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§ 1 Rechtsgrundlage und Geltungsbereich

(2) Diese Richtlinie regelt auf der Grundlage von § 116b Absatz 4 SGB V das Nahere zur
ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung (ASV), die durch Leistungserbringer nach § 116b
Absatz 2 Satz 4 SGB V erfolgt.

(2) !Die Konkretisierung fur die Erkrankungen und die hochspezialisierten Leistungen
erfolgt fur

Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen gemall § 116b Absatz 1 Satz 2
Nummer 1 Buchstaben a und b SGB V in Anlage 1.1,

schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen
gemal § 116b Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchstaben c bis i SGB V in Anlage 1.2,

seltene Erkrankungen und Erkrankungszustdande mit entsprechend geringen
Fallzahlen gemal} § 116b Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB V in Anlage 2 und

hochspezialisierte Leistungen gemall § 116b Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 SGBV in
Anlage 3.

2In den Anlagen werden insbesondere die einbezogenen Erkrankungen, der
Behandlungsumfang, die personellen und sachlichen Anforderungen sowie das
Uberweisungserfordernis geregelt. 3Fiir die Ermittlung der in § 116b Absatz 6 Satz9 und
Absatz 8 Satz1l und 2 SGBV aufgefiihrten Fristen ist das Inkrafttreten der jeweiligen
Beschlussfassungen zu den in den Anlagen jeweils aufgefiihrten Erkrankungen bzw.
hochspezialisierten Leistungen maRgeblich.

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

(4) Soweit sich die Vorschriften in dieser Richtlinie auf Fachéarztinnen und Fachérzte
beziehen, gelten sie flir Zahndrztinnen und Zahndrzte und Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten entsprechend, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist.

(5) Die Bestimmungen der § § 2 bis 15 gelten, soweit in den Anlagen keine abweichende
Regelung getroffen ist.

§ 2 Berechtigte Leistungserbringer (,,ASV-Berechtigte”)

(1) !Die Leistungen zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung kdnnen an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach § 108 SGBV
zugelassene Krankenhduser erbringen, soweit sie die Anforderungen und Voraussetzungen
dieser Richtlinie erfillen (ASV-Berechtigte). 2Die ASV erfordert regelmiRig die
Zusammenarbeit in einem interdisziplinaren Team, sofern die Anlagen nichts Abweichendes
regeln. 3Soweit eine Kooperation nach § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V oder zur Erfiillung der
personellen oder sachlichen Anforderungen erforderlich ist, bleibt ASV-Berechtigter im Sinne
dieser Richtlinie der einzelne Leistungserbringer, der seine ASV-Leistungen im Rahmen der
Kooperation eigenstandig erbringt.

(2) Die Leistungserbringer haben die Erfullung samtlicher Anforderungen und
Voraussetzungen dieser Richtlinie gegeniiber dem fiir das Anzeigeverfahren zustdndigen
erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V anzuzeigen. 2Hierzu z&hlt
unter anderem der Nachweis vertraglicher Vereinbarungen (iber Kooperationen gemafd
§ 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V oder von Kooperationen, die zur Erfullung der personellen und
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sachlichen Anforderungen ggf. erforderlich sind. 3 Leistungserbringer, die zur Erfiillung der
personellen und sachlichen Anforderungen gemaR §§ 3 bis 4a kooperieren, sollen gemeinsam
gegeniliber dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V ihre
Teilnahme an der ASV anzeigen. *Die Teamleitung sowie die Gbrigen Mitglieder des Kernteams
nach § 3 Absatz 2 sind namentlich zu benennen. °Fiir die hinzuzuziehenden Fachérztinnen und
Fachirzte ist auch eine institutionelle Benennung als Beleg ausreichend. ®Berechtigte
Leistungserbringer haben bei der Meldung ihrer Teilnahme an der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung nach §116b Absatz2 Satz7 SGBV gegeniber den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung
und der Landeskrankenhausgesellschaft neben der Angabe des Erkrankungs- und
Leistungsbereichs, auf den sich die Berechtigung erstreckt, die Teamleitung sowie die Gbrigen
Mitglieder des Kernteams nach § 3 Absatz 2 namentlich zu benennen. "Die hinzuzuziehenden
Facharztinnen und Facharzte sind bei dieser Mitteilung namentlich oder institutionell zu
benennen.

(3) !Die Teilnahme an der spezialfacharztlichen Versorgung endet durch Verzicht oder mit
dem Ende der entsprechenden vertragsarztrechtlichen bzw. krankenhausrechtlichen
Zulassung. 2Das Ausscheiden ist dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3
Satz1 SGBYV anzuzeigen. 3Soweit ein Mitglied des interdiszipliniren Teams nach §3
ausscheidet, ist dieses innerhalb von sieben Werktagen dem erweiterten Landesausschuss
nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGBV anzuzeigen. *Sofern das ausscheidende Mitglied zur
Erfullung der personellen Voraussetzungen erforderlich ist, ist innerhalb von sechs Monaten
ein neues Mitglied gegenliber dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1
SGB V zu benennen. *Bis zur Benennung des neuen Mitglieds ist die Versorgung durch eine
Vertretung sicherzustellen. ®Ist innerhalb der sechs Monate keine Nachbesetzung erfolgt,
liegen die personellen Voraussetzungen zur Leistungserbringung nach § 116b SGBV
unmittelbar mit Ablauf der sechs Monate fiir alle Mitglieder des interdisziplindren Teams nicht
mehr vor; die Anzeige gegeniliber dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3
Satz 1 SGB V hat innerhalb von drei Werktagen nach Ablauf der sechs Monate zu erfolgen.

(4) 1Zwischen den Mitgliedern des Kernteams gemaR § 3 Absatz 2 Satz 3 dieser Richtlinie
besteht fir die ambulante spezialfachéarztliche Versorgung einer ASV-Patientin bzw. eines
ASV-Patienten kein Uberweisungserfordernis. 2Die hinzuzuziehenden Fachéirztinnen und
Facharzte gemdll §3 Absatz2 Satz1l erbringen ihre Leistungen als ASV-Berechtigte
entsprechend dem jeweiligen Behandlungsumfang auf Uberweisung (Definitions- oder
Indikationsauftrag).

(5) !Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung im Krankenhaus ist hinsichtlich der in
den Anlagen 1.1, 1.2 und 2 genannten Diagnosen zuldssig, bei denen das nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhaus stationdre Leistungen erbringen darf. 2Vertragsirztinnen und
Vertragsarzte dirfen nur in dem Fachgebiet bzw. Schwerpunkt in der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung tatig werden, mit dem sie auch zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassen sind.

§ 3 Personelle Anforderungen

(1) !Die Teilnahme an der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung setzt eine
spezielle Qualifikation und soweit in den Anlagen nichts Abweichendes geregelt ist, eine
Zusammenarbeit in einem interdiszipliniren Team voraus. 2Die interdisziplindre
Zusammenarbeit kann auch im Rahmen von vertraglich vereinbarten Kooperationen erfolgen.



(2) !Das interdisziplindre Team besteht aus einer Teamleiterin oder einem Teamleiter
(Teamleitung), dem Kernteam und bei medizinischer Notwendigkeit zeitnah
hinzuzuziehenden Fachérztinnen und Fachérzten. 2Die Teamleitung hat die Aufgabe, die
spezialfacharztliche Versorgung der Patientinnen und Patienten fachlich und organisatorisch
zu koordinieren und gehért dem Kernteam an. 3Die Mitglieder des Kernteams sind
Fachéarztinnen und Facharzte, deren Kenntnisse und Erfahrungen zur Behandlung in der Regel
eingebunden werden missen. “Sie missen die spezialfacharztlichen 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 Patientinnen und Patienten
entnommenem Untersuchungsmaterial sind von den Regelungen nach Satz 4 ausgenommen.
®Der Ort der Leistungserbringung fiir direkt an der Patientin oder an dem Patienten zu
erbringende Leistungen nach Satz 5 muss dennoch in angemessener Entfernung (in der Regel
in 30 Minuten) vom Tatigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein.

'Die hinzuzuziehenden Facharztinnen und Fachérzte sind solche, deren Kenntnisse und
Erfahrungen in Abhadngigkeit vom jeweiligen Krankheitsverlauf typischerweise bei einem Teil
der Patientinnen und Patienten erginzend bendtigt werden. 8lhr Tatigkeitsort fir direkt an
der Patientin oder an dem Patienten zu erbringende Leistungen muss in angemessener
Entfernung vom Tatigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein.

(3) Die fur die jeweiligen Mitglieder des interdisziplindren Teams geforderten
Qualifikationen werden in den Anlagen geregelt. ?Die in der Richtlinie verwendeten Facharzt-,
Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich nach der
(Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesidrztekammer und schlieBen auch die Arztinnen
und Arzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht fiihren. 3In den
indikationsspezifischen Anlagen kann geregelt werden, dass neben den Fachéarztinnen und
Fachédrzten mit spezialisierter Facharztkompetenz auch Fachéarztinnen und Fachérzte, denen
eine entsprechende Zulassung und Genehmigung fir die Leistungserbringung in dem
entsprechenden Fachgebiet seitens der zustdandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt
wurde, zur Teilnahme an der ASV berechtigt sind.

(4) !Die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen sind im Rahmen der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung durch die Mitglieder des interdisziplindaren
Teams personlich zu treffen (es gilt der Facharztstatus). 2Eine Vertretung der Mitglieder ist nur
durch Facharztinnen und Fachdrzte moglich, welche die in dieser Richtlinie normierten
Anforderungen an die fachliche Qualifikation und an die organisatorische Einbindung erfillen.
3Dauert die Vertretung langer als eine Woche, dann ist sie dem erweiterten Landesausschuss
nach §116b Absatz3 Satz1 SGBV, den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu
melden. “Arztinnen und Arzte in Weiterbildung kénnen entsprechend dem Stand ihrer
Weiterbildung unter Verantwortung eines zur Weiterbildung befugten Mitglieds des
interdisziplindaren Teams zur Durchfihrung arztlicher Tatigkeiten in die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung einbezogen werden (es gilt der Facharztstandard), die
Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen nach Satz 1 dirfen sie nicht
erbringen.

