Erweiterter Landesausschuss fur das Land Brandenburg

Merkblatt

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV) gemal § 116 b SGB V

Marfan-Syndrom

1. allgemeine Hinweise

Interdisziplindres Team

Kernteam

Hinzuzuziehende Facharzte

Zustandigkeit fur Anzeigen

Gemeinsame Anzeige

Beginn der Zweimonatsfrist

Stand: 26.03.2018

Verwenden Sie bitte ausschlieBlich Anzeigeformulare des
erweiterten Landesausschusses (eLA) fur das Land Brandenburg.
Fullen Sie diese aus und flgen Sie notwendige Nachweise
vollstandig bei. Uber lhre Anzeige kann erst dann entschieden
werden, wenn sie vollstdndig vorliegt. Die Anzeigeformulare
finden Sie auf den Internetseiten der KV Brandenburg
(www.kvbb.de/praxis/erweiterter-landesausschuss) ~ sowie  der
Landeskrankenhausgesellschaft Brandenburg e.V. (https://Ikb-
online.de/serviceaufgaben-ambulante-spezialfachaerztliche-
versorgung-asv/).

Die ASV erfordert die Zusammenarbeit in einem interdisziplinaren
Team, das sich aus einem Kernteam mit einer Teamleitung sowie
bei medizinischer Notwendigkeit hinzuzuziehenden Fachérzten
zusammensetzt.

Die Teamleitung sowie die Ubrigen Mitglieder des Kernteams sind
namentlich zu benennen.

Im Falle der institutionellen Benennung bei den hinzuzuziehenden
Facharzten* ist die Angabe des Namens des betreffenden
Facharztes erforderlich.

Der eL A fir das Land Brandenburg ist zustandig fur die Anzeigen,
sofern der Tatigkeitsort der Teamleitung des zu bildenden
interdisziplindren Teams im Land Brandenburg liegt.

Der Tatigkeitsort der Teamleitung ist fiir Vertragséarzte in der
Regel der Ort der Niederlassung (Vertragsarztsitz). Téatigkeitsorte
kénnen aber auch der Standort einer Zweigpraxis oder ausgelagerte
Praxisrdume sein. Wird die Teamleitung von einer oder einem im
Krankenhaus bzw. in einem MVZ angestellten Arzt
wahrgenommen, ist der Tatigkeitsort in der Regel der Standort des
Krankenhauses bzw. des MVZ.

Die zur Erflllung der personellen und sachlichen Voraussetzungen
miteinander kooperierenden Mitglieder des Kernteams sollen ihre
Teilnahme gegenuber dem eLA gemeinsam anzeigen. Der
Teamleiter fasst alle erforderlichen Angaben in einer Anzeige
zusammen. Die Anzeige ist von allen Mitgliedern des Kernteams
und von allen hinzuzuziehenden Arzten zu unterzeichnen.

Die Frist gemaR § 116 b Abs. 2 Satz 4 SGB V (Zweimonatsfrist)
beginnt mit dem Eingang der formal vollstdndigen Anzeige bei der
Geschéftsstelle des erweiterten Landesausschusses zu laufen.
Anzeigen sind formal vollstdndig, wenn zu allen personellen,
séchlichen und organisatorischen Anforderungen gemé&R den
Vorgaben der Richtlinie ambulante  spezialfachérztliche
Versorgung 8 116 b SGB V (ASV-RL) entsprechende Belege,
Vereinbarungen und/oder Angaben des Anzeigenden vorliegen.

* sofern die Bezeichnung ,Vertragsarzt, Arzt oder Facharzt* verwendet wird, sind geschlechtsneutral sowohl
Vertragsarztinnen, Arztinnen oder Fachérztinnen als auch Vertragsarzte, Arzte oder Fachéarzte” gemeint

Seite 1 von 7


http://www.kvbb.de/praxis/erweiterter
https://lkb-online.de/serviceaufgaben-ambulante-spezialfachaerztliche-versorgung-asv/
https://lkb-online.de/serviceaufgaben-ambulante-spezialfachaerztliche-versorgung-asv/
https://lkb-online.de/serviceaufgaben-ambulante-spezialfachaerztliche-versorgung-asv/

