen unsere Stellungnahme in o. g. Angelegenheit. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
 
Dr. med. Bernhard Rochell 
 
Anlage 

Berlin, 16.01.2013 

+49 30 400 456-400 

+49 30 400 456-380 

bernhard.rochell@baek.de 

Rl/Zo/Ke 

872.010 
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Die Bundesärztekammer wurde mit Schreiben vom 19.12.2012 zur Stellungnahme ge-
mäß § 91 Abs. 5 SGB V bezüglich der Erstfassung der Richtlinie über die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V (ASV-RL) aufgefordert.  

Der Versorgungsbereich der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) wurde 
vom Gesetzgeber zum 01.01.2012 mit der Neufassung des § 116b SGB V im Gesetz zur 
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-VStG) geschaffen. In der vorher geltenden Fassung regelte der § 116b SGB V die 
Berechtigung von Krankenhäusern zur ambulanten Behandlung der hochspezialisierten 
Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Behandlungsver-
läufen. Als wesentliche Begründung für die Änderung wurde vom Gesetzgeber angeführt, 
dass die streng sektorale Aufteilung der GKV-Versorgung in eine vertragsärztliche Ver-
sorgung und eine Krankenhausversorgung der medizinischen Entwicklung und den Be-
handlungsnotwendigkeiten nicht mehr hinreichend gerecht wird und daher durch die Ein-
führung des sektorenverbindenden Versorgungsbereiches der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung überwunden werden soll.  

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wurde vom Gesetzgeber die Aufgabe übertragen, 
das Nähere zur ASV bis zum 31.12.2012 in einer Richtlinie auszugestalten 
(§ 116b Absatz 4 Satz 1 SGB V). Die nun vorgelegte Erstfassung der ASV-RL bzw. des 
allgemeinen Paragraphenteils der ASV-RL regelt die Anforderungen an die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung, die grundsätzlich für alle in den noch nicht vorgelegten 
Anlagen konkretisierten schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend 
geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierten Leistungen gemeinsam gelten. Zu den An-
lagen hat der Gemeinsame Bundesausschuss gesonderte Stellungnahmeverfahren an-
gekündigt. Angesichts des Umfangs und der Komplexität der in den Anlagen zu regeln-
den Sachverhalte erwartet die Bundesärztekammer eine schrittweise Vorgehensweise. 

 

Anlässlich der Erstfassung der ASV-Richtlinie erlauben wir uns zunächst folgende 
grundsätzliche Anmerkungen: 
Die Bundesärztekammer teilt die Einschätzung des Gesetzgebers, dass in der besseren, 
sektorenübergreifenden Verzahnung der fachärztlichen Versorgung ein entscheidendes 
Optimierungspotential liegt. Nichtsdestotrotz hatte die Bundesärztekammer im Gesetz-
gebungsverfahren ihre Bedenken bezüglich der konkreten Ausgestaltung der ASV im 
GKV-VStG deutlich gemacht. U. a. fehlt eine Begründung für die Auswahl der in den 
§ 116b SGB V aufgenommenen Erkrankungen und hochspezialisierten Leistungen. Wei-
terhin hatte die Bundesärztekammer darauf hingewiesen, dass von einem zunehmenden 
bürokratischen Aufwand auszugehen sei, wenn etwa personelle und sachliche Anforde-
rungen an die Durchführung von Leistungen jeweils Krankheiten-spezifisch sehr unter-
schiedlich gestaltet und auch nachgewiesen werden müssen. Auch das Erfordernis einer 
trennscharfen, da erlöswirksamen Abgrenzung einer mit der ASV quasi neugeschaffenen 
Versorgungsform von der Regelversorgung wird erheblichen Dokumentationsaufwand 
nach sich ziehen .  Inwieweit die ASV als Modell zur Überwindung der sektoralen Gren-
zen taugt, bleibt abzuwarten. Trotz der immer wieder betonten Bedeutung der sektoren-
übergreifenden Versorgung entwickelt der Gesetzgeber das Gesundheitswesen sektor-
spezifisch weiter, wie dies u. a. gerade bei der Bedarfsplanung in der vertragsärztlichen 
Versorgung geschehen ist. 
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Die Bundesärztekammer nimmt zur beabsichtigten Erstfassung der ASV-Richtlinie 
wie folgt Stellung: 

 § 2 Berechtigte Leistungserbringer („ASV-Berechtigte“) 
Die Bundesärztekammer unterstützt den Regelungsvorschlag von DKG und KBV in 
§ 2 Absatz 1 Satz 1 der ASV-Richtlinie, wonach ASV-Berechtigte die einzelnen an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und nach § 108 SGB V 
zugelassenen Krankenhäuser sind. Der Vorschlag des GKV-SV, nur das „Kernteam“ als 
ASV-Berechtigte zu verstehen, sieht die Bundesärztekammer nicht von den Vorgaben 
des § 116b SGB V gedeckt.  

Zugleich spricht sich die Bundesärztekammer dafür aus, in § 2 Absatz 2 zunächst von 
„Leistungserbringern“ zu sprechen. Erst durch das in § 116b Absatz 2 SGB V beschrie-
bene Anzeige- und Prüfverfahren werden aus Leistungsbringern „ASV-Berechtigte“.  

Hinweisen möchte die Bundesärztekammer ferner darauf, dass in den bisherigen Formu-
lierungsvorschlägen zu § 2 der Richtlinie die Begriffe „Team“ und „Kernteam“ verwendet 
werden, die allerdings erst in § 3 erläutert werden. 

Betreffend des in § 2 Absatz 3 geregelten Ausscheidens von einzelnen Leistungserbrin-
gern sollte nach Auffassung der Bundesärztekammer zwischen Mitgliedern des Teams 
und des Kernteams unterschieden werden. Grundsätzlich stellt sich die Frage, wie Leis-
tungen, die in der Regel notwendig sind, in der Übergangszeit erbracht werden. Hierzu 
finden sich keine Aussagen in dem Richtlinienentwurf. Bezüglich der Fristen spricht sich 
die Bundesärztekammer für den Vorschlag von DKG und KBV aus.  

 § 3 Personelle Anforderungen 
§ 3 der Richtlinie regelt im Unterschied zu § 4, in dem die sächlichen und organisatori-
schen Anforderungen näher bestimmt werden, die personellen Anforderungen und sollte 
daher auch so überschrieben werden. Beide Regelungen bestimmen die Anforderungen 
an die Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V.  

Bezüglich des § 3 Absatz 2 spricht sich die Bundesärztekammer für die Aufnahme der 
Formulierungen „in der Regel“ und „in angemessener Nähe“ aus. Die Nennung von 30 
Minuten stellt eine zu starre Vorgabe angesichts der sehr unterschiedlichen regionalen 
Bedingungen dar.  

Gemäß § 116b SGB V sind in der ASV-Richtlinie die Qualifikationen der teilnehmenden 
Ärzte zu regeln. Die Bundesärztekammer unterstützt daher den Formulierungsvorschlag 
von GKV-SV, DKG und KBV. Warum in § 3 Absatz 3 Satz 3 darauf hingewiesen wird, 
dass für die Versorgung von Kindern und Jugendlichen in den Anlagen teilweise abwei-
chende Qualifikationen geregelt werden, erschließt sich der Bundesärztekammer nicht; 
auch aus den tragenden Gründen geht eine Begründung nicht hervor. 

Die in § 3 Absatz 4 dargelegte Klarstellung bezüglich der Einbeziehung von Ärzten in 
Weiterbildung in die ASV begrüßt die Bundesärztekammer. Die Bundesärztekammer 
empfiehlt allerdings, die beiden Begriffe „Facharztstatus“ und „Facharztstandard“ ersatz-
los zu streichen. Der Einschub der beiden Begriffe erweckt den Eindruck, dass es sich 
hierbei um Legaldefinitionen handelt. Dies ist nicht der Fall.  

 § 4 Sächliche und organisatorische Anforderungen 
Hinsichtlich des § 4 Absatz 1 Satz 3 unterstützt die Bundesärztekammer den Vorschlag 
von DKG und KBV sowohl bezüglich der abschließenden Nennung der drei „bestimmten 
Bereiche“, die in angemessener Entfernung vorzuhalten sind, als auch bezüglich der 
Formulierung „in angemessener Entfernung“.  
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Ferner spricht sich die Bundesärztekammer entsprechend dem Vorschlag der PatV für 
die Verwendung des Begriffs „barrierefrei“ aus. Barrierefreiheit drückt aus, dass nicht nur 
Menschen mit Behinderung, sondern auch ältere Menschen und Personen mit Kleinkin-
dern freie Zugänglichkeit erhalten sollen. Barrierefreiheit ist nach unserer Kenntnis die 
neuere und korrektere Bezeichnung. Inwieweit unterschiedliche inhaltliche Vorstellungen 
mit den beiden Formulierungsvorschlägen verbunden sind, ist weder dem Richtlinienent-
wurf noch den tragenden Gründen zu entnehmen.  

 § 5 Behandlungsumfang 
Obgleich der Behandlungsumfang der ASV in den Anlagen – abschließend – geregelt 
werden kann, weist die Bundesärztekammer darauf hin, dass sich auch für an der ASV 
teilnehmende Patienten der Behandlungsumfang grundsätzlich aus der medizinischen 
Notwendigkeit ergibt und durch § 12 SGB V bestimmt wird. Die Therapiefreiheit kann und 
darf nicht weiter über die ASV-RL eingeschränkt werden.  

Den Regelungsvorschlag von DKG und KBV, dass für die ASV geeignete Leistungen, die 
nicht Gegenstand der vertragsärztlichen Versorgung sind, in den Anlagen aufgeführt 
werden, sieht die Bundesärztekammer als ausreichend an. 

 § 8 Überweisungen 
Die Bundesärztekammer spricht sich hinsichtlich der Regelung des Überweisungsvorbe-
haltes für die Vorschläge von GKV-SV, KBV und PatV in § 8 Absatz 1 Satz 1 und Satz 2 
und im Folgenden für die von der KBV vorgeschlagenen Sätze 8 bis 11 aus.  

Bezüglich der Informationspflichten sieht die Bundesärztekammer die ASV-Berechtigten 
in der Pflicht, Versicherte und einweisende Vertragsärzte über Aufnahme und Abschluss 
der ASV zu informieren. Weshalb der GKV-SV fordert, dass auch die Krankenkasse zu 
informieren sei, erschließt sich nicht. Krankenkassen erhalten im Rahmen des Anzeige-
verfahrens gemäß § 116b Absatz 2 SGB V und die Tatsache, dass nach 
§ 116b Absatz 6 SGB V die Leistungen der ASV unmittelbar von den Krankenkassen 
vergütet werden, ohnehin einen umfassenden Überblick über diese Versorgung.  

Nicht ausreichend ist nach Auffassung der Bundesärztekammer der Formulierungsvor-
schlag in § 8 Absatz 1 Satz 4 bzw. 5. Patienten sind nicht „nur“ darüber zu informieren, 
dass sie sich in der ASV befinden. Vielmehr ist zu prüfen, ob auf der Grundlage des be-
stehenden Arzt- und Berufsrechtes bzw.  demnächst auch des Patientenrechtegesetzes 
nicht weitergehende Rechte der Patienten bestehen. Die Bundesärztekammer  verweist 
daher insbesondere auf die Regelungen zur Informations- und Aufklärungspflicht sowie 
zur Einwilligung.  

Da der Gesetzgeber die Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen auf schwere 
Verlaufsformen begrenzt hat, geht die Bundesärztekammer davon aus, dass für diese 
Erkrankungen eine gesicherte Diagnose vorliegen muss. Die Bundesärztekammer unter-
stützt daher den Vorschlag von GKV-SV und KBV in § 8 Absatz 1 Sätze 11 bzw. 12 bis 
12 bzw. 13. 

 § 9 Teilstationäre und stationäre Leistungserbringung 
Der Gesetzgeber hat in § 116b Absatz 4 Satz 3 SGB V dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss den Auftrag erteilt, in Bezug auf Krankenhäuser zu bestimmen, bei welchen Tat-
beständen eine ambulante spezialfachärztliche Leistungserbringung ausnahmsweise 
nicht ausreichend ist und eine teilstationäre oder stationäre Durchführung erforderlich 
sein kann. Wenngleich somit der Gesetzgeber davon ausgeht, dass eine teilstationäre 
oder stationäre Durchführung nur ausnahmsweise erforderlich sein wird, schließt er die 
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teilstationäre Leistungserbringung nicht aus. Die Bundesärztekammer spricht sich daher 
gegen den Formulierungsvorschlag des GKV-SV aus.  

 § 10 Kooperationen nach § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V 
Der Gesetzgeber ist davon ausgegangen, dass insbesondere Patienten mit schweren 
Verlaufsformen onkologischer Erkrankungen von Kooperationen zwischen Leistungser-
bringern der verschiedenen Versorgungsbereiche profitieren. Die Festlegung eines Ko-
operationserfordernisses zwischen zwei Kernteams, wie vom GKV-SV gefordert, die je-
weils sämtliche Kernleistungen selbst bereitstellen und ggf. bereits sektorenübergreifend 
zusammengesetzt sind, erschließt sich der Bundesärztekammer nicht. Nach Auffassung 
der Bundesärztekammer geht es um eine sektorenübergreifende Kooperation zwischen 
einzelnen Leistungserbringern. 

 § 12 Mindestmengen 
Die Bundesärztekammer befürwortet, dass Vorgaben zu Mindestmengen – sofern über-
haupt notwendig – jeweils spezifisch in die Anlagen aufgenommen werden und keine 
grundsätzliche Regelung in den allgemeinen Paragraphenteil aufgenommen wird. 

 § 13 Qualitätssicherung 

Die Bundesärztekammer erkennt in der differenzierteren Formulierung von DKG und 
KBV in § 13 Satz 3, wonach es getrennte Anforderungen an ein einrichtungsinternes 
Qualitätsmanagement für den Krankenhausbereich einerseits und den vertragsärztlichen 
Bereich andererseits gibt, eine zutreffende Abbildung der derzeitigen Situation, hält diese 
Differenzierung aber durch den Verweis auf die geltende gesetzliche Grundlage nach 
§ 135a und 137 SGB V für verzichtbar und unterstützt daher den knapperen Formulie-
rungsvorschlag von GKV-SV und PatV.  

  § 14 Evaluation 
Die Bundesärztekammer unterstützt die Forderung der PatV, dass die Ergebnisse der 
nach § 116b Absatz 9 SGB V vorgeschriebenen Bewertung nicht nur dem Bundesminis-
terium für Gesundheit, sondern auch dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgelegt 
werden. Wenngleich dies vom Gesetzgeber nicht vorgesehen wurde, sollte auch der 
Gemeinsame Bundesausschuss Gelegenheit erhalten, im Sinne eines lernenden Sys-
tems die Auswirkungen der von ihm erarbeiteten Richtlinie zu beraten und ggf. Hand-
lungsbedarf für die Anpassung der Richtlinie zu identifizieren. Darüber hinausgehend wä-
re im Interesse einer umfassenden Transparenz die Veröffentlichung der Ergebnisse 
wünschenswert. 

 § 15 Dokumentationsanforderungen und -regeln 
Der Umfang der Dokumentationspflichten von Ärzten ist grundsätzlich durch gesetzliche 
Normen des Arzt- und Berufsrechtes geregelt und wird zudem durch das Patienten-
rechtegesetz geregelt werden. Von daher können in den Anlagen der ASV-Richtlinie nur 
ergänzende, konkretisierende Regelungen aufgenommen werden. Ansonsten stimmt die 
Bundesärztekammer dem Vorschlag von DKG und KBV zu. 
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 § 16 Patienteninformation 
Die Bundesärztekammer unterstützt den gemeinsamen Vorschlag von GKV-SV, DKG 
und KBV, spricht sich aber dafür aus, die Regelung weiter vorne einzufügen. Inhaltlich 
besteht ein Zusammenhang zu der entsprechenden Regelung in § 8 des Richtlinienent-
wurfs. 