(5) !Die Mitglieder des interdisziplindren Teams miissen Uber ausreichend Erfahrung in
der Behandlung von Patientinnen und Patienten des spezifischen Versorgungsbereichs
verfliigen und sollen regelmdBig an spezifischen Fortbildungsveranstaltungen sowie
interdisziplindren Fallbesprechungen teilnehmen. 2Hinsichtlich der fachlichen Befidhigung gilt:
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Die Qualitatssicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz2 SGBV gelten solange
entsprechend, bis der G-BA diese durch leistungsspezifische Qualitatsanforderungen nach
§ 4a ersetzt.

§ 4 Sachliche und organisatorische Anforderungen

(2) Die erkrankungs- oder leistungsbezogenen sichlichen und organisatorischen
Anforderungen an die ambulante spezialfacharztliche 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. 3Sofern eine
Intensivstation, Notfalllabor oder 24-Stunden-Notfallversorgung vorzuhalten sind, miissen
diese in 30-minutiger Entfernung vom Tatigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein. “Der
Einbezug weiterer Berufsgruppen wie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten ergibt
sich erkrankungs- oder leistungsbezogen aus den Anlagen und erfolgt auf Verordnung. *Eine
frihzeitige und bedarfsgerechte Einbindung dieser Berufsgruppen ist dabei zu gewahrleisten.

(2) Soweit in den Anlagen nichts Abweichendes geregelt ist, gelten hinsichtlich der
apparativen, organisatorischen und rdaumlichen Voraussetzungen einschlieRlich der
Uberpriifung der Hygienequalitit, die Qualititssicherungsvereinbarungen nach § 135
Absatz 2 SGBV solange entsprechend, bis der G-BA diese durch leistungsspezifische
Qualitatsanforderungen nach §4a ersetzt. 2Der Zugang und die Riumlichkeiten fir
Patientenbetreuung und -untersuchung missen behindertengerecht sein. 3Barrierefreiheit ist
anzustreben.

§ 4a Leistungsspezifische Qualitatsanforderungen

(1) YIn der ASV gelten fir ASV-Berechtigte gemaR § 2 Absatz 1 Satz 1 leistungsspezifische
Qualitatsanforderungen  fir die Leistungserbringung. 2Die leistungsspezifischen
Qualitatsanforderungen sind im Anhang zu § 4a leistungsbezogen auf Grundlage der fir die
ASV relevanten QS-Vereinbarungen nach § 135 Absatz2 SGBV festgelegt und kénnen
personelle, sichliche und organisatorische Anforderungen umfassen. 3Ubergeordnete
allgemeine Tatbestande zur Erfillung der leistungsspezifischen Anforderungen sind in den
Absiatzen 3 und 4 geregelt. “Sollte fiir eine Leistung eine leistungsspezifische
Qualitatsanforderung noch nicht festgelegt sein, gelten die fir diese Leistung relevanten QS-
Anforderungen aus den Vereinbarungen nach § 135 Absatz2 SGBV solange weiterhin
entsprechend, bis sie ebenfalls in den Anhang zu § 4a aufgenommen wurde. °Leistungen mit
spezifischen Qualitdtsanforderungen sind nur von Arztinnen und Arzten auszufiihren, die Giber
die jeweilige Qualifikation verfligen. § 3 Absatz 4 Satz 4 bleibt unberihrt.

(2) !Die Erfullung der jeweils betroffenen leistungsspezifischen Qualitatsanforderungen ist
als Teilnahmevoraussetzung im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach § 2 Absatz 2 Satz 1
anzuzeigen. %Die jeweils betroffenen leistungsspezifischen Qualitdtsanforderungen sind auf
Grundlage des jeweiligen Behandlungsumfangs und der Appendizes nach § 5 Absatz 1 Satz 1
bis 3 zu bestimmen. 3Die Teilnahmevoraussetzung gilt im Hinblick auf diese Leistung fiir das
ASV-Team als erfillt, wenn sie fir mindestens eine Arztin oder einen Arzt des ASV-Teams
angezeigt wurde. “Bei institutioneller Benennung gemaR § 2 Absatz 2 Satz 5 kann die Erfullung
der Anforderungen institutionell angezeigt werden.

(3) Fiir ASV-Berechtigte nach §2 Absatz1l Satz1 gelten die leistungsspezifischen
Qualitatsanforderungen bei namentlicher Benennung fiir das ASV-Team als erfillt, wenn



(4)

a) die jeweiligen leistungsspezifischen Qualitatsanforderungen des Anhangs zu § 4a
durch den ASV-Berechtigten erfillt werden

oder

b) dem ASV-Berechtigten fiir die jeweilige Leistung eine Genehmigung der
Kassenarztlichen Vereinigung nach § 135 Absatz 2 SGB V erteilt wurde

oder

c) der ASV-Berechtigte liber eine Befugnis zur Weiterbildung fiir eine in der jeweils
betroffenen leistungsspezifischen Qualitatsanforderung im Anhang zu § 4a benannte
Facharztbezeichnung, Schwerpunkt- oder Zusatz-Weiterbildung verfligt und die
jeweilige Leistung beziehungsweise Leistungen des Leistungsbereiches von dem ASV-
Berechtigten erbracht werden

oder

d) der ASV-Berechtigte die im leistungsspezifischen Anhang benannte Leistung in einer
Einrichtung erbringt, welche die Anforderungen an ein Zentrum oder einen
Schwerpunkt nach den Regelungen des G-BA zur Konkretisierung der besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaR § 136¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-
Regelungen) erfillt.

Fir die hinzuzuziehenden Facharztinnen und Fachdrzte gelten die

leistungsspezifischen Qualitdatsanforderungen bei einer institutionellen Benennung nach § 2
Absatz 2 Satz 5 als erfillt, wenn es sich bei der benennenden Institution

(5)

a) um eine zugelassene Weiterbildungsstatte fir ein Fachgebiet, eine Zusatz-
Weiterbildung oder einen Schwerpunkt handelt, das den jeweiligen Leistungsbereich
oder die jeweilige ASV-Leistung umfasst,

oder

b) um eine facharztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit handelt, in der der
jeweilige Leistungsbereich oder die jeweilige ASV-Leistung erbracht wird,

oder

c) um ein Zentrum oder einen Schwerpunkt nach den Regelungen des G-BA zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemaR
§ 136c Absatz5 SGBV (Zentrums-Regelungen) handelt, in dem die im
leistungsspezifischen Anhang benannte Leistung erbracht wird.

Auf Leistungserbringer, die bis zum 1. Marz 2024 die Teilnahme an der ASV beim

erweiterten Landesausschuss bereits angezeigt haben, finden die Regelungen nach § 4a erst
im Rahmen etwaiger Prifungen nach § 116b Absatz 2 Satz 9 SGB V Anwendung.



§ 5 Behandlungsumfang

(2) !Die Behandlung in der ASV umfasst Leistungen, die fur eine indikationsspezifische
medizinische Versorgung der Patientin oder des Patienten notwendig sind; der
Behandlungsumfang wird in den erkrankungs- oder leistungsbezogenen Anlagen der Richtlinie
in Nummer 2 im Behandlungsumfang bestimmt. ?Die Leistungen gemaR Satz 1, die im Rahmen
der ASV von ASV-Berechtigten erbracht werden kénnen, werden in den erkrankungs- oder
leistungsbezogenen Anlagen der Richtlinie in einem Appendix bis zu dessen AulRerkrafttreten
nach § 5b abschlieBend konkretisiert. 3Das gilt ebenfalls bei spiteren Anpassungen des
Behandlungsumfangs, wobei sich der Appendix der anzupassenden Anlage auch ausschlieRlich
auf einzelne Leistungen beschranken kann. “Die Bestimmung des Behandlungsumfanges nach
Satz 1 bleibt vom AuRerkrafttreten des Appendix unberihrt. °>Durch die ASV-Berechtigten ist
sicherzustellen, dass die im konkreten Einzelfall jeweils erforderlichen ASV-Leistungen fir die
Versorgung der Patientinnen und Patienten innerhalb ihres ASV-Teams zur Verfligung stehen.
® iIm Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung dirfen § 116b SGB V-
Einrichtungen der Krankenhduser abweichend von den Satzen 1 und 2 auch lber die in den
Anlagen aufgeflihrten Leistungen hinaus facharztliche Leistungen erbringen, sofern diese in
unmittelbarem Zusammenhang zur § 116b SGB V-Erkrankung stehen, diese in demselben
Krankenhaus erbracht werden und den Patientinnen und Patienten eine gesonderte
Uberweisung in die vertragsirztliche Versorgung nicht zuzumuten ist. ’Die Behandlung soll
sich an medizinisch wissenschaftlich anerkannten und qualitativ hochwertigen Leitlinien
orientieren, die auf der jeweils besten verfligbaren Evidenz basieren.

(2) lUntersuchungs- und  Behandlungsmethoden  kénnen  Gegenstand  des
Leistungsumfangs in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung sein, soweit der
Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach § 137c SGBV fir die
Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 2Fir die ASV
geeignete Leistungen, die nicht Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind, werden
in den Anlagen aufgefiihrt.