Erweiterter Landesausschuss fur das Land Brandenburg

Unterbrechung der Frist

2. Konkretisierung der
Erkrankung und
Behandlungsumfang

Behandlungsumfang

Stand: 26.03.2018

Durch die  Anforderung von  zusétzlich  erforderlichen
Informationen oder notwendigen erganzenden Stellungnahmen
nach den Vorgaben des erweiterten Landesausschusses wird der
Lauf der Frist gemal § 116 b Abs. 2 Satz 4 SGB V
(Zweimonatsfrist) bis zum Eingang der vollstdndigen Auskinfte
und Unterlagen unterbrochen. Danach lauft die Frist weiter; der
Zeitraum der Unterbrechung wird in die Frist nicht eingerechnet.
Der Anzeigende wird mit der Nachforderung (Uber die
Unterbrechung der Frist schriftlich in Kenntnis gesetzt.

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von
Patienten mit Marfan-Syndrom.

Zur Gruppe der Patienten mit Marfan-Syndrom im Sinne der
Richtlinie zdhlen Patienten mit folgenden Erkrankungen:

. Q87.4 Marfan-Syndrom und
. verwandte, durch genetische Mutationen bedingte
Storungen, die zur Aortenerweiterung mit einem Risiko der
Aortendissektion fuihren konnen, z. B.
- Q25.4 sonstige angeborene Fehlbildungen der
Aorta,
- Loeys-Dietz-Syndrom

Der Behandlungsumfang ist unter Ziffer 2. der Anlage 2 Buchstabe
k) ASV-RL normiert. Zur Diagnostik und Behandlung werden im
Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik
. Allgemeine (z.B. EKG-Untersuchungen) und spezielle (z.B.

transdsophagealeund transthorakale Echokardiographie,
Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik

. Anamnese

. Augenérztliche Funktionsuntersuchung (z.B.
Spaltlampenuntersuchung, Augenhintergrunduntersuchung,
Hornhautradienmessung, Augendruckbestimmung

(Verlauf), Ultraschalluntersuchung des Auges)
. Bildgebende Diagnostik (z.B. Rontgenuntersuchungen, CT-
/MRT-Untersuchungen, Sonographie)

. Humangenetische Untersuchungen
. Korperliche Untersuchung

. Laboruntersuchungen

. Lungenfunktionsmessungen

. Orthopddische Funktionsdiagnostik

Folgende Leistungen, die bislang nicht Bestandteil des

Einheitlichen Bewertungsmafistabes (EBM) sind:

- Augenérztliche Leistungen, die nicht als eigenstandige
GOP im EBM vorliegen, sondern Bestandteil wvon
Pauschalen  sind  (z.B.  Spaltlampenmikroskopie,
Bestimmung des Visus)

- Molekulargenetische Untersuchung der relevanten Gene
zur  differenzialdiagnostischen  Abklarung  mittels
Hochdurchsatzverfahren
(z.B. next-generation-sequencing - NGS)
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Uberweisungserfordernis

3. Personelle Anforderungen/
Interdisziplindres Team

Teamleitung

Behandlung

. Anlage von fixierenden Verbanden

. Ausstellen z.B. von Bescheinigungen, Antrégen, Berichten

. Behandlung in Notfallsituationen

. Behandlung von Therapienebenwirkungen,
Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

. Behandlungsplanung, -durchfiihrung und —kontrolle

. Einleitung der Rehabilitation

. Medikamentdse Therapien

. Physikalische Therapie

. Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

. Schmerztherapie

. Sexualberatung und Familienplanung

Beratung

. zu Diagnostik und Behandlung

. zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

. zu humangenetischen Fragestellungen

. zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

. zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten

. zu Rehabilitationsangeboten

. zu sozialen Beratungsangeboten

. zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

Im Appendix zur Anlage 2 Buchstabe k) sind die abrechenbaren
Geblihrenpositionen (GOP) definiert. Durch die ASV-Berechtigten
ist sicherzustellen, dass die im konkreten Einzelfall jeweils
erforderlichen ASV-Leistungen fiir die Versorgung der Patienten
innerhalb ihres ASV-Teams zur Verfligung stehen.

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch den behandelnden
Vertragsarzt.

Fiur Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patienten** von im jeweiligen
Indikationsgebiet tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in
sein ASV-Team besteht kein Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose
erfolgen.