 

Fazit: 
Die Einführung der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung stellt ein wesentliches 
Kernelement des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes dar. Unabhängig von der geäußer-
ten (Detail-)Kritik an dem konkreten Richtlinienentwurf sieht die Bundesärztekammer die 
Notwendigkeit einer guten Abstimmung und Kooperation zwischen den behandelnden 
Ärzten gerade für Patienten mit den in § 116b SGB V genannten Erkrankungen. Von da-
her ist mit Hilfe der ASV die Versorgung für Patienten mit komplexen, schwer therapier-
baren Krankheiten zu verbessern. Auf der Grundlage der vorliegenden Regelungen ist 
aber noch nicht auszumachen, inwieweit sich dies auch einstellen wird. Entscheidend 
wird sein, welche Konkretisierungen in den Anlagen vorgenommen werden.  Hier wird 
insbesondere darauf zu achten sein, dass die notwendige Definition schwerer Verlaufs-
formen allein medizinischen Maßstäben und nicht ökonomischen Interessen entspringt 
oder zur reinen Mengensteuerung benutzt wird.  

Grundsätzlich sieht die Bundesärztekammer in dem vorgelegten Richtlinienentwurf unter 
Berücksichtigung der voranstehenden Anmerkungen eine weitgehend umsetzungsfähige 
Lösung des gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsamen Bundesausschuss.  

 

 

Berlin, 16.01.2013 

 
 
 
 
Dr. med. Bernhard Rochell 
Hauptgeschäftsführer 
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Betreff 
 
Stellungnahme der Bundeszahnärztekammer gemäß § 91 Abs. 5 SGB V zum Entwurf des Allgemeinen Teils 
und der Tragenden Gründe zur G-GA-Richtlinie über die ambulante spezialfachärztliche Versorgung 
gemäß § 116b SGB V (Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V - ASV-RL) 
 
Sehr geehrter Herr Dr. Grüning, 
 
vielen Dank für die durch den zuständigen Unterausschuss gewährte Möglichkeit einer Stellungnahme der 
Bundeszahnärztekammer zum Allgemeinen Teil sowie zu den Tragenden Gründen der geplanten Richtlinie 
über die Ambulante Spezialfachärztliche Versorgung gemäß § 116b SGB V (ASV-Richtlinie). 
 
Nach Auffassung der Bundeszahnärztekammer wäre die zahnärztliche Berufsausübung von der ASV-
Richtlinie unmittelbar tangiert, wenn zu den erfassten besonderen Krankheitsverläufen onkologische 
Erkrankungen der Mundhöhle und des Rachenraums zählen würden. Die Behandlung derartiger 
Erkrankungen ist als Ausübung der Zahnheilkunde im Sinne von § 1 Abs. 3 Zahnheilkundegesetz (ZHG) 
anzusehen. In diesem Fall wäre der Bundeszahnärztekammer Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 
Abs. 5 SGB V zu geben. Eine mittelbare Betroffenheit für die zahnärztliche Berufsausübung könnte sich bei 
der Behandlung von Menschen mit einer ausgebrochenen Aids-Erkrankung dergestalt ergeben, dass 
spezifische Maßnahmen wie die Verwendung desinfizierten Wassers in der dentalen Behandlungseinheit 
anstelle von Trinkwasser ergriffen werden müssen, um zu verhindern, dass sich die Erkrankung durch den 
zahnärztlichen Eingriff zusätzlich verschlechtert. 
 
Wie Sie in Ihrem Schreiben vom 19.12.2012 ausführen, sollen die Anlagen zur ASV-Richtlinie, mit denen die 
Erkrankungen und Leistungen, die Gegenstand der ASV sind, konkretisiert werden sollen, erst zu einem 
späteren Zeitpunkt erstellt werden. Es ist daher für die Bundeszahnärztekammer derzeit nicht absehbar, ob 
die ASV-Richtlinie die zahnärztliche Berufsausübung tangieren wird.  
 
Daher sieht die Bundeszahnärztekammer unter Hinweis auf § 14 Abs. 1 Satz 1 des 1. Kapitels der G-BA-
Verfahrensordnung von der der Abgabe einer Stellungnahme zum Allgemeinen Teil sowie zu den 
Tragenden Gründen der geplanten ASV-Richtlinie ab.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
i. A.  
 
Ass. jur. Sven Tschoepe. LL.M. 
Leiter Abt. Versorgung  und Qualität (komm.) 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
Wegelystraße 8 
10623 Berlin 
 

Ihre Nachricht vom  Durchwahl Datum 

19.12.2012  -140 16. Januar 2013 
 

Bundeszahnärztekammer | Postfach 04 01 80 |10061 Berlin 
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I. Einleitung und Zusammenfassung 

Die ambulante spezialfachärztliche Versorgung (ASV) bietet die Chance, die Versor-

gung von Patienten durch diesen neuen Versorgungsbereich zu verbessern.  

 

Kooperationspartner in der ASV sind zugelassene Leistungserbringer und Kranken-

häuser. Bei der Komplexität der Erkrankungen ist allerdings eine weitergehende in-

terdisziplinäre und vor allem berufsgruppenübergreifende Kooperation erforderlich. 

Die Richtlinie sollte daher auch die Einbindung weiterer Berufsgruppen vorschreiben, 

einschließlich erforderlicher Qualifikationen. Nur so kann ein integrativer Ansatz ver-

wirklicht werden, der im Sinne der Patienten zu echten Verbesserungen bei der Be-

handlung hier relevanter Erkrankungen führt.  

 

Bei der Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten ist mit einer 

nochmals erhöhten Prävalenz psychischer Erkrankungen zu rechnen. Daher ist es 

unbedingt notwendig, als Anforderung an die Leistungserbringung ein Angebot psy-

chosozialer Unterstützungs- und Betreuungsleistungen vorzusehen. Dies bedeutet 

nicht, dass all diese Leistungen in jedem Einzelfall erbracht werden müssen. Aller-

dings muss ein psychosoziales Betreuungskonzept vorgehalten werden und es muss 

durch entsprechende Kooperationsvereinbarungen sichergestellt sein, dass jeder 

Patient bei Notwendigkeit unmittelbar Zugang zu den erforderlichen Leistungen hat.  

 

Die Schwere einer Erkrankung beeinflusst die Auftretenswahrscheinlichkeit einer 

komorbiden psychischen Erkrankung. Die Prävalenz psychischer Erkrankungen 

steigt mit der Anzahl somatischer Erkrankungen an. So waren nach einer Studie 48,2 

Prozent aller Menschen, die an mindestens zwei somatischen Erkrankungen litten, 

auch psychisch erkrankt (siehe dazu ausführlich die Anlage).  

 

Psychotherapeuten kommt damit unabhängig davon, welche Erkrankung vorliegt, in 

diesem Versorgungsbereich eine besondere Bedeutung zu, sei es als Mitglieder des 

Kernteams, sei es als hinzuzuziehende Leistungserbringer.  
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II. Ausscheiden eines Leistungserbringers 

Aus Sicht der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) ist es in jedem Fall erforder-

lich, das Ausscheiden eines Mitglieds des ASV-Teams dem Zulassungsausschuss 

anzuzeigen (§ 2 Absatz 3). Dies muss auch dann gelten, wenn bereits ein qualifizier-

ter Ersatz gefunden worden ist. Denn nur so wird der Zulassungsausschuss in die 

Lage versetzt; überprüfen zu können, ob die Voraussetzungen noch erfüllt werden 

bzw. ob ein „Ersatz“ auch tatsächlich einen solchen darstellt. Eine Anzeigefrist für 

sechs Wochen, die sich auf Fälle beschränkt, bei denen kein Ersatz vorhanden ist, 

ist unangemessen lang. Dies gilt ebenso für den Vorschlag einer sechsmonatigen 

Frist zur Benennung eines neuen Leistungserbringers.  

 

Der Vorschlag der Patientenvertretung bietet für das Ausscheiden eines Leistungs-

erbringers eine angemessene Lösung. Eine Anzeige innerhalb von zehn Werktagen 

kann ohne Weiteres durchgeführt werden. Ebenso bietet eine Frist von drei Monaten 

zur Nachbesetzung einerseits ausreichend Spielraum, andererseits ist gewährleistet, 

dass das ASV-Team nicht unangemessen lange ohne dauerhafte Nachbesetzung 

tätig bleibt.  

 

III. Personelle Anforderungen 

1. Redaktionelle Klarstellung zu Psychotherapeuten 

Bei einer Vielzahl der in § 116b Absatz 1 SGB V aufgelisteten Erkrankungen ist eine 

leitliniengerechte Versorgung nur möglich, wenn eine psychotherapeutische Behand-

lung durch entsprechend qualifizierte Psychotherapeuten oder Fachärzte angeboten 

wird. Dies setzt in der Regel einen Psychotherapeuten im Kernteam voraus. In be-

gründeten Fällen kann eine Hinzuziehung ausreichen. Es bedarf jedoch bereits in 

den allgemeinen Regelungen der Richtlinie einer Klarstellung, dass Psychotherapeu-

ten Bestandteil der Teams sind. Allein die Verwendung des Terminus „Facharzt“ 

könnte daran Zweifel aufkommen lassen, obwohl er lediglich den Zweck hat sicher-

zustellen, dass das fachliche Niveau gesichert ist und zentrale Aufgaben nicht von 

Assistenzärzten übernommen werden können. In § 3 Absatz 2 sollten daher die ent-

sprechenden Stellen jeweils um Psychotherapeuten ergänzt werden: 
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3Die Mitglieder des Kernteams sind Fachärztinnen und Fachärzte sowie Psy-

chotherapeutinnen und Psychotherapeuten, deren Kenntnisse und Erfah-

rungen zur Behandlung in der Regel eingebunden werden müssen. ... 

 
6/7Die hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte sind Fachärzte sowie 

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, deren Kenntnisse und Er-

fahrungen in Abhängigkeit vom jeweiligen Krankheitsverlauf typischerweise 

bei einem Teil der Patienten ergänzend benötigt werden.  

 

Die Formulierung „in der Regel“ bei der Definition der Mitglieder des Kernteams ist 

sinnvoll. Es sind Fälle denkbar, bei denen eine bestimmte Fachrichtung im Kernteam 

vertreten sein sollte, aber dennoch bei einzelnen Patienten nicht zwingend und in 

allen Fällen in die Behandlung eingebunden werden muss.  

 

2. Angemessene Entfernung 

Es ist fraglich, ob das Erfordernis einer angemessenen Entfernung des Leistungsor-

tes zur Teamleitung (§ 3 Absatz 2 Satz 7 bzw. 8) in dieser Form als Kriterium sinnvoll 

ist. Zunächst sollte die Formulierung „angemessene Nähe“ gewählt werden, wenn 

nicht gänzlich auf das Kriterium verzichtet wird. Eine Zeitangabe in Minuten ist zu 

wenig flexibel und würde Kooperationen in Großstädten wie Berlin vielfach unnöti-

gerweise ausschließen, da dort Entfernungen über 30 Minuten eher die Regel als die 

Ausnahme sind.  

 

Die Regelung kann nur aus einem Abstimmungsbedürfnis der Teammitglieder mit 

dem Teamleiter gerechtfertigt werden. Aus Sicht des Patienten ist nicht die Entfer-

nung des Leistungsortes vom Ort der Teamleitung entscheidend, sondern die Entfer-

nung vom Leistungsort zum Wohn- oder Aufenthaltsort des Patienten. Eine aus ei-

nem Abstimmungsbedürfnis heraus erfolgte Festlegung einer Höchstentfernung ist 

nicht gerechtfertigt. Auf dieses Kriterium sollte verzichtet werden oder zumindest eine 

Ausnahmeregelung als Satz 8 bzw. 9 aufgenommen werden: 

8/9Der Leistungsort kann weiter entfernt sein, soweit eine Abstimmung des 

Teams und eine Hinzuziehung der Teamleitung gewährleistet sind.  
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3. Einbeziehung und Anforderungen weiterer Berufsgruppen 

GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft und Kassenärztliche Bun-

desvereinigung schlagen vor, sich auf die Festlegung von Anforderungen an die 

Teammitglieder in der Anlage zu beschränken (§ 3 Absatz 3 Satz 1). Dieser Ansatz 

greift zu kurz. Eine angemessene Versorgung von ASV-Patienten dürfte eher in der 

Regel als im Ausnahmefall die Einbeziehung weiterer Berufsgruppen erfordern. Nach 

der gesetzlichen Konstruktion sind Mitglieder des Teams lediglich zugelassene Leis-

tungserbringer oder Krankenhäuser. Das bedeutet indes nicht, dass Festlegungen zu 

Qualitätsanforderungen nicht getroffen werden können, die das Angebot ergänzen-

der Leistungen zwingend vorschreibt. Soweit fachlich weitere Leistungen notwendig 

sind, sollten diese auch als Voraussetzung für die ASV-Berechtigung festgelegt wer-

den. Allerdings sollte auf die Formulierung „nicht-ärztlich“ verzichtet werden, da die-

ser keine inhaltliche Bedeutung zukommt. § 3 Absatz 3 Satz 1 sollte daher wie folgt 

formuliert werden: 

1Die für die jeweiligen Mitglieder des Teams sowie für weitere einzubeziehen-

de Berufsgruppen geforderten Qualifikationen werden in den Anlagen gere-

gelt.  

 

4. Muster-Weiterbildungsordnung der BPtK 

§ 3 Absatz 3 Satz 2 sollte um die Muster-Weiterbildungsordnung der BPtK ergänzt 

werden: 

2Die in der Richtlinie verwendeten, Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbe-

zeichnungen richten sich nach der Muster-Weiterbildungsordnung der Bun-

desärztekammer sowie der Muster-Weiterbildungsordnung der Bundes-

psychotherapeutenkammer und schließen auch die Ärztinnen, Ärzte, Psy-

chotherapeutinnen und Psychotherapeuten ein, welche eine entsprechende 

Bezeichnung nach altem Recht führen.  

 

5. Redaktionelle Klarstellung Facharztstatus  

Mitglieder des Teams sind zwingend Fachärzte oder Psychotherapeuten. Die erneu-

te Nennung des Facharztstatus in der Klammer in § 3 Absatz 4 Satz 1 ist daher über-
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flüssig und sollte aus redaktionellen Gründen gestrichen werden. Satz 2 sollte redak-

tionell um Psychotherapeuten ergänzt werden.  

 

IV. Sächliche und organisatorische Anforderungen  

1. Einbeziehung weiterer Berufsgruppen 

In vielen Fällen ist eine angemessene Versorgung von ASV-Patienten nicht möglich, 

ohne auf andere Berufsgruppen zurückzugreifen. Welche Berufsgruppen verfügbar 

sein müssen und wann sie einzubeziehen sind, sollte daher in den Anlagen geregelt 

werden. Insofern unterscheidet sich die Einbindung weiterer Berufsgruppen nicht von 

anderen Anforderungen, die ausdrücklich in den Anlagen geregelt werden sollen. § 4 

Absatz 1 Sätze 4 bis 6 sollten wie folgt ersetzt werden: 

4/5Weitere Berufsgruppen sind frühzeitig und bedarfsgerecht einzubeziehen. 

Näheres zur Einbeziehung und zur Notwendigkeit der ständigen Verfügbarkeit 

regeln die Anlagen. 

 

2. Barrierefreiheit 

In der ASV sollte nach Möglichkeit ein barrierefreier Zugang sichergestellt sein. Al-

lerdings sollte geprüft werden, ob anstelle eines allgemeinen Erfordernisses der Bar-

rierefreiheit ein solches Ziel festgelegt werden sollte. Dadurch könnte verhindert wer-

den, dass dort, wo derzeit ein (vollständig) barrierefreier Zugang (noch) nicht sicher-

gestellt werden kann, gänzlich auf ein Angebot der ASV verzichtet werden muss. 