(3) 1Zum Behandlungsumfang in der ASV gehort auf Verlangen des Versicherten auch die
Aktualisierung und, sofern die Patientin oder der Patient keinen an der hausarztlichen
Versorgung teilnehmenden Vertragsarzt fir die Koordination seiner diagnostischen und
therapeutischen MalRnahmen beansprucht, die Erstellung von Medikationsplanen nach § 31a
SGB V in Papierform. 2Jeder ASV-Berechtigte ist verpflichtet, bei der Verordnung eines
Arzneimittels die Patientin oder den Patienten Uber den Anspruch auf Erstellung und
Aktualisierung eines Medikationsplans nach § 31a SGB V in der vertragsarztlichen Versorgung
und in der ASV zu informieren. 3Fiir die Voraussetzungen des Anspruchs der Patientin oder
des Patienten auf Erstellung, Aktualisierung, Erlauterung und Aushdndigung des
Medikationsplans, fir |Inhalt und Form des Medikationsplans sowie etwaige
Informationspflichten der ASV-Berechtigten gegeniiber der Hausarztin oder dem Hausarzt der
Patientin oder des Patienten gelten in der ASV die Vorgaben des § 29a des
Bundesmantelvertrags-Arzte in der am 1. Januar 2019 geltenden Fassung entsprechend.

4Sofern bei einem ASV-Berechtigten die technischen Voraussetzungen fur die Erstellung oder
Aktualisierung eines Medikationsplans noch nicht vorliegen, hat der ASV- Berechtigte,
abweichend von Satz 1 und Satz 2 die Patientin oder den Patienten Uber die Notwendigkeit
der Erstellung oder Aktualisierung des Medikationsplans zu informieren. °Die Information
uber die Notwendigkeit der Erstellung oder Aktualisierung des Medikationsplans soll auch an
einen die Patientin oder den Patienten behandelnden Vertragsarzt (sofern vorhanden, den an
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der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarzt), der die technischen
Voraussetzungen erfiillt, erfolgen, vorausgesetzt die Patientin oder der Patient willigt in diese
Informationsweitergabe ein und benennt dem ASV-Berechtigten den entsprechenden
Vertragsarzt.

(4) Un der ASV kénnen die Beratung und Behandlung tber
Kommunikationsmedien/Telekommunikationswege durchgefiihrt sowie digitale (z. B. von der
elektronischen Gesundheitskarte unterstitzte) Anwendungen der Telematikinfrastruktur
genutzt werden, sofern der ASV-Berechtigte die jeweils relevanten (technischen)
Voraussetzungen erfillt und dies aus arztlicher oder psychotherapeutischer Sicht unter
Beachtung der berufsrechtlichen Vorgaben vertretbar ist. 2Dazu gehdrt auch die Durchfiihrung
der Videosprechstunde, die als synchrone Kommunikation zwischen einer in der ASV tatigen
Arztin oder einem in der ASV titigen Arzt und einer Patientin oder einem Patienten definiert
ist. 3Sie kann (ber die der Patientin oder dem Patienten zur Verfligung stehende Ausstattung,
gegebenenfalls unter Assistenz, z. B. durch eine Bezugsperson, im Sinne einer Online-
Videosprechstunde in Echtzeit, von in der ASV titigen Arztinnen und Arzten angeboten
werden. %Als Videosprechstunde im Rahmen dieser Richtlinie gilt auch die Kommunikation
nach Absatz 4 Satz 2 und 3, die zwischen einer in der ASV titigen Arztin oder einem in der ASV
tatigen Arzt und einer pflegebediirftigen Patientin oder einem pflegebediirftigen Patienten
unter Beteiligung einer Pflegekraft oder mehreren Pflegekraften, die an der Versorgung der
Patientin oder des Patienten beteiligt sind (z. B. in einer Pflegeeinrichtung oder in der
H&uslichkeit der Patientin oder des Patienten), durchgefiihrt wird. >Ebenfalls kdnnen &rztliche
Fallkonferenzen und Fallbesprechungen zur Kommunikation zwischen in der ASV téatigen
Arztinnen und Arzten als Videofallkonferenzen im Rahmen dieser Richtlinie durchgefiihrt
werden. °Die maRgeblichen (technischen) Voraussetzungen die zur Durchfiihrung der
Leistungen nach Satz 1 bis 5 notwendig sind, gelten auch in der ASV, sofern vorhanden gelten
fur Krankenh&duser die maRgeblichen krankenhausspezifischen Regelungen. ’Sofern eine
Patientin oder ein Patient Anspruch auf Leistungen im Zusammenhang mit digitalen
Anwendungen der Telematikinfrastruktur hat, gelten zudem die Satze 4 und 5 des Absatzes 3
entsprechend. 8Die ausschlieBliche Behandlung und Betreuung einer ASV-Patientin oder eines
ASV-Patienten per Videosprechstunde durch ein ASV-Team ist ebenso nicht zuldssig wie die
ausschlieBliche Teilnahme eines ASV-Teammitglieds an der ASV mittels Videosprechstunden.

(5) Zum Behandlungsumfang in der ASV gehort auch die Verordnung von
erkrankungsbezogenen digitalen Gesundheitsanwendungen.

§ 5a Aufnahme von Leistungen aufgrund der COVID-19-Pandemie

Gegenstand des Behandlungsumfangs der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung sind
flir ASV-Berechtigte der Arztgruppen

Neurochirurgie

Neurologie

arztliche Psychotherapeutin oder arztlicher Psychotherapeut
Psychologische Psychotherapeutin oder Psychologischer Psychotherapeut
Psychiatrie und Psychotherapie

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

bis zum 31. Marz 2022 auch Leistungen der Geblhrenordnungsposition 01433 (Zuschlag
telefonische Beratung durch einen Arzt gemal Nr. 1 der Praambel 14.1, 16.1, 21.1, 22.1 und
23.1) des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) in der mit Wirkung vom 1. Januar 2022
geltenden Fassung des EBM. Gegenstand des Behandlungsumfangs der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung sind fur ASV-Berechtigte der nicht in Satz 1 festgelegten
Arztgruppen bis zum 31. Marz 2022 auch Leistungen der Gebihrenordnungsposition 01434
(Zuschlag telefonische Beratung durch einen Arzt) des EBM in der mit Wirkung vom 1. Januar
2022 geltenden Fassung.

§ 5b AuBerkrafttreten der Appendizes

!Die Appendizes nach § 5 Absatz 1 Sitze 2 und 3 treten jeweils an dem Tag auRer Kraft, an
dem der Beschluss des ergdanzten Bewertungsausschusses zur Bestimmung der
abrechnungsfahigen ambulanten spezialfacharztlichen Leistungen zu der jeweiligen Anlage in
Kraft tritt. 2Soweit die Beanstandungsfrist gemaR § 87 Absatz 6 Satz 2 SGB V zu dem Beschluss
des erganzten Bewertungsausschusses zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Beschlusses noch
nicht abgelaufen ist, treten abweichend von Satz 1 die Appendizes jeweils an dem Tag nach
Ablauf der Priffrist und unter der Voraussetzung auller Kraft, dass das Bundesministerium fir
Gesundheit den jeweiligen Beschluss des ergdnzten Bewertungsausschusses nicht
beanstandet hat. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss gibt den jeweiligen Tag des
Aullerkrafttretens im Bundesanzeiger bekannt.

§ 6 Studienteilnahme

!Die Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V sollen geeignete Patientinnen und
Patienten Uber nationale und internationale klinischen Studien informieren und ihnen die
Teilnahme erméglichen. 2Notwendig ist hierzu die Kenntnis relevanter laufender Studien, der
jeweiligen Ein- und Ausschlusskriterien, der Studienprotokolle sowie die Beratung der
Patientinnen und Patienten Uber die Studienteilnahme.

§ 7 Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfeorganisationen

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

§8 Uberweisungen

!Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen der Anlage 1.1 sowie von schweren Verlaufsformen von Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverldufen der Anlage 1.2 setzt eine Uberweisung durch eine
Vertragsarztin  bzw. einen Vertragsarzt voraus. Z2Fir seltene Erkrankungen und
Erkrankungszustinde mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte
Leistungen regeln die Anlagen2 und 3, in welchen Féillen die spezialfachéarztliche
Leistungserbringung die Uberweisung durch den behandelnden Vertragsarzt voraussetzt.
3Abweichend von den Sitzen 1 und 2 besteht fiir Zuweisungen von Versicherten aus dem
stationaren Bereich sowie fiir die Patientinnen und Patienten der im jeweiligen
Indikationsgebiet  ebenfalls  tdtigen  vertragsarztlichen  ASV-Berechtigten kein
Uberweisungserfordernis. “*Welche Vertragsidrztinnen und Vertragsidrzte an einen
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Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V Uberweisen kénnen, regeln die Anlagen. >Die
Uberweisung zur Behandlung durch einen ASV-Berechtigten wird fiir die Indikation
entsprechend § 1 Absatz 2 ausgestellt, in deren Bereich die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung erfolgen soll. ®Die Uberweisende Vertragsarztin bzw. der (iberweisende
Vertragsarzt informiert die Versicherte oder den Versicherten Gber eine Zuweisung in die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung. ’Der auf Uberweisung titig werdende ASV-
Berechtigte informiert die einweisende Vertragsarztin bzw. den einweisenden Vertragsarzt
und die Versicherte oder den Versicherten lber die Aufnahme sowie den Abschluss der
ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung. 8Die Uberweisung in den ASV-Bereich kann fiir
ein oder mehrere Quartale erfolgen und trigt ein eindeutiges Datum. °Die Behandlung der
Patientin bzw. des Patienten im Rahmen der ASV ist in regelmaRigen Abstanden daraufhin zu
Uberpriifen, ob die Indikation hierfiir fortbesteht. 1°Ndheres wird in den Anlagen geregelt.
117um Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V
muss eine gesicherte Diagnose vorliegen. 2Sofern es sich um seltene Erkrankungen nach
Anlage 2 handelt, begriindet auch eine Verdachtsdiagnose die Uberweisung. 3In den
indikationsspezifischen Konkretisierungen der Anlagen 1.1 und 1.2 kann geregelt werden,
dass in bestimmten Fallen Verdachtsdiagnosen ausreichen.