Die Versorgung der Patienten* mit Marfan-Syndrom erfolgt durch
ein interdisziplindres Team gemé&R § 3 ASV-RL, das sich wie folgt
zusammensetzt:

a) einer Teamleitung mit der Facharztqualifikation bzw.
Schwerpunktbezeichnung/Zusatz-Weiterbildung

. Herzchirurgie oder
. Innere Medizin und Kardiologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden auch:
. Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt
Kinderkardiologie

* Sofern die Bezeichnung ,,Patient* verwendet wird, sind geschlechtsneutral sowohl Patientinnen als auch Patienten gemeint.

Stand: 26.03.2018
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b) einem Kernteam mit den Facharztqualifikationen bzw.
Schwerpunktbezeichnungen /Zusatz-Weiterbildungen

. Herzchirurgie,
Kernteam . Innere Medizin und Kardiologie,
. Orthopadie und Unfallchirurgie.

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden statt Innere

Medizin und Kardiologie:

. Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt
Kinderkardiologie

¢) hinzuzuziehende Facharzte mit der Facharztqualifikation bzw.
Schwerpunktbezeichnung/Zusatz-Weiterbildung:
Hinzuzuziehende Fachérzte
. Augenheilkunde,

. Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
. GefaBchirurgie,
. Humangenetik,
. Innere Medizin und Pneumologie,

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann
zusétzlich ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie als Teammitglied

benannt werden.
. Laboratoriumsmedizin,
. Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie oder Psychologische oder
arztliche Psychotherapeutin oder psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut,

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann
zusétzlich ein Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und  —psychotherapie  oder ein  Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut als Teammitglied benannt

werden.
. Radiologie
Tatigkeitsort Die Kernteammitglieder missen die spezialfachérztlichen

Leistungen am Tatigkeitsort der Teamleitung oder zu festgelegten
Zeiten mindestens an einem Tag in der Woche am Tatigkeitsort der
Teamleitung anbieten. An immobile Apparate gebundene
Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung von bei
Patienten entnommenem Untersuchungsmaterial sind von dieser
Regelung ausgenommen. Der Tatigkeitsort fir direkt an dem
Patienten durchzufuhrende Untersuchungen und
Therapiemalnahmen muss dennoch in angemessener Entfernung
(in der Regel 30 Minuten) zum Tatigkeitsort der Teamleitung
erreichbar sein; dies gilt auch fur die hinzuzuziehenden Fachérzte.

Nachweis der personellen Fur den Nachweis der personellen Anforderungen sind von den
Anforderungen Mitgliedern des Kernteams und den hinzuzuziehenden Arzten die
Unterlagen zur Facharztanerkennung und der gegebenenfalls
erforderlichen Schwerpunkt- bzw. Zusatzbezeichnung im Original
bzw. als beglaubigte Kopien vorzulegen. Fir Krankenhuser
besteht die Mdglichkeit, Unterlagen bei der K\VVBB beglaubigen zu
lassen. Im Falle der institutionellen Benennung bei den
hinzuzuziehenden Fachéarzten sind die Angabe des Namens des
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4, Sachliche und

organisatorische
Anforderungen

Zusammenarbeit mit
Gesundheitsfachdisziplinen
und weiteren Einrichtungen

Dokumentation

Behindertengerechter
Zugang

Anforderungen nach den
Qualitatssicherungs-
vereinbarungen gem. § 135
SGB V

Stand: 26.03.2018

Erweiterter Landesausschuss fur das Land Brandenburg

betreffenden Facharztes sowie die Vorlage der o0.g. Nachweise
erforderlich.

Als weitere Voraussetzungen fiir die Berechtigung zur Behandlung
von Patienten mit Marfan-Syndrom im Rahmen der ASV missen
die unter Ziffer 3.2 der Anlage 2 Buchstabe k) ASV-RL
aufgefiihrten sachlichen und organisatorischen Bedingungen erfullt
sein.

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu
tragen, dass eine Zusammenarbeit mit  folgenden
Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen besteht:

. sozialen Diensten wie z.B. Sozialdienst oder vergleichbare
Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten
. Physiotherapie

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

Fur die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von
Patienten mit Marfan-Syndrom ist die Diagnose nach ICD-10-GM
inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu
dokumentieren.