 

3. Psychosoziales Betreuungskonzept 

Bei der Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten ist mit einer 

nochmals erhöhten Prävalenz psychischer Erkrankungen zu rechnen (siehe Anlage). 

Liegen psychosoziale Belastungsfaktoren vor, können beim Betroffenen in Abhän-

gigkeit von den individuellen Ressourcen und Risikofaktoren (z. B. Bewältigungsstra-

tegien, Persönlichkeit, biologische Vulnerabilität, soziale Ressourcen) Prozesse aus-

gelöst werden, die zu erheblichen Krisen und Stressreaktionen bis zur Entwicklung 

komorbider psychischer Erkrankungen führen können. Bei allen Erkrankungen der 

ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung gemäß § 116b SGB V, die mit psycho-
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sozialen Belastungen verbunden sind, muss daher ein Angebot psychosozialer Un-

terstützungs- und Betreuungsleistungen verfügbar sein. Die diagnostische Entschei-

dung muss im Rahmen der Behandlung durch ein entsprechend qualifiziertes Mit-

glied des Behandlungsteams erfolgen. Dazu gehören insbesondere Psychotherapeu-

ten. 

 

Dies bedeutet nicht, dass die weiter unten genannten Leistungen in jedem Einzelfall 

notwendig sind. Allerdings muss ein psychosoziales Betreuungskonzept vorgehalten 

werden und es muss durch entsprechende Kooperationsvereinbarungen sicherge-

stellt sein, dass jeder Patient bei Notwendigkeit unmittelbar Zugang zu den erforder-

lichen Leistungen hat. In einem neuen Absatz 3 von § 4 sollte daher das Vorhalten 

eines solchen Angebots verpflichtend vorgeschrieben werden: 

(3) Jeder ASV-Berechtigte hat für seine Patienten ein Angebot psychosozialer 

Unterstützungs- und Betreuungsleistungen mit mindestens folgenden Inhalten 

vorzuhalten: 

1. Selbsthilfeangebote,  

2. psychosoziale Beratungs- und Präventionsleistungen: 

a) Patientenschulungen 

b) Beratung und Präventionsleistungen hinsichtlich sozialer und sozial-

rechtlicher Schwerpunktsetzung 

c) Beratung und Präventionsleistungen hinsichtlich psychischer 

Schwerpunktsetzung. 

Durch Kooperationsvereinbarungen ist sicherzustellen, dass Patienten der 

ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung bei Bedarf unmittelbar Zugang 

zu diesen Leistungen haben.  

 

V. Behandlungsumfang 

Es ist sinnvoll, Untersuchungs- und Behandlungsmethoden vom Leistungsumfang 

auszunehmen, wenn für den stationären Bereich hierzu eine ablehnende Entschei-

dung nach § 137c SGB V getroffen wurde (§ 5 Absatz 2). Wenig zielführend ist es 

hingegen, die ASV auf Leistungen zu beschränken, die nach Leitlinien mit dem Emp-

fehlungsgrad A empfohlen werden oder die eine gesonderte Bewertung durch den 
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Gemeinsamen Bundesausschuss durchlaufen haben. Dies würde das Leistungs-

spektrum nicht zuletzt mit Blick auf Seltene Erkrankungen viel zu stark einschränken.  

 

VI. Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfegruppen 

Eine Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfegruppen sollte für jeden, der 

Leistungen im Rahmen der ASV erbringen möchte, zwingend vorgeschrieben wer-

den. Dabei sollten die Bereiche, auf die sich die Zusammenarbeit erstreckt, aus-

drücklich genannt werden. Hierzu bietet es sich an, in § 7 auf die Anforderungen in 

§ 4 Absatz 3 zu verweisen. 

1Es hat eine kontinuierliche Zusammenarbeit mit den Patienten- und Selbsthil-

feorganisationen zu erfolgen. 2Die Zusammenarbeit hat sich auf die Angebote 

nach § 4 Absatz 3 Nummer 1 zu erstrecken und soll sich auf die Angebote 

nach § 4 Absatz 3 Nummer 2 erstrecken. 

 

VII. Keine Verpflichtung zur intersektoralen Zusammenarbeit  

Zur Umsetzung von § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V schreibt der Entwurf vor, Ver-

einbarungen „intersektoral“ bzw. „mit dem anderen“ Versorgungssektor zu schließen. 

Dem Gesetz hingegen lässt sich ein solches Erfordernis nicht entnehmen. Vielmehr 

sieht das Gesetz Vereinbarungen vor, die die Kooperation zwischen den beteiligten 

Leistungserbringern fördern. Das Erfordernis einer „intersektoralen“ Kooperation geht 

somit über die gesetzlichen Anforderungen hinaus. Danach müsste jeder, der in die-

sem Bereich im Rahmen der ASV tätig wird, eine Kooperationsvereinbarung mit dem 

Leistungserbringer aus dem jeweils anderen Sektor schließen. Es ist zudem schwer 

verständlich, warum ein Team, das bereits aus Mitgliedern beider Sektoren besteht, 

nur dem Sektor zugeordnet wird, aus dem die Teamleitung stammt – so der Vor-

schlag des GKV-Spitzenverbandes. Es sollte geprüft werden, ob nicht auf die büro-

kratische und formalisierte Vereinbarung zugunsten einer Regelung verzichtet wer-

den kann, die inhaltlich eine Kooperation fördert und beispielsweise das Durchführen 

von Fallkonferenzen o. ä. zum Gegenstand hat.  
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VIII. Mindestmengen 

Die Festlegung von Mindestmengen kann sinnvoll sein und ist grundsätzlich nach der 

Rechtsprechung unter bestimmten Voraussetzungen auch zulässig. Es ist aber frag-

lich, ob die Regelung des § 12 so Bestand haben kann. Insbesondere die pauschale 

Festlegung einer Mindestmenge von 50 Behandlungsfällen bei Seltenen Erkrankun-

gen ohne Unterscheidung der Art und konkreten Häufigkeit könnte den Anforderun-

gen der Rechtsprechung zuwiderlaufen. Hier sollte geprüft werden, ob nicht auf all-

gemeine Vorgaben zur Menge gänzlich verzichtet und die Mindestmenge dann indi-

viduell in der Anlage vorgegeben werden sollte. Dafür spricht auch die in der Richtli-

nie vorgesehene Möglichkeit, von der vorher festgelegten Mindestmenge von 50 Be-

handlungsfällen in der Anlage abzuweichen.  

 

IX. Patienteninformation 

Die Informationspflichten in § 16 sollten ergänzt werden. Beide Vorschläge be-

schränken sich derzeit auf die Pflicht, allgemein über die Versorgungsform ASV zu 

informieren. Es ist für den Patienten nicht nur wichtig zu verstehen, was die ASV ist, 

sondern auch welches Versorgungsangebot im konkreten Fall vorgehalten wird. Es 

sollte daher geprüft werden, ob sich die allgemeinen Informationen nicht auch auf 

das konkrete Versorgungsangebot beziehen und Angaben darüber enthalten müs-

sen, wer im Team ist und welche Leistungen angeboten werden. Nur so kann sich 

der Patient noch vor der Aufklärung für oder gegen dieses Angebot entscheiden. 
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Anlage: Psychische Erkrankungen und ambulante spezialfachärztli-
che Versorgung (§ 116b SGB V) 

Für Deutschland liegen bislang zwei bevölkerungsrepräsentative Studien zur Häufig-

keit psychischer Erkrankungen vor. Nach Angaben des Bundesgesundheitssurveys 

(BGS) erkranken jährlich 31 Prozent der Bevölkerung an psychischen Erkrankungen 

(Jacobi et al. 2004). Erste Ergebnisse der Nachfolgestudie „Studie zur Gesundheit 

Erwachsener in Deutschland“ (DEGS; Wittchen et al. 2012) zeigt eine Prävalenz in 

vergleichbarer Größenordnung. Analysen anhand von Daten des BGS zeigen, dass 

beim Vorliegen einer chronischen somatischen Erkrankung mit einer signifikant er-

höhten Auftretenswahrscheinlichkeit komorbider psychischer Erkrankungen zu rech-

nen ist. Während bei somatisch gesunden Menschen 25 Prozent innerhalb eines 

Jahres an psychischen Erkrankungen leiden, sind es bei Menschen mit chronischen 

somatischen Erkrankungen 42,5 Prozent (Härter et al. 2007). Dies kann auf Beein-

trächtigungen der physischen, psychischen oder sozialen Funktionsfähigkeit durch 

die Erkrankung oder die Therapie der Erkrankung, verkürzte Lebenserwartung bzw. 

auf genetisch-biologische Zusammenhänge zwischen somatischer und psychischer 

Erkrankung zurückgeführt werden (z. B. Härter, 2002; Noeker, 2009).  

 

Vor diesem Hintergrund ist bei der Behandlung komplexer, schwer therapierbarer 

Krankheiten mit einer nochmals erhöhten Prävalenz psychischer Erkrankungen zu 

rechnen. Die Untersuchung von Härter et al. (2007) zeigt, dass die Schwere einer 

körperlichen Erkrankung die Auftretenswahrscheinlichkeit einer komorbiden psychi-

schen Erkrankung mitbestimmt. Ebenso steigt die Prävalenz psychischer Erkrankun-

gen mit der Anzahl somatischer Erkrankungen. So waren 48,2 Prozent aller Men-

schen, die an mindestens zwei somatischen Erkrankungen litten auch psychisch er-

krankt. Die Unterschiede der Prävalenz psychischer Erkrankungen in Abhängigkeit 

somatischer Erkrankungen gehen vor allem auf Affektive Störungen und Angster-

krankungen zurück (Härter et al. 2007).  

 

Bei der Ermittlung von Prävalenzen psychischer Erkrankungen ist darauf zu achten, 

dass die Methodik der Erfassung anhand von Messinstrumenten mit hinreichender 

diagnostischer Reliabilität und Objektivität erfolgt. Aufgrund der Vielzahl psychischer 

Erkrankungen kann in epidemiologischen Untersuchungen meist nur eine Auswahl 
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erfragt werden. Wenn eine Aussage über die Gesamtheit der psychischen Erkran-

kungen in einer Stichprobe getroffen werden soll, sollte die Auswahl zumindest die 

häufigsten psychischen Erkrankungen umfassen, wie beispielsweise in den Studien 

BGS oder DEGS (s. o.). Letztlich muss die Repräsentativität der Befragten gewähr-

leistet sein. Diese methodischen Aspekte führen insbesondere bei kleineren, regio-

nalen Studien oft zu wenig aussagekräftigen Ergebnissen, da beispielsweise 

Suchterkrankungen bei der Gesamtprävalenz psychischer Erkrankungen nicht be-

rücksichtigt wurden oder die untersuchte Stichprobe aufgrund regionaler Besonder-

heiten nur eingeschränkt repräsentativ ist.  

 

Im Folgenden werden unter Berücksichtigung dieser Aspekte die Auftretenshäufigkeit 

ausgewählter psychischer Erkrankungen und andere Indikatoren psychischer Belas-

tung bei denjenigen Erkrankungen aufgeführt, von denen schwere oder besondere 

Verlaufsformen durch eine ambulante spezialfachärztliche Versorgung gemäß 

§ 116b SGB V versorgt werden sollen:  

a. onkologische Erkrankungen, 

b. HIV/AIDS, 

c. rheumatologische Erkrankungen, 

d. Herzinsuffizienz (NYHA-Stadium III oder höher), 

e. Multiple Sklerose, 

f. cerebrales Anfallsleiden (Epilepsie), 

g. Seltene Erkrankungen. 

 

a) Onkologische Erkrankungen:  

Krebspatienten sind im Verlauf der Erkrankung und medizinischen Belastung mit ei-

ner Bandbreite körperlicher, psychischer und sozialer Probleme konfrontiert, die sich 

auf alle Lebensbereiche auswirken und die Lebensqualität einschränken können 

(Holland et al. 2010; Koch & Weis, 2010). Die häufigsten psychosozialen Belastun-

gen bei Krebspatienten sind Sorgen, Ängste, Depressivität, Funktionseinschränkun-

gen, Erschöpfung und familiäre Probleme (Härter et al. 2001). Zu den besonders 

starken psychischen Belastungen gehören allgemeine psychische Belastungen, 

Ängste, Progredienzangst und Depressivität. Die häufigsten psychischen Erkrankun-

gen gemäß ICD-10 bei Krebspatienten sind Affektive Störungen (12 Prozent), insbe-

sondere Depressionen (10 Prozent), Angststörungen (13 Prozent) und Anpassungs-
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störungen (15 Prozent). Schmerzen, eine hohe körperliche Symptombelastung, Fati-

gue sowie das Vorliegen einer psychischen Erkrankung in der Vorgeschichte be-

günstigen das Auftreten einer psychischen Erkrankung bei Krebspatienten. Auch ein 

jüngeres Alter bei Erkrankungsbeginn, Tumorerkrankungen mit einer schlechten 

Prognose in Bezug auf die Überlebenszeit und eine fortschreitende Erkrankung ge-

hen mit einer höheren psychischen Komorbidität einher (Härter et al. 2001; Akechi et 

al. 2004; Pirl et al. 2010). Einzelne Studien zeigen, dass bei schweren Verlaufsfor-

men mit einer deutlich erhöhten Auftretenswahrscheinlichkeit psychischer Erkran-

kungen zu rechnen ist (z. B. Aschenbrenner et al. 2003). Bei den für die Versorgung 

nach § 116b SGB V relevanten schweren Verlaufsformen von onkologischen Erkran-

kungen ist der Einbezug psychoonkologischer Versorgungsleistungen deshalb uner-

lässlich.   

 

b) HIV/AIDS  

Die Prävalenz psychischer Erkrankungen bei HIV-infizierten Menschen ist im Ver-

gleich zur Allgemeinbevölkerung erhöht, besonders hinsichtlich Depressionen und 

Angsterkrankungen (Arendt & Nolting 2010; Whetten et al. 2008). Bei schweren und 

komplexen Verläufen ist damit zu rechnen, dass die Prävalenz psychischer Erkran-

kungen durch die erhöhte psychosoziale Belastung noch höher ausfällt.  

 

c) Rheumatologische Erkrankungen  

Depressionen treten bei Patienten mit rheumatoider Arthritis zwei- bis dreimal so 

häufig auf wie in der Allgemeinbevölkerung (zusammenfassend Walker et al. 2011). 

Die alterskorrigierte Prävalenz depressiver Erkrankungen bei rheumatoider Arthritis 

steigt mit dem Ausmaß der Funktionseinschränkungen durch die Erkrankung (Walker 

et al. 2011). Es existieren mehrere Hinweise darauf, dass bei Patienten mit rheu-

matoider Arthritis und komorbider Depression stärkere körperliche Behinderungen 

und erhöhte Sterblichkeit vorliegen (zusammenfassend Walker et al. 2011). 

 

d) Herzinsuffizienz 

Die Prävalenz von Depressionen und Angsterkrankungen bei Patienten mit Herzin-

suffizienz (NYHA-Stadium III oder höher) sind im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

deutlich erhöht (Yohannes et al. 2009; Freedland et al. 2003) – insbesondere bei den 
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schweren Verlaufsformen. Ebenso ist bei einer komorbiden Depression die kardiale 

Symptomatik komplexer ausgeprägt und das Sterblichkeitsrisiko erhöht (Jiang et al. 