§ 9 Teilstationdre und stationdre Leistungserbringung

Kann das Behandlungsziel nicht durch eine ambulante spezialfacharztliche
Leistungserbringung erreicht werden, kann die Behandlung im Krankenhaus teilstationar oder
stationar erfolgen. 2Die zu § 17c Absatz 4 Satz 9 KHG in der bis zum 31. Juli 2013 geltenden
Fassung beschlossenen G-AEP-Kriterien gelten entsprechend.

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

(1) Woraussetzung zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen nach Anlage 1.1 ist der
Abschluss einer Kooperationsvereinbarung, im Folgenden ASV-Kooperation genannt. 2Fiir die
ASV-Versorgung von Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen nach
Anlage 1.1 ist eine Kooperation mit dem jeweils anderen Versorgungssektor erforderlich.3Dies
ist unabhidngig von der Teamebene. *Es konnen auch mehrere ASV-Kooperationen
eingegangen werden. °Zweck dieser Kooperationsvereinbarung ist die Férderung der
intersektoralen Kooperation in diesem Versorgungsbereich. ©®Vertraglich vereinbarte
Kooperationen zur Erflllung der personellen, sachlichen und organisatorischen
Anforderungen gemaR § & 3 und 4 dieser Richtlinie sind hiervon unberihrt.

(2) Dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz3 Satz1l SGBV ist eine
vertragliche Vereinbarung lber die ASV-Kooperation nach Absatz 1 vorzulegen, es sei denn,
eine solche Kooperation kommt nach § 116b Absatz 4 Satz 11 SGB V nicht zustande.

(3) Gegenstand einer ASV-Kooperationsvereinbarung sind insbesondere:

a) die Abstimmung zwischen den ASV-Kooperationspartnern (iber Eckpunkte der
Versorgung unter besonderer Beriicksichtigung von Algorithmen der Diagnostik und
Therapie;

b) die Abstimmung der Arbeitsteilung zwischen den ASV-Kooperationspartnern unter
Berlicksichtigung regionaler Gegebenheiten und den jeweiligen Qualifikationen;
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c) die Verpflichtung, mindestens zweimal jahrlich gemeinsame qualitdtsorientierte
Konferenzen durchzufihren; Inhalt und Aufgabe dieser Konferenzen sind
insbesondere patientenbezogene kritische Evaluationen der Behandlungsergebnisse
in Hinblick auf Morbiditat und Mortalitdt; zu den Konferenzen sind Protokolle zu
erstellen, die Angaben lber den Termin, den Ort, die Teilnehmenden und die
Ergebnisse enthalten.

§ 11 Mindestmengen

Das Ndhere zu Mindestmengen ist in den Anlagen zu regeln.

§ 12 Qualitatssicherung

'Fur die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante spezialfacharztliche
Leistungserbringung gelten die in den Anlagen festgelegten Anforderungen. Z2Die
Qualitatssicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V gelten solange entsprechend,
bis der G-BA diese durch leistungsspezifische Qualitatsanforderungen nach § 4a ersetzt.
3Zusatzlich gelten die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten
einrichtungstibergreifenden MaRnahmen der Qualitatssicherung und die fiir den
Krankenhausbereich einerseits und den vertragsarztlichen Bereich andererseits festgelegten
Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach § 135a in Verbindung
mit § 136 SGB V fiir die ambulante spezialfachéarztliche Versorgung entsprechend.

§ 13 Evaluation

!Die Ergebnisse der Bewertung der Auswirkungen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung auf die Kostentrager, die Leistungserbringer sowie auf die Patientenversorgung
nach §116b Absatz9 SGBV sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorzulegen.
2Spatestens zwei Jahre nach dem Inkrafttreten einer Anlage zu Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen gemal § 1 Absatz 2 Satz1 Nummer 1 dieser Richtlinie Uberprift der
Gemeinsame Bundesausschuss die Auswirkungen des jeweiligen Beschlusses hinsichtlich
Qualitat, Inanspruchnahme und Wirtschaftlichkeit der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung sowie die Erforderlichkeit einer Anpassung des jeweiligen Beschlusses. 3Uber das
Ergebnis der Priifung berichtet der G-BA dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

§ 14 Dokumentation

Der Umfang der sektoreniibergreifend einheitlichen Dokumentationspflichten im Hinblick
auf die einzelnen Erkrankungen und der Prozeduren ergibt sich aus den konkretisierenden
Anlagen. ?Die Dokumentation muss die Zuordnung der Leistung zum ASV-Berechtigten und
zum jeweiligen interdisziplindren Team eindeutig sicherstellen. 3Dies gilt auch fir die
Leistungen der hinzugezogenen Facharztinnen und Facharzte nach § 3 Absatz 2 Satz 1. *Die
Dokumentation muss eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung der Behandlung
ermoglichen. °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
Fachédrztinnen und Facharzte des Kernteams ermaoglicht.
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§ 15 Patienteninformation

Die Patientinnen und Patienten erhalten bei Erstkontakt mit der ambulanten
spezialfachéarztlichen Versorgung verstdndliche allgemeine Erlduterungen (ber diese
Versorgungsform sowie eingehendere Informationen Ulber das im konkreten Einzelfall
behandelnde interdisziplindre Team und sein Leistungsspektrum. 2Die Information der
Patientin bzw. des Patienten ist zu dokumentieren. 3Bei Abschluss der Behandlung im Rahmen
der ASV ist den Patientinnen bzw. Patienten eine schriftliche Information iber die Ergebnisse
der Behandlung und das weitere Vorgehen zur Verfiigung zu stellen. *Wird die Behandlung
aullerhalb der ASV von Nicht-Kernteam-Mitgliedern fortgesetzt, umfasst das
Uberleitungsmanagement mindestens folgende Komponenten: einen
patientenverstiandlichen Entlass-/Uberleitungsbrief (einschlieBlich Angaben zu Diagnosen,
Therapievorschlagen inkl. Medikation, Heil- und Hilfsmittelversorgung, Hausliche
Krankenpflege, Kontrolltermine) sowie die Anleitung der Fortsetzung der Arzneimitteltherapie
entsprechend § 115¢ SGB V.

§ 16 Jahrliche ICD-10-GM-Anpassung

Der Unterausschuss Ambulante spezialfacharztliche Versorgung nimmt die durch die jahrliche
Aktualisierung der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM) des Bundesinstituts fir Arzneimittel und
Medizinprodukte erforderlichen ICD-10-GM-Anpassungen in den Anlagen der Richtlinie vor,
soweit gemaR 1. Kapitel § 4 Absatz2 Satz 2 der Verfahrensordnung des Gemeinsamen
Bundesausschusses der Kerngehalt der Richtlinie nicht beriihrt wird.
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Anhang zu § 4a Leistungsspezifische Qualitdtsanforderungen
Anwendungsbereich

Die Regelungen in diesem Anhang dienen der Festlegung leistungsspezifischer
Qualitatsanforderungen in der ASV fir die Anzeige gemal} § 4a Absatz 3 Buchstabe a.

1. Langzeit-EKG

Diese leistungsspezifische Qualitdtsanforderung bezieht sich gemall QS-Vereinbarung nach
§135 Absatz2 SGBV auf die fir die jeweilige Anlage relevanten
langzeitelektrokardiographischen Leistungen (im Einheitlichen Bewertungsmafistab zdhlen
hierzu die folgenden GOP 03241, 03322, 04241, 04322, 13252, 13253, 27322, 27323).

Anforderungen an die fachliche Befahigung:
- Facharztbezeichnung im Gebiet Innere Medizin, oder

- Facharztbezeichnung im Gebiet Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunktbezeichnung Kinder- und Jugend-Kardiologie, oder

- Facharztbezeichnung und selbststandige Durchfihrung von mindestens 100
kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG-Untersuchungen und Erbringung des
Langzeit-EKG in einer Organisationseinheit fir Innere Medizin, fir Kardiologie, fur
Kinder- und Jugendmedizin oder fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt
Kinder- und Jugend-Kardiologie

2. Strahlendiagnostik und -therapie

Diese leistungsspezifischen Qualitatsanforderungen beziehen sich gemaR QS-Vereinbarung
nach § 135 Absatz 2 SGB V auf Leistungen der diagnostischen Radiologie, der Strahlentherapie
und der Nuklearmedizin.

Anforderungen an die fachliche Befahigung:
a) Fiir die allgemeine Rontgendiagnostik:
- Facharztbezeichnung Radiologie, oder

- Facharztbezeichnung mit  Weiterbildung in der fachgebietsspezifischen
Rontgendiagnostik nach der Weiterbildungsordnung, die den Erwerb von
Kompetenzen in der Durchfiihrung von Rontgenuntersuchungen umfasst

und
Erbringung der Leistung in einer radiologischen Organisationseinheit
oder

Genehmigung nach § 12 Absatzl Nummer4 des Strahlenschutzgesetzes oder
Mitteilung der zustandigen Behorde Uber die erfolgte Anzeige nach § 19 Absatz 1 des
Strahlenschutzgesetzes.
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3.

b)

c)

d)

e)

Fiir die Computertomographie:
Facharztbezeichnung Radiologie
Fiir die Knochendichtemessung:
Facharztbezeichnung Radiologie, oder

Facharztbezeichnung mit Weiterbildung in einem Fachgebiet nach der
Weiterbildungsordnung oder Facharztbezeichnung mit Fortbildung zum Erwerb von
Kompetenzen in der Durchfiihrung von Knochendichtemessungen und Erbringung der
Leistung in einer radiologischen Organisationseinheit oder Genehmigung nach § 12
Absatz 1 Nr. 4 Strahlenschutzgesetz oder Mitteilung der zustandigen Behérde tber die
erfolgte Anzeige nach § 19 Absatz 1 Strahlenschutzgesetz.