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu
tragen, dass eine Befund- und Behandlungsdokumentation vorliegt,
die unter Wahrung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen
zeitnah den Zugriff aller an der Behandlung beteiligten Fachéarzte
des Kernteams ermdglicht.

Der Zugang und die Raumlichkeiten fur Patientenbetreuung und
-untersuchung massen an allen Téatigkeitsorten behindertengerecht
sein. Barrierefreiheit ist anzustreben.

Fur die Erkrankung Marfan-Syndrom sind die nachfolgend
genannten Qualitatssicherungsvereinbarungen relevant, fur die der
Nachweis durch Vorlage von Belegen, Zeugnissen oder
Bescheinigungen zu fihren ist, die den Erwerb der geforderten
Kenntnisse und praktischen Erfahrungen belegen.

Sofern der Anzeigende die erforderlichen Nachweise bzw. Belege
bereits im Zusammenhang mit der Teilnahme an der
vertragsérztlichen Versorgung (Zulassung, Anstellung,
Erméachtigung) oder der Eintragung in das Arztregister
nachgewiesen hat, kann die Erklarung abgegeben werden, dass er
mit der Einsichtnahme in seine  Arztregister-  bzw.
Genehmigungsakte (im Falle von Nachweisen fiir Genehmigungen
nach den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemall § 135 Abs. 2
SGB V) einverstanden ist.

Auch in diesem Fall muss der Anzeigende, der bereits eine KV-
Genehmigung hat und diese Leistungen im Rahmen der ASV
durchfuhren mochte, diese Leistungen ebenfalls anzeigen.

Die Abrechnungsmdglichkeit im Rahmen der ASV fir diese
genehmigungspflichtigen Leistungen kann nur durch eine
entsprechende Anzeige gegeniiber dem eL A begrlindet werden.

Die in einigen Qualitatssicherungsvereinbarungen zu den
Nachweisen der fachlichen Qualifikation durch Urkunden und
Zeugnissen nach den Weiterbildungsordnungen der Arztekammern
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6. Mindestmengen

Stand: 26.03.2018

zusétzlich geforderten Angaben, wie Untersuchungszahlen bzw.
Tatigkeitszeitrdumen unter Anleitung® sowie der
Geréateausstattung kénnen durch eine Selbsterklarung erbracht
werden, mit welcher der  Erklédrende das Vorliegen dieser
Voraussetzungen ausdriicklich versichert. Né&here Einzelheiten
dazu, welche Nachweise bei welcher
Qualitatssicherungsvereinbarung durch eine Selbsterklarung ersetzt
werden konnen, finden Sie in den entsprechenden Formularen zu
den jeweiligen Qualitatssicherungsvereinbarungen.

Der Anzeigende verpflichtet sich die Auflagen zur
Aufrechterhaltung der erforderlichen fachlichen Befahigung zu
erfullen und der regelmaBigen Uberpriifung der Aufrechterhaltung
der erforderlichen sachlichen und apparativen Anforderungen
zuzustimmen.

Fur die Indikation Marfan-Syndrom werden folgende Anlagen
nach den Qualitatssicherungsvereinbarungen gemal § 135 Abs. 2
SGB V als Bestandteil des Anzeigeformularsatzes benétigt:

Anlage 1 Invasive Kardiologie

Anlage 2 Langzeit-EKG-Untersuchungen

Anlage 3 Herzschrittmacher-Kontrolle

Anlage 11 Laboratoriumsmedizin

Anlage 12 Ultraschalldiagnostik

Anlage 13 Strahlendiagnostik-/-therapievereinbarung,
Allgemeine Rontgendiagnostik

Anlage 16 Interventionelle Radiologie

Anlage 17 Strahlendiagnostik-/-therapievereinbarung,

Computertomographie

Anlage 18 Kernspintomographie

Anlage 19 MR-Angiographie

Anlage 20 Strahlendiagnostik-/-therapievereinbarung,
Osteodensitometrie

Bitte beachten Sie, dass jede der aufgefiihrten Anlagen von
mindestens einer Arztin/ einem Arzt des interdisziplindren Teams
nebst den darin geforderten Unterlagen, Belegen und Erklarungen
eingereicht werden sollte.

Das Kernteam muss mindestens 50 Patienten der unter Ziffer ,,1.
Konkretisierung der Erkrankung® genannten Indikationsgruppen
mit Verdachts- oder gesicherter Diagnose behandeln.