2001; Yohannes et al. 2009; Freedland et al. 2011).  

 
e) Multiple Sklerose 

Die Prävalenz psychischer Erkrankungen bei Multipler Sklerose (MS) ist deutlich er-

höht. Schätzungen gehen davon aus, dass definierte Angsterkrankungen dreimal so 

häufig auftreten wie in der Allgemeinbevölkerung; die Lebenszeitprävalenz von De-

pressionen bei MS-Erkrankten wird auf 50 Prozent geschätzt. Ebenso sind in diesem 

Rahmen Selbstmordgedanken und -absichten bei MS-Patienten erhöht (zusammen-

fassend DeLuca & Nocentini, 2011; Feinstein, 2011).  

 

f) Epilepsie 

Die Prävalenz von psychischen Erkrankungen bei Epilepsie-Patienten ist im Ver-

gleich zu Gesunden deutlich erhöht (Rai et al. 2012; Jones et al. 2010). Die Prä-

valenz von Depressionen bei Epilepsie-Patienten ist doppelt so hoch wie bei Gesun-

den (Patten et al. 2005). 

 

g) Seltene Erkrankungen  

Eine Erkrankung gilt in der Europäischen Union als selten, wenn nicht mehr als fünf 

von 10.000 Menschen von ihr betroffen sind. Seltene Krankheiten sind in vielen Fäl-

len schwerwiegende und chronisch verlaufende Erkrankungen, die mit deutlichen 

Einschränkungen der Lebensqualität im Alltag einhergehen können. Vor allem durch 

Beeinträchtigungen von physischer, psychischer oder sozialer Funktionsfähigkeit, 

sowie der oft deutlich verkürzten Lebenserwartung ergeben sich erhebliche psycho-

soziale Belastungen für die betroffenen Menschen. Diese Beeinträchtigungen, vor 

allem hinsichtlich der sozialen Funktionsfähigkeit, führen häufig zu sozialer Isolation 

oder mangelnde Unterstützung durch den sozialen Kontext. Hierfür ist es wichtig, den 

betroffenen Menschen psychosoziale Unterstützungs- und Betreuungsangebote als 

auch adäquate Versorgungsstrukturen anbieten zu können. 

 

Bei Seltenen Erkrankungen stellt sich über die genannten studienmethodischen Limi-

tierungen hinaus in der Regel das Problem, dass keine epidemiologischen Studien 
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zur Prävalenz psychischer Erkrankungen vorliegen. In diesen Fällen ist der Bedarf 

psychosozialer Betreuungsleistungen anhand von empirisch bekannten Risikofakto-

ren zu prüfen. Psychosoziale Betreuungsleistungen sind erforderlich, wenn zumin-

dest einer der unten aufgeführten Faktoren bei der Seltenen Erkrankung vorliegt. In 

diesem Fall ist auch eine im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöhte Auftretens-

wahrscheinlichkeit komorbider psychischer Erkrankungen zu erwarten: 

□ Bei der körperlichen Erkrankung (bzw. der genetischen Disposition zu dieser Er-

krankung) existiert ein biologischer Zusammenhang mit pathophysiologischen 

Prozessen, die zu psychischen Erkrankungen führen.  

□ Von den Medikamenten, die zur Behandlung eingesetzt werden, kann erwartet 

werden, dass sie mit einer erhöhten Prävalenz psychischer Erkrankungen assozi-

iert sind. 

□ Die Erkrankung ist mit existenzieller Lebensbedrohlichkeit bzw. erheblich verkürz-

ter Lebenserwartung verbunden – trotz optimaler Behandlung. 

□ Die Erkrankung verläuft chronisch mit Erwartung einer progredienten Entwicklung 

– trotz optimaler Behandlung. 

□ Die Erkrankung führt zu einer Beeinträchtigung der physischen Funktionsfähigkeit 

durch:  

 Schmerzen (nicht kurzzeitig/temporär) oder 

 Beeinträchtigung des motorischen Funktionsniveaus oder  

 Beeinträchtigung des sensorischen Funktionsniveaus oder  

 Beeinträchtigung von Alltagsaktivität und Mobilität oder  

 Beeinträchtigung der Sexualität. 

□ Die Erkrankung führt zu einer Beeinträchtigung der psychischen Funktionsfähig-

keit durch: 

 Beeinträchtigung von Lernen und Intelligenz oder 

 Beeinträchtigung von Stimmung und Affekt oder 

 Beeinträchtigung der Kommunikationsfähigkeit.  

□ Die Erkrankung führt zu einer Beeinträchtigung der sozialen Funktionsfähigkeit 

durch: 

 öffentliche Sichtbarkeit der Erkrankung/Stigmatisierung oder 

 Beeinträchtigung der Beziehungsfähigkeit oder  

 sonstiger Beeinträchtigung der sozialen Partizipation (z. B. wirtschaftliche Be-

dürftigkeit). 
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Wenn ein erhöhtes Risiko psychischer Erkrankungen vorliegt bzw. zu erwarten ist, 

muss ein entsprechendes Behandlungsangebot verfügbar sein. Bei der Erstellung 

der Anforderungskriterien für die Versorgung nach § 116b SGB V ist dies zu berück-

sichtigen.  

 

h) Angehörige 

Die hier relevanten Erkrankungen können nicht nur für den betroffenen Patienten, 

sondern auch für dessen Angehörige, zu erheblichen Belastungen führen, insbeson-

dere bei schweren, chronischen Verlaufsformen. Die Belastungen ergeben sich aus 

der verkürzten Lebenserwartung und den oft massiven Beeinträchtigungen der phy-

sischen (z. B. Mobilität), psychischen (z. B. Kommunikationsfähigkeit) und sozialen 

Funktionsfähigkeit (z. B. Sichtbarkeit/Stigmatisierung) des betroffenen Patienten, die 

mit massiven Einschränkungen in der Autonomie der Lebensführung verbunden sein 

können.  

 

Die Angehörigen der betroffenen Patienten sind daher in die psychosozialen Bera-

tungsleistungen (Patientenschulungen, soziale und sozialrechtliche Beratung) mit 

einzubeziehen, sofern nicht im Einzelfall besondere Gründe dagegen sprechen oder 

der Patient oder die Angehörigen dies nicht wünschen.  

 

Wenn die Belastungen für die Angehörigen zu psychischen Beschwerden führen, 

sollte die Vermittlung eines geeigneten Behandlungsangebotes in der Regelversor-

gung erfolgen.  
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Anlage 4 der Tragenden Gründe zur ASV-RL 

 

Zusammenfassung und Würdigung der Stellungnahmen  
zum Entwurf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses  

über die ambulante spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V  
gemäß 1. Kapitel § 10 Abs. 3 VerfO 

Inhalt 
I. Erläuterung zum Stellungnahmeverfahren 

II. Schriftliche Stellungnahmen 

III. Mündliche Stellungnahmen 

I.  Erläuterung zum Stellungnahmeverfahren 

Der Unterausschuss hat in seiner Sitzung am 28. November 2012 die Einleitung des Stellungnahme-
verfahrens zum Entwurf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V (Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versor-
gung § 116b SGB V - ASV-RL) beschlossen.  

Die nach § 91 Abs. 5 und 5a SGB V stellungnahmeberechtigten Organisationen bzw. Institutionen, d.h. 
die Bundesärztekammer (BÄK), die Bundeszahnärztekammer (BZÄK), die Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK) und der Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI), 
wurden mit Schreiben vom 19. Dezember 2012 um ihre jeweiligen Stellungnahmen zum Entwurf der 
ASV-RL bis zum 16. Januar 2013 gebeten. Die Anhörung zum Entwurf der ASV-RL fand am 
13. Februar 2013 statt. 

II.  Schriftliche Stellungnahmen 

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden schriftliche Stellungnahmen vorge-
legt (in der Reihenfolge des Eingangs): 

Bundesbeauftragter für den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)  15.01.2013 

Bundesärztekammer (BÄK) 16.01.2013 

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)  16.01.2013 

Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 16.01.2013 

Der Inhalt der schriftlichen Stellungnahmen wurde in tabellarischer Form zusammengefasst und in fach-
licher Diskussion in der zuständigen Arbeitsgruppe beraten und im Unterausschuss Ambulante spezial-
fachärztliche Versorgung am 13. Februar 2013 ausgewertet (Anhang 1). 

III.  Mündlichen Stellungnahmen 

Gemäß 1. Kapitel § 12 Abs. 1 Verfahrensordnung (VerfO) ist jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu 
einem Beschluss des G-BA Stellung zu nehmen und eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in 
der Regel auch Gelegenheit zu einer mündlichen Stellungnahme zu geben. Gemäß 1. Kapitel § 12 
Abs. 3 VerfO dient die mündliche Stellungnahme in erster Linie dazu, die sich aus der schriftlichen Stel-
lungnahme ergebenden Fragen zu klären und neuere Erkenntnisse, die sich zeitlich nach Abschluss 
des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens ergeben haben, einzubringen.  

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen, die eine schriftliche Stellungnahme abgegeben haben, 
wurden zur mündlichen Stellungnahme eingeladen.  

Folgende Organisationen haben an der Anhörung im Unterausschuss Ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung am 13. Februar 2013 teilgenommen: 

Bundeszahnärztekammer  

Bundespsychotherapeutenkammer 
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Der Inhalt der mündlichen Stellungnahmen wurde in einem stenografischen Wortprotokoll (Anhang 2) 
festgehalten. Die mündlichen Stellungnahmen wurden vom Unterausschuss fachlich diskutiert, ausge-
wertet und gewürdigt. Es wurde festgestellt, dass sich aus der Anhörung kein Änderungsbedarf am 
Richtlinienentwurf ergibt. 
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Zusammenfassung und Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI gemäß § 10 Abs. 3 VerfO 
 

Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

1.  BÄK (16.01.2013) § 2 Berechtigte Leistungserbringer („ASV-Berechtigte“) 
Die Bundesärztekammer unterstützt den Regelungsvorschlag 
von DKG und KBV in § 2 Absatz 1 Satz 1 der ASV-Richtlinie, 
wonach ASV-Berechtigte die einzelnen an der vertragsärztli-
chen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und nach 
§ 108 SGB V zugelassenen Krankenhäuser sind. Der Vor-
schlag des GKV-SV, nur das „Kernteam“ als ASV-Berechtigte 
zu verstehen, sieht die Bundesärztekammer nicht von den 
Vorgaben des § 116b SGB V gedeckt. 

 
 
GKV-SV schließt sich DKG und KBV-Pos. 
zu § 2 Absatz 1 Satz 1  

 
 
Ja 

2.  BÄK (16.01.2013) Zugleich spricht sich die Bundesärztekammer dafür aus, in § 2 
Absatz 2 zunächst von „Leistungserbringern“ zu sprechen. 
Erst durch das in § 116b Absatz 2 SGB V beschriebene An-
zeige- und Prüfverfahren werden aus Leistungsbringern „ASV-
Berechtigte“. 

Alle Bänke schließen sich dem Vorschlag 
der BÄK an, d.h. in § 2 Absatz 2 Satz 1 wird 
am Satzbeginn die Formulierung „1Dieer 
Leistungserbringer habent…“ gewählt. 

Ja 
 

3.  BÄK (16.01.2013) Hinweisen möchte die Bundesärztekammer ferner darauf, 
dass in den bisherigen Formulierungsvorschlägen zu § 2 der 
Richtlinie die Begriffe „Team“ und „Kernteam“ verwendet wer-
den, die allerdings erst in § 3 erläutert werden. 

Kenntnisnahme Nein 

4.  BÄK (16.01.2013) Betreffend des in § 2 Absatz 3 geregelten Ausscheidens von 
einzelnen Leistungserbringern sollte nach Auffassung der 
Bundesärztekammer zwischen Mitgliedern des Teams und 
des Kernteams unterschieden werden. Grundsätzlich stellt 
sich die Frage, wie Leistungen, die in der Regel notwendig 

Keine Unterscheidung zwischen Kernteam 
und hinzugezogenen Ärzten, da interdiszip-
linäres Team die Versorgung gemeinsam 
gewährleisten muss 
 

Nein 
 
 
 

                                            
1 Die aufgeführten Positionen stellen, soweit nicht anders angegeben, konsentierte Positionen des Unterausschusses dar. 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

sind, in der Übergangszeit erbracht werden. Hierzu finden sich 
keine Aussagen in dem Richtlinienentwurf.  

 

 

 

Bezüglich der Fristen spricht sich die Bundesärztekammer für 
den Vorschlag von DKG und KBV aus.  

Einer Regelung zum Verfahren in der 
„Übergangszeit“ bedarf es nicht, es stehen 
ausreichende Möglichkeiten zur Verfügung, 
um die Leistungserbringung in diesen Fäl-
len zu gewährleisten (z.B. durch Vertretung 
nach § 3 Absatz 4 erfolgen ) 
 
GKV-SV und PatV: 
Fristvorschlag nicht gerechtfertigt; Team 
muss funktionsfähig bleiben 

Nein 
 
 
 
 

Nein 

5.  BPtK (16.01.2013) II. Ausscheiden eines Leistungserbringers 
Aus Sicht der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) ist es 
in jedem Fall erforderlich, das Ausscheiden eines Mitglieds 
des ASV-Teams dem Zulassungsausschuss anzuzeigen (§ 2 
Absatz 3). Dies muss auch dann gelten, wenn bereits ein qua-
lifizierter Ersatz gefunden worden ist. Denn nur so wird der 
Zulassungsausschuss in die Lage versetzt; überprüfen zu 
können, ob die Voraussetzungen noch erfüllt werden bzw. ob 
ein „Ersatz“ auch tatsächlich einen solchen darstellt. Eine An-
zeigefrist für sechs Wochen, die sich auf Fälle beschränkt, bei 
denen kein Ersatz vorhanden ist, ist unangemessen lang. Dies 
gilt ebenso für den Vorschlag einer sechsmonatigen Frist zur 
Benennung eines neuen Leistungserbringers. 

Der Vorschlag der Patientenvertretung bietet für das Aus-
scheiden eines Leistungserbringers eine angemessene Lö-
sung. Eine Anzeige innerhalb von zehn Werktagen kann ohne 
Weiteres durchgeführt werden. Ebenso bietet eine Frist von 
drei Monaten zur Nachbesetzung einerseits ausreichend 
Spielraum, andererseits ist gewährleistet, dass das ASV-Team 

 
„Ersatz“ im Sinne von § 2 Absatz 3 bedeu-
tet neues Teammitglied. Davon unabhängig 
ist die Versorgung durch Vertreter zu ge-
währleisten.  

 
Nein 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

nicht unangemessen lange ohne dauerhafte Nachbesetzung 
tätig bleibt. 

6.  BÄK (16.01.2013) § 3 Personelle Anforderungen 
§ 3 der Richtlinie regelt im Unterschied zu § 4, in dem die 
sächlichen und organisatorischen Anforderungen näher be-
stimmt werden, die personellen Anforderungen und sollte da-
her auch so überschrieben werden. Beide Regelungen be-
stimmen die Anforderungen an die Leistungserbringer nach 
§ 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V. 

 
GKV-SV schließt sich KBV-DKG-Vorschlag 
zur Überschrift zu § 3 an 
 

 
Ja 

7.  BÄK (16.01.2013) Bezüglich des § 3 Absatz 2 spricht sich die Bundesärztekam-
mer für die Aufnahme der Formulierungen „in der Regel“ und 
„in angemessener Nähe“ aus.  

 

PatV : 
Formulierung „in der Regel“ nicht aufneh-
men, da Mitglieder des Kernteams immer in 
die Behandlung einzubinden sind (interdis-
ziplinäres Team). § 116b SGB V verliert für 
die Patienten seine Bedeutung, wenn nicht 
alle Fachärzte des Kernteams eingebunden 
werden. 

Nein 
 

8.  BÄK (16.01.2013) Die Nennung von 30 Minuten stellt eine zu starre Vorgabe 
angesichts der sehr unterschiedlichen regionalen Bedingun-
gen dar. 