Fiir die Strahlentherapie:
Facharztbezeichnung Strahlentherapie
Fiir die Nuklearmedizin:
Facharztbezeichnung Nuklearmedizin

Koloskopie

Diese leistungsspezifische Qualitdtsanforderung bezieht sich gemall QS-Vereinbarung nach
§ 135 Absatz 2 SGB V auf die fiir die jeweilige Anlage relevanten koloskopischen Leistungen
(im Einheitlichen BewertungsmalRstab zdhlen hierzu die folgenden GOP 04514, 04518, 04520,
13421, 13422, 13423 und 13424).
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a) Anforderungen an die fachliche Befahigung:

- Facharztbezeichnung Innere Medizin und Gastroenterologie, oder

- Facharztbezeichnung Allgemeinchirurgie oder Viszeralchirurgie und Berechtigung zur
Durchfiihrung von Koloskopien nach dem mafigeblichen Weiterbildungsrecht

- und jeweils selbstindige oder unter Anleitung erfolgte Indikationsstellung,
Durchfiihrung und Bewertung der Befunde von 200 Koloskopien und 50
Polypektomien innerhalb von zwei Jahren vor Anzeige der Teilnahme bei den
erweiterten Landesausschiissen

oder

Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendchirurgie und Berechtigung zur Durchfiihrung
von Koloskopien nach dem maRgeblichen Weiterbildungsrecht, oder

Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatz-Weiterbildung Kinder-
und Jugend-Gastroenterologie oder mit einer zusatzlich zu den Weiterbildungszeiten
abgeleisteten, mindestens 18-monatigen Weiterbildung an einer
weiterbildungsbefugten Ausbildungsstatte im Bereich der Kinder- und Jugend-
Gastroenterologie

und jeweils selbstandige oder unter Anleitung erfolgte Indikationsstellung,
Durchfiihrung und Bewertung der Befunde von 100 Koloskopien innerhalb von zwei
Jahren vor Anzeige der Teilnahme beim erweiterten Landesausschuss.



b) Anforderungen an die Hygienequalitat:

Zur Sicherstellung der Hygienequalitat bei der Durchfiihrung von Koloskopien werden
regelmiRige, geeignete hygienisch-mikrobiologische Uberpriifungen der Aufbereitung
der Endoskope durchgefiihrt. Diese erfolgen durch eine Facharztin oder einen Facharzt
fir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie oder eine Facharztin
beziehungsweise einen Facharzt fiir Hygiene- und Umweltmedizin oder eine Facharztin
beziehungsweise einen Facharzt mit Zusatz-Weiterbildung Krankenhaushygiene.
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Anlage 1.1  Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen
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a) onkologische Erkrankungen

Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
ab dem vollendeten 18. Lebensjahr mit gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der
Bauchhohle, bei denen entweder als Primartherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante
Therapie eine Strahlentherapie und/oder systemische medikamentdse Tumortherapie
indiziert ist, die einer interdisziplindren oder komplexen Versorgung oder einer besonderen
Expertise oder Ausstattung bedarf.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der
Bauchhohle im Sinne der Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden
Erkrankungen:

C15.- Bosartige Neubildung des Osophagus

Cl16.- Bosartige Neubildung des Magens

C17.- Bosartige Neubildung des Diinndarmes

C18.- Bosartige Neubildung des Kolons

C19.- Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang

C20.- Bosartige Neubildung des Rektums

C21.- Bosartige Neubildung des Anus und des Analkanals

C22.- Bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengange

C23.- Bosartige Neubildung der Gallenblase

C24.- Bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile der Gallenwege
C25.- Bosartige Neubildung des Pankreas

C26.0 Bosartige Neubildung: Intestinaltrakt, Teil nicht ndher bezeichnet

C26.1 Bosartige Neubildung: Milz

C26.8 Bosartige Neubildung: Verdauungssystem, mehrere Teilbereiche tUberlappend
C45.1 Mesotheliom, Mesotheliom des Peritoneums

C47.4 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems:
Periphere Nerven des Abdomens

C47.5 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems:
Periphere Nerven des Beckens

C47.8 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems:
Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere Teilbereiche Gberlappend
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C48.1

C48.2

C48.8

C49.4

C49.5

C49.8

C73
C74.-
C75.0

C75.8

C76.2
C76.3
C76.8

C80.0

Bosartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums: Naher
bezeichnete Teile des Peritoneums

Bosartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums: Peritoneum,
nicht ndher bezeichnet

Bosartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums: Retroperitoneum
und Peritoneum, mehrere Teilbereiche tGberlappend

Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe:
Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Abdomens

Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe:
Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Beckens

Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe:
Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere Teilbereiche liberlappend

Bosartige Neubildung der Schilddriise
Bosartige Neubildung der Nebenniere

Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Drisen und verwandter Strukturen:
Nebenschilddrise

Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Drisen und verwandter Strukturen:
Beteiligung mehrerer endokriner Driisen, nicht ndher bezeichnet

Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Abdomen
Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Becken

Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Sonstige
und ungenau bezeichnete Lokalisationen, mehrere Teilbereiche (iberlappend

Bosartige Neubildung, primare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Anamnese

- Bildgebende Verfahren (z. B. Ultraschall einschlieBlich endosonographischer Verfahren,
Rontgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen)

- Diagnostik der Kontinenzleistung

- Diagnostik der TumorgefaBversorgung

- Diagnostik von Helicobacter pylori

- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes einschlieRlich
interventioneller Verfahren (z. B. endoskopische Bougierung, Stentimplantationen, ERCP,
Laryngoskopie, Bronchoskopie)

- Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten

- Humangenetische Untersuchungen

- Korperliche Untersuchung
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Laboruntersuchungen (einschlieBlich zytogenetische Untersuchungen, mikroskopische
Untersuchung von Sekreten und/oder Geweben, Bestimmung von Tumorfaktoren,
Kontrolle von Medikamentenserumspiegeln)

Punktionen, Biopsien

Spezielle  Herzfunktionsdiagnostik (z. B. transdsophageale und transthorakale
Echokardiographie, Belastungs-EKG)

Tumorstaging

Behandlung

Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

Anlage Blasenkatheter

Anlage von Kathetern (wie z. B. ZVK)

Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antrdgen, Berichten

Behandlung in Notfallsituationen

Behandlungsplanung  (einschlieBlich  Tumorkonferenzen),  -durchfihrung  und
-kontrolle

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Beratung und Anleitung zum Umgang mit Anus praeter

Einleitung der Rehabilitation

Kleinchirurgische Eingriffe

Kurznarkosen im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

Lasertherapeutische Verfahren (Osophagus-CA)

Medikamentdse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie

Mukosektomie

OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

Perkutane Gastrostomie

Physikalische Therapie

Schmerztherapie

Sexualberatung und Familienplanung

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Therapie der Stuhlinkontinenz

Transfusionen

Tumorkonferenzen

Wundversorgung

Beratung

zu Diagnostik und Behandlung

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

zu humangenetischen Fragestellungen

zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (z. B.
bei Krebsberatungsstellen)

zu Rehabilitationsangeboten

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten
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zur Erndhrung

Weitere spezifische Leistungen:
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PET;PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose

- Bei Patientinnen und Patienten mit gastrointestinalen Tumoren, Tumoren der
Bauchhohle, gastrointestinalen neuroendokrinen Tumoren oder gastrointestinalen
Stromatumoren
- zur Planung einer potenziell kurativen Lokaltherapie (Strahlentherapie oder

Operation) sofern die konventionelle Diagnostik (u.a. CT und/oder MRT) von
Abdomen und/oder Thorax abgeschlossen ist und Fernmetastasen nicht
nachgewiesen wurden.

- wenn in der postoperativen Verlaufskontrolle in der konventionellen Diagnostik
(CT, MRT) nicht zwischen Narbengewebe und Lokalrezidiv unterschieden werden
kann und fir den Fall eines Lokalrezidivs eine Lokaltherapie empfohlen wird.

- Bei Patientinnen und Patienten mit resektablen Leber- oder Lungenmetastasen eines
kolorektalen Karzinoms mit dem Ziel der Vermeidung einer unnotigen Operation

PET;PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose, radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden
oder Jod-124 bei Patientinnen und Patienten mit Schilddriisenkarzinom und

- erhéhtem Tumormarker Thyreoglobulin bzw. Calcitonin und/oder
- negativer oder unklarer konventioneller Bildgebung, inklusive Radiojod-Szintigrafie,

zur Detektion von radiojodrefraktdren Lasionen (residueller Tumor, Lokalrezidiv,
Lymphknotenmetastasen und Fernmetastasen) und postoperativ verbliebenem
Schilddrisengewebe mit dem Ziel therapeutische Konsequenzen einzuleiten.