Fur die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller
Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier Quartalen
maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zu rechnen sind und von den Mitgliedern
des Kernteams im Rahmen der ambulanten oder stationéren
Versorgung, der integrierten Versorgung nach § 140a SGB V oder
einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform
behandelt wurden.

Die Mindestmengen sind Uber den gesamten Zeitraum der ASV-
Berechtigung zu erfillen.

In den zurlckliegenden vier Quartalen vor Anzeige beim
erweiterten Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der
oben genannten Anzahl von Patienten behandelt worden sein. Die
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Nachweis der Mindestmengen

7. Sonstiges

Bescheid

Vertragsarzt hat
vertragsarztlichen
Versorgungsauftrag bei
Teilnahme an ASV zu beachten.

Wegfall der Voraussetzungen

Nachbesetzungsmdglichkeit

Vertretung

keine ASV-Berechtigung fur alle
Berechtigten bei erfolgloser
Nachbesetzung

Stand: 26.03.2018

Mindestbehandlungszahlen konnen im ersten Jahr der ASV-
Berechtigung héchstens um 50 Prozent unterschritten werden.

Zum Nachweis nutzen Sie bitte die Anlage zu Teil D des
Anzeigeformulars (beigefligte Excel-Datei). Zur Auswertung der
Angaben Ubermitteln Sie die Daten in elektronischer Form. Sofern
mehrere Mitglieder des Kernteams Patienten gemeinsam behandelt
haben, konnen die Angaben auch fir mehrere Mitglieder des
Kernteams gemeinsam gemacht werden.

Sofern die  Ausnahmeregelung zur Unterschreitung  der
Mindestmengen zur Anwendung gelangt, werden seitens des eLA
nur befristete ASV-Berechtigungen bei Erfullung der sonstigen
Voraussetzungen erteilt.

Die Befristung entfallt, wenn die Nachweise zur Erfullung der
Mindestmengenvorgaben spétestens zwei Monate vor Ablauf der
Frist vorgelegt werden.

Der eL A entscheidet iber die Anzeigen durch Beschluss und erteilt
den Anzeigenden (Uber die getroffene Entscheidung einen
Bescheid. Im Falle institutioneller Benennung ergeht der Bescheid
an den Leiter der Institution.

Hat ein Vertragsarzt die ASV-Berechtigung erhalten, muss er
beachten, dass er neben der ASV-Versorgung gemél § 20 Abs. 1
Arzte-ZV und § 17 Abs. 1a BMV-A in hinreichenden Umfang der
vertragsarztlichen Versorgung zur Verfligung steht.

Erfillt der ASV-Berechtigte (Vertragsarzt oder Krankenhaus) die
Voraussetzungen fir die Berechtigung nicht mehr (z. B.
Ausscheiden aus Kernteam durch  Zulassungsende oder
Beendigung der Anstellung im Krankenhaus), so hat er dies dem
eLA sowie der Landeskrankenhausgesellschaft Brandenburg e. V.
(LKB), den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den
Ersatzkassen und der KVBB unverziglich mitzuteilen.

Die Nachbesetzung durch Benennung des neuen Mitglieds
gegeniiber dem eL A hat innerhalb von 6 Monaten zu erfolgen.

Bis zur Benennung des neuen Mitglieds ist die Versorgung durch
eine Vertretung sicherzustellen.

Fur alle Félle der Vertretung gilt: Eine Vertretung der Mitglieder
ist nur durch Fachdrzte mdglich, welche die in der ASV-RL
normierten Anforderungen an die fachliche Qualifikation und an
die organisatorische Einbindung erfullen. Dauert die Vertretung
langer als eine Woche, dann ist sie dem eLA, den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der
KVBB und der LKB zu melden.

Ist innerhalb der 6 Monate keine Nachbesetzung erfolgt, liegen die
personellen Voraussetzungen mit Ablauf der 6 Monate nicht mehr
vor. Die Anzeige gegenuber dem eLA (ber die erfolglose
Nachbesetzung hat innerhalb von 3 Werktagen nach Ablauf der 6
Monate zu erfolgen. Dariber hinaus ist dies den Landesverbanden
der Krankenkassen, sowie den Ersatzkassen, der LKB und der
KVBB zu melden.
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