 

GKV-SV und PatV: 
Nur eine konkrete Definition der Erreichbar-
keit garantiert auch eine entsprechende 
Umsetzung in der Praxis, die vom erweiter-
ten Landesausschuss auch überprüfbar ist. 
Darauf zu verzichten, führt zur Beliebigkeit 
in der konkreten Umsetzung der ASV-RL 
und birgt die Gefahr, dass eine möglichst 
zentrale Versorgung im Team, wie es die 

Nein 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

ASV anstrebt, nicht gewährleistet wird.  

9.  BÄK (16.01.2013) Gemäß § 116b SGB V sind in der ASV-Richtlinie die Qualifika-
tionen der teilnehmenden Ärzte zu regeln. Die Bundesärzte-
kammer unterstützt daher den Formulierungsvorschlag von 
GKV-SV, DKG und KBV. Warum in § 3 Absatz 3 Satz 3 da-
rauf hingewiesen wird, dass für die Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen in den Anlagen teilweise abweichende Qua-
lifikationen geregelt werden, erschließt sich der Bundesärzte-
kammer nicht; auch aus den tragenden Gründen geht eine 
Begründung nicht hervor. 

§ 3 Absatz 3 Satz 3 wird gestrichen, um 
Missverständnisse zu vermeiden. 

Ja 

10.  BÄK (16.01.2013) Die in § 3 Absatz 4 dargelegte Klarstellung bezüglich der Ein-
beziehung von Ärzten in Weiterbildung in die ASV begrüßt die 
Bundesärztekammer. Die Bundesärztekammer empfiehlt al-
lerdings, die beiden Begriffe „Facharztstatus“ und „Facharzt-
standard“ ersatzlos zu streichen. Der Einschub der beiden 
Begriffe erweckt den Eindruck, dass es sich hierbei um Le-
galdefinitionen handelt. Dies ist nicht der Fall. 

Hinweis wird teilweise berücksichtigt. Sätze 
1 und 4/5 des § 3 Absatz 4 werden wie folgt 
geändert: 
 „…(es gilt der Facharztstatus).“ bzw. „…(es 
gilt der Facharztstandard).“ 

Ja 

11.  BPtK (16.01.2013) 1. Redaktionelle Klarstellung zu Psychotherapeuten 
Bei einer Vielzahl der in § 116b Absatz 1 SGB V aufgelisteten 
Erkrankungen ist eine leitliniengerechte Versorgung nur mög-
lich, wenn eine psychotherapeutische Behandlung durch ent-
sprechend qualifizierte Psychotherapeuten oder Fachärzte 
angeboten wird. Dies setzt in der Regel einen Psychothera-
peuten im Kernteam voraus. In begründeten Fällen kann eine 
Hinzuziehung ausreichen. Es bedarf jedoch bereits in den all-
gemeinen Regelungen der Richtlinie einer Klarstellung, dass 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

Psychotherapeuten Bestandteil der Teams sind. Allein die 
Verwendung des Terminus „Facharzt“ könnte daran Zweifel 
aufkommen lassen, obwohl er lediglich den Zweck hat sicher-
zustellen, dass das fachliche Niveau gesichert ist und zentrale 
Aufgaben nicht von Assistenzärzten übernommen werden 
können. In § 3 Absatz 2 sollten daher die entsprechenden 
Stellen jeweils um Psychotherapeuten ergänzt werden: 

3Die Mitglieder des Kernteams sind Fachärztinnen und 
Fachärzte sowie Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten, deren Kenntnisse und Erfahrungen zur Be-
handlung in der Regel eingebunden werden müssen. ... 
6/7Die hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte sind 
Fachärzte sowie Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten, deren Kenntnisse und Erfahrungen in Ab-
hängigkeit vom jeweiligen Krankheitsverlauf typischer-
weise bei einem Teil der Patienten ergänzend benötigt 
werden. 

 
 
 
 
 
 
In § 1 wird folgender Absatz 4 eingefügt 
(Absatz 4 wird Absatz 5): 
„(4) Soweit sich die Vorschriften in dieser 
Richtlinie auf Fachärztinnen und Fachärzte 
beziehen, gelten sie für Zahnärztinnen und 
Zahnärzte und Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten entsprechend, sofern 
nichts Abweichendes bestimmt ist.“ 
 

 
 
 
 
 

Ja 

12.  BPtK (16.01.2013) Die Formulierung „in der Regel“ bei der Definition der Mitglie-
der des Kernteams ist sinnvoll. Es sind Fälle denkbar, bei de-
nen eine bestimmte Fachrichtung im Kernteam vertreten sein 
sollte, aber dennoch bei einzelnen Patienten nicht zwingend 
und in allen Fällen in die Behandlung eingebunden werden 
muss. 

Siehe lfd. Nr. 7 (PatV) Nein 

13.  BPtK (16.01.2013) 2. Angemessene Entfernung 
Es ist fraglich, ob das Erfordernis einer angemessenen Entfer-
nung des Leistungsortes zur Teamleitung (§ 3 Absatz 2 Satz 
7 bzw. 8) in dieser Form als Kriterium sinnvoll ist. Zunächst 

 
 
Siehe lfd. Nr. 8 (GKV-SV und PatV) 
 

 
 
Nein 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

sollte die Formulierung „angemessene Nähe“ gewählt werden, 
wenn nicht gänzlich auf das Kriterium verzichtet wird. Eine 
Zeitangabe in Minuten ist zu wenig flexibel und würde Koope-
rationen in Großstädten wie Berlin vielfach unnötigerweise 
ausschließen, da dort Entfernungen über 30 Minuten eher die 
Regel als die Ausnahme sind. 

14.  BPtK (16.01.2013) Die Regelung kann nur aus einem Abstimmungsbedürfnis der 
Teammitglieder mit dem Teamleiter gerechtfertigt werden. Aus 
Sicht des Patienten ist nicht die Entfernung des Leistungsortes 
vom Ort der Teamleitung entscheidend, sondern die Entfer-
nung vom Leistungsort zum Wohn- oder Aufenthaltsort des 
Patienten. Eine aus einem Abstimmungsbedürfnis heraus er-
folgte Festlegung einer Höchstentfernung ist nicht gerechtfer-
tigt. Auf dieses Kriterium sollte verzichtet werden oder zumin-
dest eine Ausnahmeregelung als Satz 8 bzw. 9 aufgenommen 
werden: 

8/9Der Leistungsort kann weiter entfernt sein, soweit eine 
Abstimmung des Teams und eine Hinzuziehung der Team-
leitung gewährleistet sind. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GKV-SV und PatV: 
Vorschlag wird abgelehnt, weil die Umset-
zung beliebig wäre (siehe lfd. Nr. 8). 

 
 
 
 
 
 
 
 
Nein 
 
 

15.  BPtK (16.01.2013) 3. Einbeziehung und Anforderungen weiterer Berufsgrup-
pen 
GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft und 
Kassenärztliche Bundesvereinigung schlagen vor, sich auf die 
Festlegung von Anforderungen an die Teammitglieder in der 
Anlage zu beschränken (§ 3 Absatz 3 Satz 1). Dieser Ansatz 
greift zu kurz. Eine angemessene Versorgung von ASV-
Patienten dürfte eher in der Regel als im Ausnahmefall die 

 
GKV-SV, DKG und KBV: 
In der Regelung in § 3 Absatz 3 Satz 1 wird 
das interdisziplinäre Team geregelt. Wer 
erkrankungs- bzw. leistungsbezogen zu 
dem Team gehört, wird in den Anlagen ge-
regelt. Der Paragraphenteil ist nicht der 
geeignete Ort für eine solche Regelung.  

 
Nein 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

Einbeziehung weiterer Berufsgruppen erfordern. Nach der 
gesetzlichen Konstruktion sind Mitglieder des Teams lediglich 
zugelassene Leistungserbringer oder Krankenhäuser. Das 
bedeutet indes nicht, dass Festlegungen zu Qualitätsanforde-
rungen nicht getroffen werden können, die das Angebot er-
gänzender Leistungen zwingend vorschreibt. Soweit fachlich 
weitere Leistungen notwendig sind, sollten diese auch als Vo-
raussetzung für die ASV-Berechtigung festgelegt werden. Al-
lerdings sollte auf die Formulierung „nicht-ärztlich“ verzichtet 
werden, da dieser keine inhaltliche Bedeutung zukommt. § 3 
Absatz 3 Satz 1 sollte daher wie folgt formuliert werden: 

1Die für die jeweiligen Mitglieder des Teams sowie für wei-
tere einzubeziehende Berufsgruppen geforderten Qualifi-
kationen werden in den Anlagen geregelt. 

§ 116b Absatz 7 SGB V regelt die entspre-
chenden Verordnungen; eine Regelung in 
der ASV-RL muss deshalb nicht erfolgen. 
 
PatV: 
Der Hinweis der BPtK soll durch Einfügen 
des folgenden Satzes 4 in § 4 Absatz 1 
berücksichtigt werden:  
„4Besondere Anforderungen an das Pflege-
personal werden in den Anlagen geregelt.“ 

 
 
 
Ja 

16.  BPtK (16.01.2013) 4. Muster-Weiterbildungsordnung der BPtK 
§ 3 Absatz 3 Satz 2 sollte um die Muster-
Weiterbildungsordnung der BPtK ergänzt werden: 

2Die in der Richtlinie verwendeten, Facharzt-, Schwer-
punkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich nach der 
Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer 
sowie der Muster-Weiterbildungsordnung der Bun-
despsychotherapeutenkammer und schließen auch die 
Ärztinnen, Ärzte, Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach 
altem Recht führen. 

 

 
 
 
 
Hinweis bereits durch Einfügung des Ab-
satzes 4 (neu) in § 1 aufgegriffen (siehe lfd. 
Nr. 11) 

 
 
 
Nein  
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

17.  BPtK (16.01.2013) 5. Redaktionelle Klarstellung Facharztstatus 
Mitglieder des Teams sind zwingend Fachärzte oder Psycho-
therapeuten. Die erneute Nennung des Facharztstatus in der 
Klammer in § 3 Absatz 4 Satz 1 ist daher überflüssig und soll-
te aus redaktionellen Gründen gestrichen werden. 

 
 
Siehe lfd. Nr. 10 und Nr. 11 

 
Nein 

18.  BPtK (16.01.2013) Satz 2 sollte redaktionell um Psychotherapeuten ergänzt wer-
den. 

Hinweis bereits durch Einfügung des Ab-
satzes 4 (neu) in § 1 aufgegriffen (siehe lfd. 
Nr. 11) 

Nein  

19.  BÄK (16.01.2013) § 4 Sächliche und organisatorische Anforderungen 
Hinsichtlich des § 4 Absatz 1 Satz 3 unterstützt die Bundes-
ärztekammer den Vorschlag von DKG und KBV sowohl bezüg-
lich der abschließenden Nennung der drei „bestimmten Berei-
che“, die in angemessener Entfernung vorzuhalten sind, als 
auch bezüglich der Formulierung „in angemessener Entfer-
nung“. 

 
Siehe lfd. Nr. 8 (GKV-SV und PatV) 
 

 
Nein 

20.  BÄK (16.01.2013) Ferner spricht sich die Bundesärztekammer entsprechend 
dem Vorschlag der PatV für die Verwendung des Begriffs „bar-
rierefrei“ aus. Barrierefreiheit drückt aus, dass nicht nur Men-
schen mit Behinderung, sondern auch ältere Menschen und 
Personen mit Kleinkindern freie Zugänglichkeit erhalten sollen. 
Barrierefreiheit ist nach unserer Kenntnis die neuere und kor-
rektere Bezeichnung. Inwieweit unterschiedliche inhaltliche 
Vorstellungen mit den beiden Formulierungsvorschlägen ver-
bunden sind, ist weder dem Richtlinienentwurf noch den tra-
genden Gründen zu entnehmen. 

DKG, GKV-SV und KBV: 
Die Frage der Barrierefreiheit war Gegen-
stand intensiver Beratungen im Rahmen 
des Erstellungsprozesses der Richtlinie. 
Wenngleich der barrierefreie Zugang ein 
erstrebenswertes Ziel darstellt, erscheint er 
vor dem Hintergrund des damit verbunde-
nen Aufwandes der Umsetzung als Pflicht-
anforderung nicht angemessen. Es wäre 
nicht zielführend, wenn Angebote zu spezi-
alfachärztlicher Versorgung nicht zustande 

Nein 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

kämen, weil kein barrierefreier Zugang be-
steht.  
 
PatV:  
Barrierefreiheit liegt vor, wenn eine Einrich-
tung für behinderte Menschen in der allge-
mein üblichen Weise, ohne besondere Er-
schwernis und grundsätzlich ohne fremde 
Hilfe zugänglich und nutzbar ist. Eine 
gleichberechtigte Versorgung aller Patien-
ten muss sichergestellt werden.  

21.  BPtK (16.01.2013) 1. Einbeziehung weiterer Berufsgruppen 
In vielen Fällen ist eine angemessene Versorgung von ASV-
Patienten nicht möglich, ohne auf andere Berufsgruppen zu-
rückzugreifen. Welche Berufsgruppen verfügbar sein müssen 
und wann sie einzubeziehen sind, sollte daher in den Anlagen 
geregelt werden. Insofern unterscheidet sich die Einbindung 
weiterer Berufsgruppen nicht von anderen Anforderungen, die 
ausdrücklich in den Anlagen geregelt werden sollen. § 4 Ab-
satz 1 Sätze 4 bis 6 sollten wie folgt ersetzt werden: 

4/5Weitere Berufsgruppen sind frühzeitig und bedarfsge-
recht einzubeziehen. Näheres zur Einbeziehung und zur 
Notwendigkeit der ständigen Verfügbarkeit regeln die An-
lagen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
§ 4 Absatz 1 Sätze 4 und 5 werden wie 
folgt gefasst: 
„4/5Der Einbezug nicht-ärztlicherweiterer 
Berufsgruppen wie Physiotherapie ergibt 
sich erkrankungs- und/oder leistungsbezo-
gen aus den Anlagen und erfolgt auf Ver-
ordnung. 5/6Eine frühzeitige und bedarfsge-
rechte Einbindung nicht ärztlicherdieser 
Berufsgruppen ist dabei zu gewährleisten.“ 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ja 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

22.  BPtK (16.01.2013) 2. Barrierefreiheit [Anmerkung der G-BA-Geschäftsstelle: § 4 
Abs. 2] 
In der ASV sollte nach Möglichkeit ein barrierefreier Zugang 
sichergestellt sein. Allerdings sollte geprüft werden, ob anstel-
le eines allgemeinen Erfordernisses der Barrierefreiheit ein 
solches Ziel festgelegt werden sollte. Dadurch könnte verhin-
dert werden, dass dort, wo derzeit ein (vollständig) barriere-
freier Zugang (noch) nicht sichergestellt werden kann, gänzlich 
auf ein Angebot der ASV verzichtet werden muss. 

 
 
Siehe lfd. Nr. 20 (DKG, GKV-SV und KBV) 
 
PatV:  
Die Patientenvertretung ist sich der Schwie-
rigkeiten der vollständigen Umsetzung der 
„Barrierefreiheit“ bewusst. Zumindest sollte 
bei der Anzeige bzw. Meldung an den er-
weiterten Landesausschuss nach § 116b 
Abs. 2 SGB V dargestellt werden, inwieweit 
Barrierefreiheit besteht und z.B. durch 
Schulung des Personals und sonstigen 
Hilfestellungen Versorgungshindernisse für 
Menschen mit Behinderungen vermieden 
werden. 