PET; PET/CT (mit radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden) bei Patientinnen und
Patienten mit gastrointestinalen neuroendokrinen Tumoren oder Tumoren der
Bauchhohle

- zur Ausbreitungsdiagnostik

- zur Rezidivdiagnostik bei begriindetem Verdacht auf ein Rezidiv beziehungsweise eine
Progression der Erkrankung

- zur Erhebung des Rezeptorstatus vor nuklearmedizinischer Therapie

- zur einmaligen Kontrolle des Therapieerfolges drei bis sechs Monate nach PRRT
(Peptid-Radio-Rezeptor-Therapie)

Zusatzlicher Aufwand fir die Koordination der Behandlung eines Patienten mit
gastrointestinalem Tumor und/oder einem Tumor der Bauchhohle unter
tumorspezifischer Therapie (entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die intracavitdr oder intravasal applizierte medikamentdse
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentosen Tumortherapie oder
Strahlentherapie eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere fir die
Durchflihrung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu
Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des Patienten in die vertragsirztliche
Versorgung oder weitere Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV)



- Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere fiir die
Uberleitung des Patienten in die vertragsirztliche Versorgung oder weitere
Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV)

- Zusatzlicher Aufwand fur die orale medikamentése Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung fir die
Leistungserbringung im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag
Arzte [BMV-A]) seitens der Kassenirztlichen Vereinigung erteilt wurde, kénnen im Rahmen
des definierten Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, fir die die entsprechende
Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Ebenso konnen die in Nummer ,,3.1 Buchstabe b Kernteam” aufgefiihrten Facharztinnen und
Facharzte fiir Innere Medizin, denen eine Zulassung und Genehmigung fiir die Erbringung von
gastroenterologischen Leistungen seitens der Kassenérztlichen Vereinigung erteilt wurde, im
Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, fur die die
entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitdtsanforderungen sind zu
beachten.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit gastrointestinalen Tumoren und Tumoren
der Bauchhohle erfolgt durch ein interdisziplindres Team gemafR § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

- Strahlentherapie

- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Allgemeinchirurgie oder

- Viszeralchirurgie

- bei Schilddrisenkarzinom oder Nebenschilddriisenkarzinom auch Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde oder Nuklearmedizin oder bei anderen endokrinologischen Tumoren
auch: Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

b) Kernteam

- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

- Strahlentherapie

- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Allgemeinchirurgie oder Viszeralchirurgie

- bei Schilddriisenkarzinom oder Nebenschilddriisenkarzinom zusatzlich auch Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde und Nuklearmedizin und Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie

- bei anderen endokrinologischen Tumoren zusatzlich auch: Innere Medizin und
Endokrinologie und Diabetologie
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c)

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachéarztinnen und Facharzten fiir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Facharztinnen und Fachdrzte im Fachgebiet Innere
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie,
denen bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur
Teilnahme an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertag Arzte [BMV-A))
seitens der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

Berechtigt zur Teilnahme sind des Weiteren neben den Facharztinnen und Facharzten fiir
Innere Medizin und Gastroenterologie auch Fachdrztinnen und Facharzte fir Innere
Medizin, denen bis zum 31.Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und
Genehmigung fiir die Erbringung gastroenterologischer Leistungen seitens der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

Hinzuzuziehende Fachérztinnen und Fachérzte

Andsthesiologie

Nuklearmedizin (sofern nicht im Kernteam vertreten)

GefdRchirurgie oder Innere Medizin und Angiologie

Innere Medizin und Kardiologie

Neurologie

Humangenetik

Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

Innere Medizin und Nephrologie

Laboratoriumsmedizin

Radiologie

Pathologie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe und

Urologie

Eine Facharztin oder ein Facharzt des interdisziplindgren Teams muss (ber die
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin verfiigen.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen

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

— soziale Dienste wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen mit
sozialen Beratungsangeboten

— Physiotherapie

— ambulante Pflegedienste zur hauslichen Krankenpflege (modglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und
Patienten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationaren Palliativversorgung

— Stomatherapie und Inkontinenztherapie durch Pflegefachkraft mit
diesbezliglicher Erfahrung

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.



b)

c)

d)

e)

f)
g)

h)

j)

k)

eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Gastroenterologie

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

— Allgemeinchirurgie oder Viszeralchirurgie, alternativ bei
Schilddrisenkarzinom oder Nebenschilddriisenkarzinom: Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrafte mehrheitlich eine staatlich
anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die
Regelungen einzelner Bundesldander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die
entsprechende Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewabhrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar-
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten
Fachdisziplinen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind.
Ausnahmen hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen.
Die Teilnehmer und die Ergebnisse der interdisziplindren Tumorkonferenz sind zu
dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist,

die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt,

eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplatzen auch fiir die medikament&se und
transfusionsmedizinische Behandlungen ggf. auch fir eine Behandlung am
Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht,

far immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete
Behandlungsmaoglichkeiten- und Raumlichkeiten zur Verfliigung stehen,

eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie
bendtigten Wirkstoffe erfolgt,

eine ggf. tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intravendsen
Therapeutika einschliellich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum
Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalésungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden,

eine Mikrobiologie, ein hamatologisches Labor mit der Moglichkeit zu zytologischen
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfarbungen zur
Verfligung steht,

Notfallpldne (SOP) und fiir Reanimation und sonstige Notfille bendtigte Gerate und
Medikamente fir typische Notfille bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden,
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m) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,
n) stationare Notfalloperationen mdoglich sind,

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhiltliches
Informationsmaterial (z. B. ,Blaue Reihe” der Deutschen Krebshilfe, Material der
Krebs-Selbsthilfeorganisationen) tiber ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen
zur Verfiigung gestellt wird,

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieflich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit), die BehandlungsmalRnahmen sowie die veranlassten Leistungen
einschlieRlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 230 Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer
,»1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Das Kernteam muss dartiber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen Leistungen als
zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fiir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit
soliden oder hdmatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt
werden, davon 15 mit intravendser oder intrakavitarer oder intraldsionaler Behandlung
nachweisen oder

mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten,
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldsionaler Behandlung nachweisen.

Fur die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen, heranzuziehen.

Die Mindestmengen sind tGber den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfillen.
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In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt. Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich
und moglich, sofern die Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin
gegeben sind. Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-
berechtigten Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen
Indikationsgebiet tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team
besteht kein Uberweisungserfordernis. Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen
Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
BewertungsmaRstab (EBM) einschlieBlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergédnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zum 1. Oktober 2023, ergidnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefiihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergdanzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergadnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

“*

Appendix ,,gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle“=

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Tumorgruppe 2: gynakologische Tumoren

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
ab dem vollendeten 18. Lebensjahr mit gyndkologischen Tumoren, bei denen entweder als
Primartherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie
und/oder systemische medikament&se Tumortherapieindiziert ist, einschlieBlich endokriner
Therapien im metastasierten Stadium (M1), die einer interdisziplindren oder komplexen
Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf.

Nicht umfasst sind eine adjuvante endokrine Therapie und die Gabe von Bisphosphonaten,
sofern nicht andere tumorgerichtete Behandlungen parallel verabreicht werden.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit gyndkologischen Tumoren im Sinne der
Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

1.1 Mammakarzinom

C50.0 Bosartige Neubildung: Brustwarze und Warzenhof

C50.1 Bosartige Neubildung: Zentraler Drisenkorper der Brustdriise
C50.2 Bosartige Neubildung: Oberer innerer Quadrant der Brustdriise
C50.3 Bosartige Neubildung: Unterer innerer Quadrant der Brustdriise
C50.4 Bosartige Neubildung: Oberer dufRerer Quadrant der Brustdriise
C50.5 Bosartige Neubildung: Unterer duBerer Quadrant der Brustdriise
C50.6 Bosartige Neubildung: Recessus axillaris der Brustdriise

C50.8 Bosartige Neubildung: Brustdriise, mehrere Teilbereiche liberlappend
C50.9 Bosartige Neubildung: Brustdriise, nicht ndher bezeichnet

D05.1 Carcinoma in situ der Milchgédnge (DCIS)

1.2 Sonstige gyndkologische Tumoren

C47.5 Bosartige Neubildung: Periphere Nerven des Beckens

C47.8 Bosartige Neubildung: Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere
Teilbereiche (iberlappend

C49.5 Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Beckens

C49.8 Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere
Teilbereiche (iberlappend

C51.0 Bosartige Neubildung der Vulva: Labium majus

C51.1 Bosartige Neubildung der Vulva: Labium minus

C51.2 Bosartige Neubildung der Vulva: Klitoris

C51.8 Bosartige Neubildung der Vulva: Vulva, mehrere Teilbereiche tGberlappend
C51.9 Bosartige Neubildung der Vulva: Vulva, nicht ndher bezeichnet

C52 Bosartige Neubildung der Vagina
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C53.0 Bosartige Neubildung: Endozervix

C53.1 Bosartige Neubildung: Ektozervix

C53.8 Bosartige Neubildung: Cervix uteri, mehrere Teilbereiche tGberlappend

C53.9 Bosartige Neubildung: Cervix uteri, nicht naher bezeichnet

C54.0 Bosartige Neubildung: Isthmus uteri

C54.1 Bosartige Neubildung: Endometrium

C54.2 Bosartige Neubildung: Myometrium

C54.3 Bosartige Neubildung: Fundus uteri

C54.8 Bosartige Neubildung: Corpus uteri, mehrere Teilbereiche tGberlappend

C54.9 Bosartige Neubildung: Corpus uteri, nicht ndher bezeichnet

C55
C56

Bbsartige Neubildung des Uterus, Teil nicht ndher bezeichnet

Bbsartige Neubildung des Ovars

C57.0 Bosartige Neubildung: Tuba uterina [Falloppio]

C57.1 Bosartige Neubildung: Lig. latum uteri

C57.2 Bosartige Neubildung: Lig. teres uteri

C57.3 Bosartige Neubildung: Parametrium

C57.4 Bosartige Neubildung: Uterine Adnexe, nicht naher bezeichnet

C57.7 Bosartige Neubildung: Sonstige ndher bezeichnete weibliche Genitalorgane

C57.8 Bosartige Neubildung: Weibliche Genitalorgane, mehrere Teilbereiche (iberlappend

C58

Bosartige Neubildung der Plazenta

C76.3 Bosartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Becken

C76.8 Bosartige Neubildung: Sonstige und ungenau bezeichnete Lokalisationen, mehrere

Teilbereiche (iberlappend

C80.0 Bosartige Neubildung, primare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

Allgemeine (z.B. EKG) und spezielle (z.B. transdosophageale und transthorakale
Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik

Anamnese

Bildgebende Verfahren (z. B. Ultraschall einschlieRlich endosonographischer Verfahren,
Rontgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen)

