
Beschluss  

  

des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über eine Änderung der Anlage 1 a) 
onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: 
gastrointestinale Tumoren und Tumoren der 
Bauchhöhle der Richtlinie ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V: 
Konkretisierungsbeschluss zur Abbildung 
spezifischer Leistungen im Rahmen der 
onkologischen Behandlung 

Vom 20. März 2014 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 20. März 2014 (mit 
Bestätigung in seiner Sitzung am 3. April 2014) beschlossen, seinen Beschluss vom 
20. Februar 2014 über die Änderung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die ambulante spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b 
SGB V/ASV-RL) in der Fassung vom 19. Dezember 2013 (BAnz AT 23.04.2014 B1) wie folgt 
zu ändern:  

I. Anlage 1 a) onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und 
Tumoren der Bauchhöhle wird wie folgt geändert:  

1. Gliederungspunkt „3.4 Mindestmengen“ wird wie folgt gefasst: 

„3.4 Mindestmengen 
Das Kernteam muss mindestens 140 Patientinnen bzw. Patienten der unter 
„1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose 
im Vorjahr der ASV-Berechtigung behandelt haben und in der ASV pro Jahr behandeln. 

Für die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten im 
Vorjahr maßgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung näher bezeichneten Erkrankung zu 
rechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rahmen der ambulanten oder 
stationären Versorgung, der integrierten Versorgung nach § 140a SGB V oder einer 
sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt werden.  
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Das Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als 
zusätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit 
soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt (in den letzten 12 
Monaten vor Antragsstellung), darunter 70 Patientinnen und Patienten, die mit 
medikamentöser Tumortherapie behandelt werden, davon 30 mit intravenöser und/oder 
intrakavitärer und / oder intraläsionaler Behandlung nachweisen 

und / oder 

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden 
Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt (in den letzten 12 Monaten vor Antragsstellung), 
darunter 60 Patientinnen und Patienten, die mit antineoplastischer Therapie behandelt 
werden, davon 20 mit intravenöser und / oder intrakavitärer antineoplastischer und / oder 
intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120 / 70 / 30 bzw. 80 / 60 / 20) ist 
die Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der integrierten 
Versorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten 
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten heranzuziehen. 

Ausnahmen von den Mindestmengen sind zulässig, soweit einzelne oder mehrere 
Mindestmengen bis zu einer Dauer von zwei Jahren um höchstens 50% unterschritten 
werden und konkrete Anhaltspunkte dafür bestehen, dass sie im Folgejahr erfüllt werden.“ 

2. Im Gliederungspunkt „5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des 
EBM)“ wird Abschnitt 2 wie folgt gefasst: 
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Appendix "gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle" - Abschnitt 2

lfd. 
Nr. Bezeichnung der Leistung
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1 PET/PET-CT 
- Bei Patienten mit Ösophagus-Karzinom zur Detektion von 
Fernmetastasen 
- bei Patienten mit resektablen Lebermetastasen eines kolorektalen 
Karzinoms mit dem Ziel der Vermeidung einer unnötigen 
Laparotomie
Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere 
Qualitätsanforderungen sind zu beachten.

0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

2 Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung eines 
Patienten mit gastrointestinalem Tumor und/oder einem Tumor der 
Bauchhöhle unter tumorspezifischer, insbesondere zytostatischer, 
Therapie (entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

4 Zusätzlicher Aufwand für die intravenös und/oder intraarteriell 
applizierte zytostatische Tumortherapie  (entsprechend der 
Kostenpauschale 86516 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-
Ärzte)) 

1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5 Zusätzlicher Aufwand für die Teilnahme an einer Tumorkonferenz mit 
Vorstellung eines Patienten

1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

6 Zusätzlicher Aufwand für die Durchführung von und Teilnahme an 
Qualitätskonferenzen gemäß § 10 Absatz 3 Buchstabe c) ASV-RL

1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7.1 Zuschlag für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der 
Krebserkrankung nach Abschluss einer systemischen 
Chemotherapie oder Strahlentherapie eines Patienten ohne Aussicht 
auf Heilung, insbesondere für die Durchführung eines 
standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu 
Beginn der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in 
die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen 
(z.B. Hospize, SAPV)

1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7.2 Zuschlag für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der 
Krebserkrankung nach Abschluss einer systemischen 
Chemotherapie oder Strahlentherapie eines Patienten ohne Aussicht 
auf Heilung, insbesondere für die Überleitung des Patienten in die 
vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (z.B. 
Hospize, SAPV)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

8 Vorhaltung einer 24-h-Notfallversorgung mindestens in Form einer 
Rufbereitschaft 

1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

3



 

II. Der Beschluss tritt mit Beschlussfassung in Kraft. 

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des 
Gemeinsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de veröffentlicht. 

Berlin, den 20. März 2014 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Hecken 
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