 
 
Nein 

23.  BPtK (16.01.2013) 3. Psychosoziales Betreuungskonzept 
Bei der Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krank-
heiten ist mit einer nochmals erhöhten Prävalenz psychischer 
Erkrankungen zu rechnen (siehe Anlage). Liegen psychoso-
ziale Belastungsfaktoren vor, können beim Betroffenen in Ab-
hängigkeit von den individuellen Ressourcen und Risikofakto-
ren (z. B. Bewältigungsstrategien, Persönlichkeit, biologische 
Vulnerabilität, soziale Ressourcen) Prozesse ausgelöst wer-
den, die zu erheblichen Krisen und Stressreaktionen bis zur 
Entwicklung komorbider psychischer Erkrankungen führen 
können. Bei allen Erkrankungen der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung gemäß § 116b SGB V, die mit psycho-
sozialen Belastungen verbunden sind, muss daher ein Ange-

 
GKV-SV, DKG und KBV: 
Die Regelung der Einbindung psychothera-
peutischer Leistungen und psychosozialer 
Betreuungsangebote erfolgt ggf. erkran-
kungsspezifisch in den Anlagen. 
 
PatV: 
In § 4 Absatz 1 wird folgender Satz 7 ange-
fügt: 
„7Die Anlagen regeln, inwieweit ein Angebot 
zur psychosozialen Versorgung vorzuhalten 
ist.“ 

 
Nein 
 
 
 
 
 
Ja 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

bot psychosozialer Unterstützungs- und Betreuungsleistungen 
verfügbar sein. Die diagnostische Entscheidung muss im 
Rahmen der Behandlung durch ein entsprechend qualifiziertes 
Mitglied des Behandlungsteams erfolgen. Dazu gehören ins-
besondere Psychotherapeuten. 

Dies bedeutet nicht, dass die weiter unten genannten Leistun-
gen in jedem Einzelfall notwendig sind. Allerdings muss ein 
psychosoziales Betreuungskonzept vorgehalten werden und 
es muss durch entsprechende Kooperationsvereinbarungen 
sichergestellt sein, dass jeder Patient bei Notwendigkeit unmit-
telbar Zugang zu den erforderlichen Leistungen hat. In einem 
neuen Absatz 3 von § 4 sollte daher das Vorhalten eines sol-
chen Angebots verpflichtend vorgeschrieben werden: 

(3) Jeder ASV-Berechtigte hat für seine Patienten ein An-
gebot psychosozialer Unterstützungs- und Betreuungsleis-
tungen mit mindestens folgenden Inhalten vorzuhalten: 

1. Selbsthilfeangebote, 
2. psychosoziale Beratungs- und Präventionsleistungen: 

a) Patientenschulungen 
b) Beratung und Präventionsleistungen hinsichtlich 

sozialer und sozialrechtlicher Schwerpunktsetzung 
c) Beratung und Präventionsleistungen hinsichtlich 

psychischer Schwerpunktsetzung. 
Durch Kooperationsvereinbarungen ist sicherzustellen, 
dass Patienten der ambulanten spezialfachärztlichen Ver-
sorgung bei Bedarf unmittelbar Zugang zu diesen Leistun-
gen haben. 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

24.  BPtK (16.01.2013) V. Behandlungsumfang 
Es ist sinnvoll, Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
vom Leistungsumfang auszunehmen, wenn für den stationä-
ren Bereich hierzu eine ablehnende Entscheidung nach 
§ 137c SGB V getroffen wurde (§ 5 Absatz 2). Wenig zielfüh-
rend ist es hingegen, die ASV auf Leistungen zu beschränken, 
die nach Leitlinien mit dem Empfehlungsgrad A empfohlen 
werden oder die eine gesonderte Bewertung durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss durchlaufen haben. Dies würde 
das Leistungsspektrum nicht zuletzt mit Blick auf Seltene Er-
krankungen viel zu stark einschränken. 

 
GKV-SV schließt sich der Position von DKG 
und KBV zu § 5 Absatz 2 an  
 

 
Ja 

25.  BÄK (16.01.2013) § 5 Behandlungsumfang 
Obgleich der Behandlungsumfang der ASV in den Anlagen – 
abschließend – geregelt werden kann, weist die Bundesärzte-
kammer darauf hin, dass sich auch für an der ASV teilneh-
mende Patienten der Behandlungsumfang grundsätzlich aus 
der medizinischen Notwendigkeit ergibt und durch § 12 SGB V 
bestimmt wird. Die Therapiefreiheit kann und darf nicht weiter 
über die ASV-RL eingeschränkt werden. 

 
Der Hinweis wird zur Kenntnis genommen. 
Die Therapiefreiheit wird von der ASV-RL 
nicht eingeschränkt.  
 
 

 
Nein 
 

26.  BÄK (16.01.2013) Den Regelungsvorschlag von DKG und KBV, dass für die ASV 
geeignete Leistungen, die nicht Gegenstand der vertragsärztli-
chen Versorgung sind, in den Anlagen aufgeführt werden, 
sieht die Bundesärztekammer als ausreichend an. 

 

 

Siehe lfd. Nr. 24  Ja 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

27.  BPtK (16.01.2013) VI. Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfegrup-
pen 
Eine Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfegruppen 
sollte für jeden, der Leistungen im Rahmen der ASV erbringen 
möchte, zwingend vorgeschrieben werden. Dabei sollten die 
Bereiche, auf die sich die Zusammenarbeit erstreckt, aus-
drücklich genannt werden. Hierzu bietet es sich an, in § 7 auf 
die Anforderungen in § 4 Absatz 3 zu verweisen. 

1Es hat eine kontinuierliche Zusammenarbeit mit den Pati-
enten- und Selbsthilfeorganisationen zu erfolgen. 2Die Zu-
sammenarbeit hat sich auf die Angebote nach § 4 Absatz 
3 Nummer 1 zu erstrecken und soll sich auf die Angebote 
nach § 4 Absatz 3 Nummer 2 erstrecken. 

 
 
 
 
 
 
 
 
GKV-SV, DKG und KBV: 
Kenntnisnahme, jedoch keine Umsetzung, 
da dem BPtK-Vorschlag zur Einfügung des 
neuen Absatzes 3 zu § 4 nicht gefolgt wird 
(siehe lfd. Nr. 23) 

 
 
 
 
 
 
 
Nein 

28.  BÄK (16.01.2013) § 8 Überweisungen 
Die Bundesärztekammer spricht sich hinsichtlich der Regelung 
des Überweisungsvorbehaltes für die Vorschläge von GKV-
SV, KBV und PatV in § 8 Absatz 1 Satz 1 und Satz 2 und im 
Folgenden für die von der KBV vorgeschlagenen Sätze 8 bis 
11 aus. 

 
DKG schließt sich den Positionen von GKV-
SV, KBV und PatV zu § 8 Absatz 1 Sätze 1 
und 2 an 
 
GKV-SV: 
schließt sich KBV-Position zu § 8 Absatz 1 
Sätze 8 - 11 an.  
 
GKV-SV und KBV: 
Es erfolgt folgende Ergänzung in § 8 Ab-
satz 1 Satz 8:  
„8Die Überweisung in den ASV-Bereich 
kann für ein oder mehrere Quartale erfol-
gen und trägt ein eindeutiges Datum.“  

 
Ja 
 
 
 
Ja 
 
 
Ja 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

29.  BÄK (16.01.2013) Bezüglich der Informationspflichten sieht die Bundesärzte-
kammer die ASV-Berechtigten in der Pflicht, Versicherte und 
einweisende Vertragsärzte über Aufnahme und Abschluss der 
ASV zu informieren. Weshalb der GKV-SV fordert, dass auch 
die Krankenkasse zu informieren sei, erschließt sich nicht. 
Krankenkassen erhalten im Rahmen des Anzeigeverfahrens 
gemäß § 116b Absatz 2 SGB V und die Tatsache, dass nach 
§ 116b Absatz 6 SGB V die Leistungen der ASV unmittelbar 
von den Krankenkassen vergütet werden, ohnehin einen um-
fassenden Überblick über diese Versorgung. 

Vorschlag wird aufgegriffen. GKV-SV 
streicht Informationspflicht an die Kranken-
kassen (§ 8 Absatz 1 Satz 8) (Anschluss an 
bestehende Positionen von DKG und KBV) 
 

Ja 

30.  BÄK (16.01.2013) Nicht ausreichend ist nach Auffassung der Bundesärztekam-
mer der Formulierungsvorschlag in § 8 Absatz 1 Satz 4 bzw. 
5. Patienten sind nicht „nur“ darüber zu informieren, dass sie 
sich in der ASV befinden. Vielmehr ist zu prüfen, ob auf der 
Grundlage des bestehenden Arzt- und Berufsrechtes bzw. 
demnächst auch des Patientenrechtegesetzes nicht weiterge-
hende Rechte der Patienten bestehen. Die Bundesärztekam-
mer verweist daher insbesondere auf die Regelungen zur In-
formations- und Aufklärungspflicht sowie zur Einwilligung. 

Die ASV-RL regelt hier nur die Informati-
onspflichten zum Versorgungskontext. An-
dere Informations- und Aufklärungspflichten 
werden hiervon nicht berührt. (vgl. auch 
§ 16) 
 

Nein 

31.  BÄK (16.01.2013) Da der Gesetzgeber die Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverläufen auf schwere Verlaufsformen begrenzt hat, geht 
die Bundesärztekammer davon aus, dass für diese Erkran-
kungen eine gesicherte Diagnose vorliegen muss. Die Bun-
desärztekammer unterstützt daher den Vorschlag von GKV-
SV und KBV in § 8 Absatz 1 Sätze 11 bzw. 12 bis 12 bzw. 
13. 

DKG und PatV: 
Aufgrund der bisher vorgesehenen Erkran-
kungen ist es auch bei Patienten mit 
schwerer Verlaufsform möglich, dass eine 
eindeutige Diagnosestellung erst zu einem 
späteren Zeitpunkt erfolgen kann. Dies 
spiegelt sich auch im Gesetz wider, wo eine 
„gesicherte Diagnose“ nicht vorgegeben 
wird, sondern vielmehr von „Diagnostik und 

Nein 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

Behandlung“ gesprochen wird. Der Position 
der BÄK kann daher nicht gefolgt werden. 

32.  BfDI (14.01.2013) a) Zu § 8 (Überweisungen) Absatz 1 Satz 4 oder 5: 

Eine Information an den Patienten über sein Befinden in einer 
ambulanten spezialfachärztlichen Behandlung betrifft Daten zu 
seiner Person und stärkt so von vornherein seine Teilnahme 
am Heilungsprozess; auch im Rahmen seines Anspruches auf 
Auskunft erhielte er diese Information. Hingegen ist keine ge-
setzliche Grundlage dafür ersichtlich, dass parallel die Kran-
kenkasse zu informieren ist (Vorschlag GKV-SV). Warum nach 
den Tragenden Gründen (Seite 14, GKV-SV) dies den Kran-
kenkassen „zum Zeitpunkt der Leistungserbringung transpa-
rent“ sein muss, ist zudem weder dort begründet noch nach-
vollziehbar. 

 
Siehe lfd. Nr. 29 

 
Ja 

33.  BÄK (16.01.2013) § 9 Teilstationäre und stationäre Leistungserbringung 
Der Gesetzgeber hat in § 116b Absatz 4 Satz 3 SGB V dem 
Gemeinsamen Bundesausschuss den Auftrag erteilt, in Bezug 
auf Krankenhäuser zu bestimmen, bei welchen Tatbeständen 
eine ambulante spezialfachärztliche Leistungserbringung aus-
nahmsweise nicht ausreichend ist und eine teilstationäre oder 
stationäre Durchführung erforderlich sein kann. Wenngleich 
somit der Gesetzgeber davon ausgeht, dass eine teilstationäre 
oder stationäre Durchführung nur ausnahmsweise erforderlich 
sein wird, schließt er die teilstationäre Leistungserbringung 
nicht aus. Die Bundesärztekammer spricht sich daher gegen 
den Formulierungsvorschlag des GKV-SV aus. 

 
GKV-SV 
Da es sich bei der ASV um eine besondere 
Behandlung von Menschen mit einer 
schweren Erkrankung handelt, kann eine 
parallele teilstationäre Behandlung, die 
ebenfalls ambulant und am Krankenhaus, 
also mit gleichen Mitteln wie die ASV, ist, 
ausgeschlossen werden. Sollte eine ambu-
lante Versorgung nicht mehr ausreichen, 
muss der Patient vollstationär behandelt 
werden. 
 

 
Nein 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-
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(Datum der STN) 
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Entwurfs oder 
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mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

34.  BÄK (16.01.2013) § 10 Kooperationen nach § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V 
Der Gesetzgeber ist davon ausgegangen, dass insbesondere 
Patienten mit schweren Verlaufsformen onkologischer Erkran-
kungen von Kooperationen zwischen Leistungserbringern der 
verschiedenen Versorgungsbereiche profitieren. Die Festle-
gung eines Kooperationserfordernisses zwischen zwei Kern-
teams, wie vom GKV-SV gefordert, die jeweils sämtliche Kern-
leistungen selbst bereitstellen und ggf. bereits sektorenüber-
greifend zusammengesetzt sind, erschließt sich der Bundes-
ärztekammer nicht. Nach Auffassung der Bundesärztekammer 
geht es um eine sektorenübergreifende Kooperation zwischen 
einzelnen Leistungserbringern. 

 
GKV-SV schließt sich dem KBV-Vorschlag 
zu § 10 Absatz 1 Satz 2 an. 
 

 
Ja 

35.  BfDI (14.01.2013) b) Zu § 10 (Kooperationen nach § 116b Absatz 4 Satz 10 
SGB V) Absatz 3 Buchstabe c vierter Halbsatz 
Für die nach dem Vorschlag GKV-SV vorgesehene Regelung, 
dass die Protokolle mit personenbezogenen Sozialdaten der 
Versicherten/Patienten "den erweiterten Landesauschüssen 
auf Verlangen zur Verfügung zu stellen sind", fehlt die gesetz-
liche Grundlage und fehlt zudem eine Begründung in den Tra-
genden Gründen (die die gesetzliche Grundlage allerdings 
auch nicht ersetzen könnte).  

GKV-SV schließt sich DKG und KBV-
Vorschlag zu § 10 Abs. 3 lit.c) an 
 
DKG, KBV und GKV-SV:  
In § 10 Absatz 3 lit. c) werden folgende 
begriffliche Schärfungen vorgenommen: 
 „die Verpflichtung, mindestens zweimal 
jährlich gemeinsame patientenorientier-
tequalitätsorientierte Fallkonferenzen Kon-
ferenzen durchzuführen; Inhalt und Aufga-
be dieser Fallkonferenzen Konferenzen 
sind insbesondere patientenindividuelle 
patientenbezogene kritische Evaluationen 
...“ 

 

Ja 
 
Ja 
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der STN 
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36.  BfDI (14.01.2013) Es sind keine Aufgaben der erweiterten Landesausschüsse 
ersichtlich, für die die Protokolle benötigt würden. 

GKV-SV schließt sich DKG und KBV-
Vorschlag zu § 10 Absatz 3 lit. c) an (Siehe 
auch lfd. Nr. 35) 

Ja 

37.  BPtK (16.01.2013) VII. Keine Verpflichtung zur intersektoralen Zusammenar-
beit 
Zur Umsetzung von § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V schreibt 
der Entwurf vor, Vereinbarungen „intersektoral“ bzw. „mit dem 
anderen“ Versorgungssektor zu schließen. Dem Gesetz hin-
gegen lässt sich ein solches Erfordernis nicht entnehmen. 
Vielmehr sieht das Gesetz Vereinbarungen vor, die die Koope-
ration zwischen den beteiligten Leistungserbringern fördern. 
Das Erfordernis einer „intersektoralen“ Kooperation geht somit 
über die gesetzlichen Anforderungen hinaus. Danach müsste 
jeder, der in diesem Bereich im Rahmen der ASV tätig wird, 
eine Kooperationsvereinbarung mit dem Leistungserbringer 
aus dem jeweils anderen Sektor schließen. Es ist zudem 
schwer verständlich, warum ein Team, das bereits aus Mit-
gliedern beider Sektoren besteht, nur dem Sektor zugeordnet 
wird, aus dem die Teamleitung stammt – so der Vorschlag des 
GKV-Spitzenverbandes. Es sollte geprüft werden, ob nicht auf 
die bürokratische und formalisierte Vereinbarung zugunsten 
einer Regelung verzichtet werden kann, die inhaltlich eine Ko-
operation fördert und beispielsweise das Durchführen von 
Fallkonferenzen o. ä. zum Gegenstand hat. 