Curettage (diagnostisch und therapeutisch)

Diagnostik der Kontinenzleistung

Diagnostik der TumorgefalRversorgung

Endoskopie des Urogenitaltraktes, Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes
einschlieflich  interventioneller ~ Verfahren (z.B. endoskopische Bougierung,
Stentimplantationen)
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Genexpressionsanalyse

Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten
Humangenetische Untersuchungen

Kérperliche Untersuchung (z. B. palpatorische Untersuchung der Mammae, digital-rektale
Untersuchung, vaginale Untersuchung)

Laboruntersuchungen (einschlieBlich Hormonbestimmungen, zytogenetische
Untersuchungen, mikroskopische Untersuchung von Sekreten und/oder Geweben,
Bestimmung von Tumorfaktoren, Kontrolle von Medikamentenserumspiegeln)
Punktionen, Biopsie

Tumorstaging

Behandlung

Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

Anlage Blasenkatheter

Anlage von Kathetern (wie z. B. ZVK)

Andsthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung (einschliellich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle
Beratung und Anleitung zum Umgang mit Anus praeter

Einleitung einer Rehabilitation

Kleinchirurgische Eingriffe (inklusive lasertherapeutischer Verfahren)

Medikamentdse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie

OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

Perkutane Gastrostomie

Physikalische Therapie

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

Schmerztherapie

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Therapie der Harn- und Stuhlinkontinenz

Transfusionen

Wundversorgung

Beratung
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zu Diagnostik und Behandlung

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

zu humangenetischen Fragestellungen

zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psychosozialen und psychoonkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten
(z. B. bei Krebsberatungsstellen)

zu Rehabilitationsangeboten

zu Sexualitat und Familienplanung

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

zur Erndhrung



Weitere spezifische Leistungen:

MRT-Untersuchung der Mamma bei Empfehlung durch eine interdisziplinare

Tumorkonferenz

- bei hoher Dichte des Drisenkorpers und/oder bei eingeschrankter Beurteilbarkeit der
Befunde in Mammographie und Ultraschall, wenn eine Biopsie (z.B. wegen
ausgepragter Vernarbungen, multipler Befunde oder extremer Lokalisation)
problematisch ist

- beiinvasiv lobularem Karzinom

um die Invasivitat und Ausdehnung einer erforderlichen Operation zu planen

Zusatzlicher Aufwand fir die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines
Patienten mit gyndkologischen Tumoren unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend
der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))
Zusatzlicher Aufwand fir die intracavitar oder intravasal applizierte medikamentdse
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fir die Durchfilhrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (z. B.
Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV)

PET; PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose

Bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom im Rezidiv oder Verdacht auf Progression zur
Detektion von Lymphknotenmetastasen beziehungsweise einer Peritonealkarzinose,
wenn die mit Sonographie, CT und MRT (bei Verdacht auf Fernmetastasierung auch
Knochenszintigraphie) erhaltlichen Informationen zur Morphologie keine Entscheidung
zwischen konkreten Therapieoptionen erlauben und eine patientenrelevante Konsequenz
fur nachfolgende therapeutische Entscheidungen, Patientenprognose und/oder
Lebensqualitat erwartet werden kann.

Spezifische Untersuchung mit Genexpressionsanalyse (Analysen der Genexpression/PCR-
basiert oder mittels Mikroarrays) im Rahmen der Primardiagnostik als Entscheidungshilfe
im Einzelfall, wenn nach Bewertung der etablierten diagnostischen Prognoseparameter in
der Frage der adjuvanten Chemotherapie Unsicherheit besteht und bei der Patientin bzw.
dem Patienten mit invasivem Mammakarzinom (ICD-Kode: C50) alle der folgenden
Kriterien erflllt sind:

- ER positivund

- Her2 negativ und

- Alter > 35 Jahre und

- N+ (1-3 befallene Lymphknoten) mit einem der nachfolgenden Kriterien:
- G1 oder G2 oder
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- Ki-67>10%<30%
aber nicht gleichzeitig eines der nachfolgenden Kriterien:
- G3 oder Ki-67 > 30 %.

- Zusatzlicher Aufwand fiir die orale medikamentdse Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin und Facharztinnen und Facharzte fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung fiir die Leistungserbringung im
Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-A) seitens der Kassenirztlichen
Vereinigung erteilt wurde, kdnnen im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die
Leistungen erbringen, fiir die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitdatsanforderungen sind zu
beachten.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit gynakologischen Tumoren erfolgt durch
ein interdisziplindres Team gemaR § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynakologische Onkologie
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie oder
- Strahlentherapie

b) Kernteam

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynakologische Onkologie
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Strahlentherapie

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Facharztinnen und Fachéarzten fir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie sowie den Facharztinnen und Facharzten fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynédkologische Onkologie auch
Fachédrztinnen und Fachéarzte im Fachgebiet Innere Medizin bzw. Frauenheilkunde und
Geburtshilfe mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie,
denen bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur
Teilnahme an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte [BMV-A])
seitens der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Facharztinnen und Fachéarzten fiir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie sowie den Facharztinnen und Facharzten fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gyndkologische Onkologie auch
Facharztinnen und Facharzte fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, mit der
Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie, die folgende operative Eingriffe
nachweisen:

1. 100 organerhaltende und radikale Krebsoperationen am Genitale, z. B. Debulking-OP,
Wertheim-OP, Vulvektomie, Lymphadenektomie inguinal, pelvin, paraaortal,
Exenteration,

2. 100 organerhaltende und radikale Krebsoperationen an der Mamma,
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3. 50 rekonstruktive Eingriffe am Genitale, den Bauchdecken und/oder der Brust im
Zusammenhang mit onkologischen Behandlungen.

Der Nachweis nach Nummer 1 ist nicht erforderlich fiir Teams, die ausschlieBlich Patientinnen
und Patienten mit den Diagnosen entsprechend Nummer 1.1 behandeln.

Der Nachweis nach Nummer 2 ist nicht erforderlich fiir Teams, die ausschlieBlich Patientinnen
und Patienten mit den Diagnosen entsprechend Nummer 1.2 behandeln.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Facharzte

- Anasthesiologie

- GefaBchirurgie oder Innere Medizin und Angiologie

- Humangenetik

- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Innere Medizin und Kardiologie

- Innere Medizin und Nephrologie

- Laboratoriumsmedizin

- Neurologie

- Nuklearmedizin

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

- Urologie

- Viszeralchirurgie

Eine Fachéarztin oder ein Facharzt des interdisziplindren Teams muss Uber die
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin verfligen.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege (méglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und
Patienten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung

— Physiotherapie

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

— Stomatherapie und Inkontinenztherapie durch Pflegefachkraft mit
diesbezliglicher Erfahrung

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Himatologie und Onkologie
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d)

e)

f)
g)

h)

j)

k)

— Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynakologische
Onkologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrdfte mehrheitlich eine staatlich
anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die
Regelungen einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die
entsprechende Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar-
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten
Fachdisziplinen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind.
Ausnahmen hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen.
Die Teilnehmer und die Ergebnisse der interdisziplindaren Tumorkonferenz sind zu
dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist,

die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt,

eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplatzen auch fiir die medikamentdse und
transfusionsmedizinische Behandlungen gegebenenfalls auch fiir eine Behandlung
am Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht,

far immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete
Behandlungsmoglichkeiten und Raumlichkeiten zur Verfliigung stehen,

eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie
bendtigten Wirkstoffe erfolgt,

eine gegebenenfalls tdgliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlieBlich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalosungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden,

eine Mikrobiologie, ein hamatologisches Labor mit der Moglichkeit zu zytologischen
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfarbungen zur
Verfligung steht,

Notfallplane (SOP) und fur Reanimation und sonstige Notfalle benotigte Gerate und
Medikamente fir typische Notfille bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden,

die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,
stationare Notfalloperationen méglich sind,

den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhiltliches
Informationsmaterial (z. B. ,Blaue Reihe” der Deutschen Krebshilfe, Material der



Krebs-Selbsthilfeorganisationen) tber ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen
zur Verfligung gestellt wird,

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt,

q) beider Indikationsstellung fiir die Genexpressionsanalyse folgende Voraussetzungen
erfullt sind:

— die Empfehlung zur Indikationsstellung der Anwendung einer
Genexpressionsanalyse ist im Rahmen der interdisziplindren
Tumorkonferenz gesondert zu begriinden,

— die Patientin und der Patient ist (iber den evidenzbasierten Erkenntnisstand
zu Genexpressionsanalysen in der Therapieentscheidung, insbesondere
Uber Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der
Malnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und
Erfolgsaussichten sowie die Alternativen aufzuklaren,

— eine sequentielle oder kombinierte Anwendung von verschiedenen
Testverfahren zur Genexpressionsanalyse am Primdrtumorgewebe der
Patientin und dem Patienten ist ausgeschlossen.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieRlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, TNM-Status, ER-Status, Her2-Status), die BehandlungsmaBnahmen sowie
die veranlassten Leistungen einschlieflich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom
mindestens 250 Patientinnen und Patienten der in Nummer ,1.1 Mammakarzinom®”
genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln.

Fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit gynadkologischen Tumoren muss ein
Kernteam mindestens 60 Patientinnen und Patienten der in Nummer ,1.2 Sonstige
gynakologische Tumoren“ genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Das Kernteam muss dartber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen Leistungen als
zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit
soliden oder hdmatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt
werden, davon 15 mit intravendser oder intrakavitarer oder intraldsionaler Behandlung
nachweisen oder
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mindestens eine Fachérztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die
mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldsionaler Behandlung nachweisen.

Fur die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen, heranzuziehen.