 
 

Diese Rechtsauffassung wird nicht geteilt.  
Ein wesentlicher Grund für die gesetzlich 
vorgesehenen Kooperationen nach § 116b 
SGB V ist die intersektorale Abstimmung 
(vgl. z.B. BT- Drs.  456/11, S. 122).  

 
 
Nein 

38.  BÄK (16.01.2013) § 12 Mindestmengen 
Die Bundesärztekammer befürwortet, dass Vorgaben zu Min-
destmengen – sofern überhaupt notwendig – jeweils spezifisch 

 
GKV-SV: 
Keine Änderung des Regelungsvorschlags 

 
Nein 
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in die Anlagen aufgenommen werden und keine grundsätzli-
che Regelung in den allgemeinen Paragraphenteil aufgenom-
men wird. 

 
PatV:  
schließt sich GKV-SV-Position an 

39.  BPtK (16.01.2013) VIII. Mindestmengen 
Die Festlegung von Mindestmengen kann sinnvoll sein und ist 
grundsätzlich nach der Rechtsprechung unter bestimmten 
Voraussetzungen auch zulässig. Es ist aber fraglich, ob die 
Regelung des § 12 so Bestand haben kann. Insbesondere die 
pauschale Festlegung einer Mindestmenge von 50 Behand-
lungsfällen bei Seltenen Erkrankungen ohne Unterscheidung 
der Art und konkreten Häufigkeit könnte den Anforderungen 
der Rechtsprechung zuwiderlaufen. Hier sollte geprüft werden, 
ob nicht auf allgemeine Vorgaben zur Menge gänzlich verzich-
tet und die Mindestmenge dann individuell in der Anlage vor-
gegeben werden sollte. Dafür spricht auch die in der Richtlinie 
vorgesehene Möglichkeit, von der vorher festgelegten Min-
destmenge von 50 Behandlungsfällen in der Anlage abzuwei-
chen. 

 
Siehe lfd. Nr. 38 (GKV-SV, PatV) 
 

 
Nein 

40.  BÄK (16.01.2013) § 13 Qualitätssicherung 
Die Bundesärztekammer erkennt in der differenzierteren For-
mulierung von DKG und KBV in § 13 Satz 3, wonach es ge-
trennte Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitäts-
management für den Krankenhausbereich einerseits und den 
vertragsärztlichen Bereich andererseits gibt, eine zutreffende 
Abbildung der derzeitigen Situation, hält diese Differenzierung 
aber durch den Verweis auf die geltende gesetzliche Grundla-
ge nach § 135a und 137 SGB V für verzichtbar und unterstützt 

 
DKG und KBV: 
Zur größeren Klarheit wird an dem Formu-
lierungsvorschlag festgehalten.  

 
Nein 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

daher den knapperen Formulierungsvorschlag von GKV-SV 
und PatV. 

41.  BÄK (16.01.2013) § 14 Evaluation 
Die Bundesärztekammer unterstützt die Forderung der PatV, 
dass die Ergebnisse der nach § 116b Absatz 9 SGB V vorge-
schriebenen Bewertung nicht nur dem Bundesministerium für 
Gesundheit, sondern auch dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss vorgelegt werden. Wenngleich dies vom Gesetzgeber 
nicht vorgesehen wurde, sollte auch der Gemeinsame Bun-
desausschuss Gelegenheit erhalten, im Sinne eines lernenden 
Systems die Auswirkungen der von ihm erarbeiteten Richtlinie 
zu beraten und ggf. Handlungsbedarf für die Anpassung der 
Richtlinie zu identifizieren. Darüber hinausgehend wäre im 
Interesse einer umfassenden Transparenz die Veröffentli-
chung der Ergebnisse wünschenswert. 

 
GKV-SV, DKG und KBV: 
Es besteht keine Verpflichtung und keine 
Rechtsgrundlage den Bericht dem G-BA 
zur Verfügung zu stellen oder ihn zu veröf-
fentlichen. Im Übrigen bilden die Berichts-
pflichtigen als Träger ohnehin den G-BA. 

 
Nein 

42.  BÄK (16.01.2013) § 15 Dokumentationsanforderungen und -regeln 
Der Umfang der Dokumentationspflichten von Ärzten ist 
grundsätzlich durch gesetzliche Normen des Arzt- und Berufs-
rechtes geregelt und wird zudem durch das Patientenrechte-
gesetz geregelt werden. Von daher können in den Anlagen der 
ASV-Richtlinie nur ergänzende, konkretisierende Regelungen 
aufgenommen werden. Ansonsten stimmt die Bundesärzte-
kammer dem Vorschlag von DKG und KBV zu. 

Gemeint sind ASV-spezifische Dokumenta-
tionsvorgaben. Dokumentationspflichten, 
die auf anderen Rechtsgrundlagen grün-
den, werden hiervon nicht berührt. 
 
§ 15 wird wie folgt gefasst: 
„§ 15 Dokumentation 
1Der Umfang der sektorenübergreifend ein-
heitlichen Dokumentationspflichten im Hin-
blick auf die einzelnen Erkrankungen ein-
schließlich der Kriterien des schweren Ver-
laufs und der Prozeduren ergibt sich aus 

 
Nein 
 
 
 
Ja 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

den konkretisierenden Anlagen.  
2Die Dokumentation muss die Zuordnung 
der Leistung zum ASV-Berechtigten und 
zum jeweiligen interdisziplinären Team ein-
deutig sicherstellen. 3Dies gilt auch für die 
Leistungen der hinzugezogenen Fachärz-
tinnen und Fachärzte nach § 3 Absatz 2 
Satz 1. 4Die Dokumentation muss eine er-
gebnisorientierte und qualitative Beurteilung 
der Behandlung ermöglichen.“ 

Ja 
 

43.  BfDI (14.01.2013) c) Zu § 15 (Dokumentationsanforderungen und -
regelungen) 
Die Textfassung der Regelungsvorschläge unterscheiden sich 
u. a. dadurch, dass der Vorschlag DKG und KBV für die Defi-
nition des Umfangs der Dokumentationspflichten auf die Anla-
gen verweist, während der Vorschlag GKV-SV dazu keine 
Aussage trifft, jedoch nach seinen dazu gemachten Ausfüh-
rungen in den Tragenden Gründen (Seite 18) „Entsprechende 
Regelungen“ „vom ergänzten Bewertungsausschuss“ nach § 
87 Absatz 5a SGB V getroffen werden sollen. 

Für eine Subdelegation an den ergänzten Bewertungsaus-
schuss fehlt aber die rechtliche Grundlage. Es ist Aufgabe des 
G-BA nach§ 116b Absatz 4 Satz 1 SGB V, das Nähere zur 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung in einer Richtli-
nie – abschließend - zu regeln. Sofern Konkretisierungen in 
Anlagen erfolgen, sind auch diese Bestandteil der Richtlinie 
(§ 1 sowie die Ausführungen dazu in den Tragenden Grün-
den), und ihre zu einem späteren Zeitpunkt vorgesehene Er-

 
 
Siehe lfd. Nr. 42 

 
Ja 
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Lfd. 
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / In-

stitution 
(Datum der STN) 

Zusammenstellung richtlinienrelevanter Auszüge aus den 
Stellungnahmen der BÄK, BPtK und des BfDI 

– Vorschlag der G-BA-Geschäftsstelle - 

Auswertung der  
Stellungnahmen 

(Positionen der Bänke)1 

Änderung des 
Richtlinien-

Entwurfs oder 
der Position 

mindestens einer 
Bank aufgrund 

der STN 
(Ja/Nein) 

stellung erfordert ebenfalls grundsätzlich meine Beteiligung. 

44.  BÄK (16.01.2013) § 16 Patienteninformation 
Die Bundesärztekammer unterstützt den gemeinsamen Vor-
schlag von GKV-SV, DKG und KBV, spricht sich aber dafür 
aus, die Regelung weiter vorne einzufügen. Inhaltlich besteht 
ein Zusammenhang zu der entsprechenden Regelung in § 8 
des Richtlinienentwurfs. 

§ 16 Satz 1 des GKV-SV, DKG und KBV-
Vorschlags wird geändert wie folgt: 
„1Die Patientinnen und Patienten erhalten 
spätestens bei Erstkontakt mit der ambu-
lanten spezialfachärztlichen Versorgung 
verständliche allgemeine Erläuterungen 
über diese Versorgungsform sowie einge-
hendere Informationen über das im konkre-
ten Einzelfall behandelnde interdisziplinäre 
Team und sein Leistungsspektrum. Die 
Information der Patientin bzw. des Patien-
ten ist zu dokumentieren.“ (PatV schließt 
sich dieser Position an.) 

Ja 

45.  BPtK (16.01.2013) IX. Patienteninformation 
Die Informationspflichten in § 16 sollten ergänzt werden. Beide 
Vorschläge beschränken sich derzeit auf die Pflicht, allgemein 
über die Versorgungsform ASV zu informieren. Es ist für den 
Patienten nicht nur wichtig zu verstehen, was die ASV ist, 
sondern auch welches Versorgungsangebot im konkreten Fall 
vorgehalten wird. Es sollte daher geprüft werden, ob sich die 
allgemeinen Informationen nicht auch auf das konkrete Ver-
sorgungsangebot beziehen und Angaben darüber enthalten 
müssen, wer im Team ist und welche Leistungen angeboten 
werden. Nur so kann sich der Patient noch vor der Aufklärung 
für oder gegen dieses Angebot entscheiden. 

 
Siehe auch lfd. Nr. 44 

 
Ja 
 

 



Mündliche Anhörung  

gemäß § 91 Abs. 9 Satz 1 SGB V i. V. m. 1. Kapitel § 12 Ver-
fahrensordnung 
des Gemeinsamen Bundesauschusses 

hier: Entwurf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses über die ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b SGB V (ASV-RL) 

Sitzung des Unterausschusses Ambulante spezialfachärztliche Versorgung im Hause des Gemein-
samen Bundesausschusses in Berlin 
am 13. Februar 2013 
von 14.57 Uhr bis 15.20 Uhr 

– Stenografisches Wortprotokoll – 

Aus datenschutzrechtlichen Gründen wurden Personennamen entfernt.  
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Angemeldete Teilnehmer für die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK):  
Herr Prof. … 
Herr … 
 

Angemeldete Teilnehmer für die Bundeszahnärztekammer (BZÄK):  
Herr …  
Herr … 
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Beginn der Anhörung: 14.57 Uhr 
(Die angemeldeten Teilnehmer betreten den Raum) 

Die Vorsitzende: Sehr geehrte Herren! Ich begrüße Sie im Unterausschuss Ambulante spezialfach-
ärztliche Versorgung. Zunächst einmal vielen Dank, dass Sie sich schon am schriftlichen Stellung-
nahmeverfahren beteiligt haben. Ich begrüße als Vertreter der Bundeszahnärztekammer Herrn … und 
den uns allen schon bestens bekannten Herrn …. Herzlich willkommen! Für die Bundespsychothera-
peutenkammer ist heute Herr … anwesend; Professor … (Vertreter der BPtK) sitzt noch im Zug. Da 
wir jetzt den Zeitpunkt erreicht haben, zu dem Sie eingeladen waren – 15 Uhr –, beginnen wir plan-
mäßig mit der mündlichen Anhörung, auch wenn es schade ist, dass Herr … (Vertreter der BPtK) 
noch nicht anwesend ist.  

Ich möchte nicht starten, ohne auch Sie darüber zu informieren, dass das, was Sie hier gleich äußern 
werden, mitstenografiert wird und dass dieses Wortprotokoll wie auch die schriftliche Auswertung der 
Stellungnahmen hinterher im Bundesanzeiger veröffentlicht werden. 

Ich möchte den Trägerorganisationen erst einmal Gelegenheit geben, Ihnen Fragen zu stellen. Im 
Anschluss daran haben Sie die Gelegenheit, noch einmal neuere Erkenntnisse darzustellen, die Sie 
uns in Ihrer schriftlichen Äußerung bisher noch nicht zur Kenntnis gegeben haben. Ich hoffe, Sie 
nehmen es mir nicht übel, dass ich ganz ausdrücklich aus der Verfahrensordnung zitiere: Die mündli-
che Stellungnahme 

dient in erster Linie dazu, die sich aus der schriftlichen Stellungnahme ergebenden 
Fragen zu klären und neuere Erkenntnisse, die sich zeitlich nach Abschluss des 
schriftlichen Stellungnahmeverfahrens ergeben haben, einzubringen.  

Seien Sie dessen versichert, dass alle Gesichtspunkte, die Sie uns auf schriftlichem Wege schon zur 
Kenntnis gegeben haben, wirklich sehr ausführlich von uns gewürdigt wurden. Der heutige Termin 
dient nur dazu, offene Fragen zu klären und Ihnen die Gelegenheit zu geben, neue Gesichtspunkte, 
die Sie schriftlich noch nicht geäußert haben, zusätzlich anzubringen. 

Selbstverständlich ist das hier Ausgetauschte – Herr … (Vertreter der G-BA-Geschäftsstelle) erinnert 
mich daran – bis zur Veröffentlichung absolut vertraulich zu handhaben. 

Ich frage die Vertreter der beiden Organisationen: Haben Sie noch Fragen zum Vorgehen? – Das ist 
nicht der Fall. Damit … (Vertreter der BPtK) doch noch die Gelegenheit hat, rechtzeitig einzutreffen, 
würde ich die Trägerorganisationen bitten, wenn Sie einverstanden sind, ihre Fragen erst einmal an 
die Bundeszahnärztekammer zu stellen. – Wer möchte beginnen? Frau…(Vertreterin der DKG). 

Vertreterin der DKG: Ich würde gerne nachfragen, da die Zahnärzte ja auch eine Trägerorganisation 
im G-BA und damit eine wichtige Partei auf der Leistungserbringerseite sind: Könnten Sie sich vor-
stellen, künftig von der Richtlinie betroffen zu sein, auch wenn Sie jetzt keine Betroffenheit sehen? 
Das hatten wir mit dieser Perspektive so nicht abgefragt. Dazu würde ich gerne Ihre Position kennen. 

Vertreter der BZÄK: Vielen Dank für die Frage. – Die Betroffenheit bezieht sich auf die Behandlung 
onkologischer Erkrankungen. Da sind insbesondere die Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen und, wenn 
es den Mundhöhlenbereich betrifft, auch die Fachzahnärzte für Oralchirurgie direkt betroffen. 

Die Vorsitzende: Gibt es weitere Fragen an die Bundeszahnärztekammer? – Herr … (Vertreter der 
KBV), bitte. 
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Vertreter der KBV: Ich möchte eine mehr rechtstechnische Frage stellen. Die Versorgung in diesem 
System setzt ja enge Kooperationen zwischen drei Behandlern, sage ich mal, voraus. Wenn Sie sa-
gen, dass nicht auszuschließen ist, dass auch ein Zahnarzt mitwirkt: Gibt es in Ihrem Berufsrecht ir-
gendwelche Probleme, die sozusagen eine Kooperationsvereinbarung zwischen Ärzten und Zahnärz-
ten erschweren würden? Wir von der KBV vertreten ja nicht die Auffassung, dass für die Kooperatio-
nen Berufsausübungsgemeinschaften gebildet werden müssten, aber meinen, dass zumindest Ko-
operationsvereinbarungen geschlossen werden müssten, die auch gewisse Haftungskonsequenzen 
beinhalten, wenn einer der Beteiligten einen Behandlungsfehler begeht usw. Deswegen jetzt die 
Nachfrage – ich kenne mich im zahnärztlichen Berufsrecht nicht so gut aus; ich bitte um Nachsicht –: 
Gibt es Probleme in der Zusammenarbeit zwischen Ärzten, Psychologischen Psychotherapeuten und 
Zahnärzten? 

Vertreter der BZÄK: Vielen Dank für die Frage, Herr …(Vertreter der KBV). Diese kann ich mit Nein 
beantworten. Weder aus dem Zahnheilkundegesetz noch aus der Musterberufsordnung – wir haben 
ja so ähnlich wie bei den Kammern eine Musterberufsordnung, die analog in mehr oder weniger iden-
tischer Form von den Landeszahnärztekammern übernommen worden ist –, also weder aus der einen 
noch aus der anderen Rechtsquelle ersehen wir irgendwelche rechtlichen Gründe, die gegen eine 
solche Kooperation vertraglicher Art sprechen. Es ist mir nicht bekannt, dass es irgendwelche Hinde-
rungsgründe gäbe, die dem entgegenstehen. Es gibt allgemeine Restriktionen, ähnlich wie bei den 
Ärzten, was die Zusammenarbeit mit nichtärztlichen Berufen angeht, aber innerärztlich gibt es da 
meines Wissens keine Restriktionen. 

(Herr … (Vertreter der BPtK) betritt den Raum) 

Vertreter der KBV: Sie könnten sich also ein Behandlungsteam vorstellen, das auch einen Zahnarzt 
einschließt – es kann ja eine Spezifität im Rahmen einer bestimmten Erkrankung sein –, mit den Kon-
sequenzen, die sich zum Beispiel aus dem Paragrafenteil ergeben, mit Überweisungsfragen und Ähn-
lichem? 

Eine weitere Frage: Wir unterscheiden ja drei Ebenen, unbeschadet der rechtlichen Zusammenfas-
sung dieser Beteiligten. Es gibt auch die hinzugezogenen Ärzte und Fachärzte. Man könnte sich also 
dann auch vorstellen, dass ein Zahnarzt nicht Mitglied eines Behandlungsteams ist, sondern hinzuge-
zogen wird für bestimmte Fälle, wenn das die Erkrankung gebietet, also zum Beispiel im Mund-, Kie-
fer- oder Gesichtsbereich. 

Vertreter der BZÄK: Unsere Berufsordnung, insbesondere die Musterberufsordnung, aber auch die 
Berufsordnungen in den Ländern stehen dem nicht entgegen, also sowohl einer Berufsausübungs-
gemeinschaft als auch natürlich der Möglichkeit der Zusammenarbeit von – in dem Fall dreht es sich 
ja darum – Fachzahnärzten für Oralchirurgie oder Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen mit anderen 
Spezialfachärzten. 

Die Vorsitzende: Weitere Fragen an die Bundeszahnärztekammer? – Das ist nicht der Fall. Dann 
frage ich jetzt die Vertreter der Bundeszahnärztekammer: Gibt es Aspekte, die Sie heute mündlich 
ergänzen möchten, die Sie uns auf schriftlichem Wege noch nicht mitgeteilt haben? 

Vertreter der BZÄK: Obwohl es keine neuen Aspekte gibt, möchte ich vielleicht doch noch einen 
Satz dazu sagen: Die direkt Betroffenen habe ich eben genannt. Aber die Zahnmediziner können mit-
telbar betroffen sein. Das trifft aber nicht die Definition der Betroffenheit. Wenn eine zahnmedizinische 
Behandlung eines Patienten erforderlich ist im Rahmen einer Erkrankung, die hier aufgelistet ist, sind 
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natürlich besondere Maßnahmen erforderlich. Aber die direkte Betroffenheit betrifft eben nur die 
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen und die Fachzahnärzte für Oralchirurgie. 

Die Vorsitzende: Vielen Dank. – Dann wechseln wir jetzt zur Bundespsychotherapeutenkammer. Ich 
begrüße Herrn …(Vertreter der BPtK). Herzlich willkommen! – Herr …(Vertreter der BPtK), ich würde 
erst den Trägerorganisationen Gelegenheit geben, Ihnen Fragen zu stellen. Dann bekommen Sie, wie 
Sie eben schon miterlebt haben, selber die Gelegenheit, gegebenenfalls Aspekte zu ergänzen, die 
Sie uns schriftlich noch nicht mitgeteilt haben. Seien Sie dessen versichert – Sie waren eben noch 
nicht im Raum –: Wir haben Ihre ausführliche Stellungnahme intensivst durchgearbeitet; das werden 
Sie dann in der schriftlichen Auswertung sehen. Somit ist es also nicht erforderlich, uns schon be-
kannte Positionen zu wiederholen. Wenn es darum geht, eigene Standpunkte noch einmal darzustel-
len, betrifft das nur neue Gesichtspunkte im Nachgang Ihrer schriftlichen Stellungnahme. 

Aber zunächst erhalten die Trägerorganisationen und die Patientenvertreter die Gelegenheit, Fragen 
an die Vertreter der Bundespsychotherapeutenkammer zu stellen. – Wer möchte beginnen? DKG? 

Vertreterin der DKG: Sie haben die Psychotherapeuten ja an mehreren Stellen ins Feld geführt. Ich 
würde gerne wissen: Wo bei den drei Behandlungsebenen haben Sie die Psychotherapeuten im Kon-
text dieser Versorgung vornehmlich gesehen? 

Vertreter der BPtK: Frau …(Vorsitzende), es tut mir leid, dass ich ein bisschen zu spät gekommen 
bin, aber ich habe heute einen extrem eng getakteten Tag. – Zu Ihrer Frage: Das hängt natürlich auch 
sehr von der ganz individuellen Ausgestaltung der jeweiligen Behandlungsangebote ab. Man kann 
sich vorstellen, dass bei einem Angebot nach § 116b bei einer onkologischen Erkrankung die psy-
chosozialen Aspekte sehr stark ausgeprägt sind. Ich habe dieses Beispiel extra gewählt, weil wir das 
bereits jetzt aus der Versorgung kennen. Es gibt also onkologische Schwerpunktpraxen, die sehr 
psychosozial ausgerichtet sind; andere sind das weniger. Inwieweit dort dann Ärztliche oder Psycho-
logische Psychotherapeuten zum Team gehören müssen oder inwieweit sie – Herr … (Vertreter der 
KBV) sagte das ja – hinzugezogen werden können, hängt sehr von dem individuellen Behandlungs-
angebot ab. Da bei all den bisher aufgeführten Erkrankungen psychische Komorbiditäten bekannt 
sind – dafür gibt es genügend epidemiologische Belege –, haben wir nur darauf hingewiesen, dass 
man aus unserer Sicht von vornherein daran denken muss, auch psychotherapeutische Kompetenz 
mit in das Behandlungsteam einzubinden. 

Die Vorsitzende: Vielen Dank. – Gibt es weitere Fragen an die Bundespsychotherapeutenkammer? 
– Herr Rechtsanwalt …(Vertreter der KBV). 

Vertreter der KBV: Herr Professor …(Vertreter der BPtK), ich gehe davon aus, dass es Fälle gibt, bei 
denen Psychologische Psychotherapeuten eingebunden oder hinzugezogen werden können. Nun 
gibt es ja Unterschiede bei den Methoden; es gibt schließlich Verhaltenstherapeuten, Analytiker, Ge-
sprächspsychotherapeuten. Mich würde interessieren: Würde es hinsichtlich der Ausrichtung notwen-
dig werden, dass bei der Ausgestaltung auch konkret festgelegt wird, wer da einbezogen wird, oder 
wäre das nach Ihrer Auffassung relativ oder sogar gar nicht notwendig? – Ich drücke es einmal ganz 
banal aus: Ist Psychotherapeut gleich Psychotherapeut? Oder müsste das methodenspezifisch präzi-
siert werden? 

Vertreter der BPtK: Grundsätzlich gilt: Psychotherapeut ist gleich Psychotherapeut; denn die Be-
handlungsangebote, die Psychotherapeuten machen können, unterscheiden sich zwar hinsichtlich 
der Verfahren, aber sie sind bei diesen Belangen in der Regel für alle geeignet, indiziert. Das heißt 
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nicht – jetzt kommt sozusagen die Einschränkung auch ein bisschen im Hinblick auf das Klientel, das 
von einem Behandlungsteam vorwiegend behandelt wird –, dass nicht bei dem einen oder anderen 
Behandlungsteam eher ein Verhaltenstherapeut oder eher ein psychodynamischer Therapeut, um 
einmal die beiden wissenschaftlich begründeten Verfahren zu nehmen, besser am Platz ist. Aber das 
ist etwas, das dann im Einzelfall entschieden werden kann. Falls Ihre Frage war, ob es, wenn psycho-
therapeutische Kompetenz vorhanden sein soll, immer zwei sein müssen: Das würde ich verneinen. 

Vertreter der KBV: Darf ich noch einmal fragen? 

Die Vorsitzende: Bitte. 

Vertreter der KBV: Ich nehme Ihr Beispiel der onkologischen Erkrankungen. Die häufigsten Belas-
tungen sind Sorgen, Ängste, Depressivität, Erschöpfung, familiäre Probleme usw. Wenn ich jetzt ein-
mal eine Depression unterstelle – ich muss allerdings für mich beanspruchen, dass ich das fachlich 
nicht beurteilen kann –: Kommt dafür ein Verhaltenstherapeut oder ein Analytiker infrage? Müsste 
man das festlegen?  

Vertreter der BPtK: Nein, das müsste man nicht. Die Depression ist ein gutes Beispiel, gerade weil 
man es nicht festlegen muss und weil die Evidenz sowohl für psychodynamische als auch für Verhal-
tenstherapie gegeben ist. Es ist ja in der S3-Leitlinie und auch in der Nationalen VersorgungsLeitlinie 
bewusst darauf verzichtet worden, die Verfahren differenziell aufzuführen; vielmehr wird in den Leitli-
nien von Psychotherapie geredet, wohl wissend, dass dahinter – das ist dann in der Leitlinie auch ge-
nau erwähnt, wenn die Studien zitiert werden – sowohl verhaltenstherapeutische als auch psychody-
namische Therapiekonzepte stehen können. Aber gerade bei der Depression ist es so, dass beide 
Verfahren wirksam sind und durch entsprechende Evidenzen belegt sind. 

Die Vorsitzende: Gibt es weitere Fragen an die Bundespsychotherapeutenkammer? – Das ist nicht 
der Fall. Dann möchte ich Ihnen Gelegenheit geben, noch Aspekte zu ergänzen, die sich gegebenen-
falls neu ergeben haben. Ich nehme an, Herr …(Vertreter der BPtK), Sie werden das Wort ergreifen. 

Vertreter der BPtK: Ganz neue Aspekte haben sich in der Kürze der Zeit, seitdem wir das verfasst 
haben, nicht ergeben. Vielleicht nur noch ein Satz, der in der Regel in solchen Papieren in dieser 
Deutlichkeit nicht drinsteht: Bei der Diskussion unserer Stellungnahme mit verschiedenen Kolleginnen 
und Kollegen kam natürlich durchaus auch die Frage, ob wir jetzt auch da noch mit dabei sein wollen 
– Psychos überall –, und es war etwas Ungläubigkeit und Erstaunen dabei. Ich möchte Ihnen das 
jetzt nicht unterstellen, aber falls das auch bei einigen von Ihnen der Fall sein sollte, was mich als je-
mand, der in dem Feld unterwegs ist, ja nicht überrascht, dann möchte ich nur noch einmal darauf 
hinweisen – das ist ja alles auch genau in unserer Stellungnahme begründet –: Es soll jetzt nicht ei-
ner bestimmten Berufsgruppe geholfen werden, sondern die Prävalenzen von psychischen Komorbi-
ditäten für alle diese in § 116b aufgeführten Erkrankungen sind so klar, dass aus unserer Sicht das 
Vorhalten von psychosozialen Interventionsmöglichkeiten – und dazu gehört auch Psychotherapie – 
notwendig ist. Es ist also nicht ein Add-on, nichts, was man macht, damit sich die Patienten vielleicht 
besser fühlen; vielmehr sind es in einem relevanten Ausmaß behandlungsbedürfte Erkrankungen – 
nicht bei 100 Prozent dieser Patienten, aber eben in unterschiedlichem Umfang. Die entsprechenden 
Zahlen stehen in unserer Stellungnahme. Ich möchte dieses Versorgungskonzept, das zu einer Ver-
besserung führen soll, bei Ihnen beliebt machen und möchte Sie bitten, diesen Aspekt mit zu berück-
sichtigen. 

Die Vorsitzende: Vielen Dank. – Frau …(Vertreterin der DKG) für die DKG. 
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Vertreterin der DKG: Wenn Sie jetzt mitmachen würden, in welcher Form auch immer, dann wären 
ja entsprechende Kooperationsvereinbarungen erforderlich, je nachdem, auf welcher Ebene Sie hin-
zugezogen würden. Herr …(Vertreter der KBV) hatte vorhin den Vertretern der Zahnärzte die Frage 
gestellt, ob es bei ihnen irgendwelche Probleme mit solchen Kooperationsvereinbarungen gibt. Ich 
wüsste gerne, ob es bei Ihnen solche Probleme geben könnte. 

Vertreter der BPtK: Na ja, primär würden wir es uns natürlich nicht nur wünschen, sondern fänden 
es schon angemessen, gerade beim Thema Onkologie, dass ein Ärztlicher oder Psychologischer 
Psychotherapeut zum Team gehört. Das gehört gerade bei den Versorgungseinrichtungen, die es 
jetzt gibt – Sie wissen, dass ich im stationären Bereich arbeite –, dazu. In einem Krankenhaus, das 
onkologische stationäre und ambulante Behandlungen anbietet, ist entweder direkt im Team oder ab-
rufbar über einen Konsiliardienst innerhalb des Krankenhauses, also bei demselben Träger, psycho-
soziale, psychotherapeutische Kompetenz vorhanden, also eine, die auch unmittelbar abrufbar ist. Ich 
habe selber in dem Bereich konsiliarisch gearbeitet. Da war es klar, dass man innerhalb von einem 
Tag da sein muss und nicht über irgendeinen Kooperationsvertrag vielleicht nächste Woche. Das 
heißt nicht, dass es in einzelnen Teams nicht auch tatsächlich über Kooperationsverträge geregelt 
werden kann. Ich wüsste aber nicht, was es da grundsätzlich für Schwierigkeiten geben sollte.  

Von den Kolleginnen und Kollegen wissen wir, dass sie sehr interessiert sind, in diesem Bereich mit-
zuarbeiten. Die Kooperation mit der somatischen Medizin – daher kommt ja ursprünglich Psychoso-
matik auch – ist ein Spezialgebiet, das vom Wissenschaftlichen und Klinischen her sehr attraktiv ge-
worden ist, sodass ich nicht glaube, dass es formale Probleme bei Regelungen zur Hinzuziehung in 
Kooperationsvereinbarungen – das war ja die Frage – geben könnte.  

Die Vorsitzende: Vielen Dank. – Gibt es noch weitere Fragen? – Das ist nicht der Fall. Dann bedan-
ke ich mich sehr, dass Sie gekommen sind. Danke auch für die sehr disziplinierte Beantwortung un-
serer Fragen und für Ihre Kommentare. Entnehmen Sie der vergleichsweisen Kürze dieser Veranstal-
tung indirekt die Information, dass wir uns sehr intensiv und ausführlich mit Ihren schriftlichen Stel-
lungnahmen beschäftigt haben. – Noch einmal vielen Dank dafür, dass Sie gekommen sind. 

(Beifall) 

Schluss der Anhörung: 15.20 Uhr 
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