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

In den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um
50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

Fiir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGBV
muss eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Sonderregelung fiir Subspezialisierung

Eine ASV-Berechtigung fir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Mammakarzinom und anderen gynakologischen Tumoren setzt die vollstandige Erfiillung der
in der Anlage 1.1 Buchstabe a Tumorgruppe 2: gyndkologische Tumoren geregelten
Anforderungen voraus.

Abweichend hiervon entfallen fiir Leistungserbringer, die

a) ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit den Diagnosen entsprechend
Nummer 1.1 behandeln, die in Nummer 5.1 genannten Anforderungen, oder

b) ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit Diagnosen entsprechend Nummer 1.2
behandeln, die in Nummer 5.2 genannten Anforderungen.

Die vollstéandige Erfillung der Ubrigen Anforderungen dieser Anlageist jeweils beim
zustandigen erweiterten Landesausschuss anzuzeigen und nachzuweisen.
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5.1 ASV-Sonderregelung Mammakarzinom

Eine ASV-Berechtigung nur fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Mammakarzinomen (Erkrankungen gemaR Nummer 1.1) setzt die Erflllung der in Anlage 1.1
Buchstabe a Tumorgruppe 2: gyndkologische Tumoren geregelten Anforderungen mit
folgender MaRgabe voraus:

Folgende Leistungen gehdren nicht zum Behandlungsumfang:

— Diagnostik der Kontinenzleistung

— Therapie der Harn- und Stuhlinkontinenz

— PET; PET/CT

— Beratung und Anleitung zum Umgang mit Anus praeter

Folgende Facharztinnen und Fachéarzte gehéren nicht zum Behandlungsteam:

— Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
— Innere Medizin und Gastroenterologie

— Innere Medizin und Nephrologie

— Urologie

— Visceralchirurgie

Folgende sachliche und organisatorische Anforderungen gelten nicht:

— Zusammenarbeit mit Stomatherapie und Inkontinenztherapie durch
Pflegefachkraft mit diesbeziiglicher Erfahrung

Folgende Mindestmengen gelten nicht:

— die kernteambezogene Mindestmenge von mindestens 60 Patientinnen und
Patienten der in Nummer ,1.2 Sonstige gyndkologische Tumoren”
genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose.

Leistungen, die nicht zum Behandlungsumfang gehdren, sind in Abschnitt 3.1 des Appendix
aufgefihrt.

5.2 ASV-Sonderregelung andere gynakologische Tumoren

Eine ASV-Berechtigung nur fir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit anderen
gynakologischen Tumoren (Erkrankungen gemaf Nummer 1.2) setzt die Erflllung der in
Anlage 1.1 Buchstabe a Tumorgruppe 2: gynakologische Tumoren geregelten Anforderungen
mit folgender Mal3gabe voraus:

Folgende Leistungen gehdren nicht zum Behandlungsumfang:
— Spezifische Untersuchung mit Genexpressionsanalyse
Folgende sachliche und organisatorische Anforderungen gelten nicht:

— Voraussetzungen fir die Genexpressionsanalyse nach Nummer 3.2
Buchstabe q

Folgende Mindestmengen gelten nicht:

— die kernteambezogene Mindestmenge von mindestens 250 Patientinnen
und Patienten der in Nummer ,1.1 Mammakarzinom” genannten
Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose.
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Leistungen, die nicht zum Behandlungsumfang gehoren, sind in Abschnitt 3.2 des Appendix
aufgefihrt.

6 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Geblihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM  mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zadhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Abschnitt 3 enthalt Sonderregelungen zu den GOP entsprechend Nummer 5.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erginzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,gynakologische Tumoren“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Tumorgruppe 3: urologische Tumoren

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit urologischen Tumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder als
Primartherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie
und/oder systemische medikament6se Tumortherapie indiziert ist, einschlieRlich endokriner
Therapien im metastasierten Stadium (M1), die einer interdisziplindren oder komplexen
Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf.

Nicht umfasst ist eine adjuvante endokrine Therapie sofern nicht andere tumorgerichtete
Behandlungen parallel verabreicht werden.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit urologischen Tumoren im Sinne der Richtlinie
zdhlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

C47.5 Bosartige Neubildung: Periphere Nerven des Beckens

C47.8 Bosartige Neubildung: Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere
Teilbereiche tberlappend

C48.0 Bosartige Neubildung: Retroperitoneum

C49.5 Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Beckens
C60.- Bosartige Neubildung des Penis

c61 Bosartige Neubildung der Prostata

C62.- Bosartige Neubildung des Hodens

C63.- Bosartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter mannlicher
Genitalorgane

ce4 Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken

C65 Bosartige Neubildung des Nierenbeckens

C66 Bosartige Neubildung des Ureters

C67.- Bosartige Neubildung der Harnblase

C68.-  Bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Harnorgane
C76.3 Bosartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Becken

C76.8 Bosartige Neubildung: Sonstige und ungenau bezeichnete Lokalisationen, mehrere
Teilbereiche (iberlappend

C80.0 Bosartige Neubildung, primare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:
Diagnostik

- Allgemeine (z.B. EKG) und spezielle (z.B. transdsophageale und transthorakale
Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik
- Anamnese
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Bildgebende Verfahren (z. B. Ultraschall, Doppler Nierenvenen, intravendse Urographie
einschlielRlich endosonographischer Verfahren, Rontgen, CT, MRT, nuklearmedizinische
Untersuchungen)

Diagnostik der Kontinenzleistung

Diagnostik der TumorgefalRversorgung

Endoskopie des Urogenitaltraktes, Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes
einschlieflich  interventioneller ~ Verfahren (z.B. endoskopische Bougierung,
Stentimplantationen, Zystoskopie, Rektoskopie, Proktoskopie)

Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten
Humangenetische Untersuchungen

Kérperliche Untersuchung (z. B. palpatorische Untersuchung, digital-rektale und vaginale
Untersuchung)

Laboruntersuchungen (einschlieBlich Hormonbestimmungen, zytogenetische
Untersuchungen, mikroskopische Untersuchung von Sekreten und/oder Geweben,
Bestimmung von Tumorfaktoren, Kontrolle von Medikamentenserumspiegeln)
Punktionen, Biopsie (TUR-Blase)

Tumorstaging

Urodynamik

Behandlung
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Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

Anlage Blasenkatheter

Anlage von Kathetern (wie z. B. ZVK)

Anasthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung (einschlielRlich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle
Beratung und Anleitung zum Umgang mit Urostoma

Einleitung einer Rehabilitation

Kleinchirurgische Eingriffe (inklusive lasertherapeutischer Verfahren)

Medikamentdse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie

OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

Perkutane Gastrostomie

Physikalische Therapie

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

Schmerztherapie

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Therapie der Harn- und Stuhlinkontinenz

Transfusionen

Wundversorgung

Zusatzliche  Therapieverfahren: Hormon-, Immunotherapie (BCG auch als
Instillationstherapie bei Blasenkarzinom), Lasertherapie, soweit im EBM abgebildet



Beratung

zu Diagnostik und Behandlung

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch
Inkontinenzberatung

zu humangenetischen Fragestellungen

zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (z. B.
bei Krebsberatungsstellen)

zu Rehabilitationsangeboten

zu Sexualitat und Familienplanung

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

zur Ernahrung

Weitere spezifische Leistungen:

Zusatzlicher Aufwand fir die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines
Patienten mit urologischen Tumoren unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fiir die intracavitdr oder intravasal applizierte medikamentdse
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentdsen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fir die Durchfilhrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (z. B.
Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fur die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fur die orale medikamentdse Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Arzte])

%8Ga- oder 8F-PSMA-PET; PET/CT bei Patientinnen und Patienten mit urologischen
Tumoren

- mit fehlendem Abfall des PSA-Wertes unter 0,2 ng/ml innerhalb von 3 Monaten nach
radikaler Prostatektomie eines lokalisierten Prostatakarzinoms (durch 2 Messungen
bestatigt)

- mit PSA-Rezidiv nach radikaler Prostatektomie (durch zwei Messungen bestatigter
PSA-Wert > 0,2 ng/ml) oder nach alleiniger Bestrahlung (durch zwei Messungen
bestatigter PSA-Anstieg von > 2 ng/ml Gber den postinterventionellen Nadir) eines
lokalisierten Prostatakarzinoms

Liegt der PSA-Wert > 10 ng/ml sind zuvor zur Tumorlokalisation die konventionellen
Untersuchungsverfahren  einschlieBlich  Becken-MRT  und  Skelettszintigraphie
auszuschopfen.
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- beim High-Risk Prostatakarzinom (Gleason-Score 8-10 oder T-Kategorie cT3/cT4 oder
PSA > 20 ng/ml) zur Ausbreitungsdiagnostik vor kurativ intendierter Therapie bei
Empfehlung durch eine interdisziplindre Tumorkonferenz

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose und PSMA-Liganden) bei Patienten mit
kastrationsresistentem  Prostatakarzinom mit progredienter Erkrankung zur
Indikationsstellung einer Therapie mit Lu-177-PSMA

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Seminomen nach Chemotherapie bei
Residuen von > 3cm

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie und Facharztinnen und Facharzte fiir Innere
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung fiir die Leistungserbringung
im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-A) seitens der Kassenirztlichen
Vereinigung erteilt wurde, kénnen im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die
Leistungen erbringen, fiir die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitdatsanforderungen sind zu
beachten.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit urologischen Tumoren erfolgt durch ein
interdisziplinares Team gemal § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Urologie oder
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

b) Kernteam

- Urologie
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Strahlentherapie

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Facharztinnen und Fachéarzten fir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Facharztinnen und Fachédrzte im Fachgebiet Innere
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie, denen
bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme
an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A)) seitens der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Facharzte

- Anasthesiologie

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- GefaBchirurgie

- Humangenetik, nur im Zusammenhang mit Untersuchungen zur genetischen Bestatigung
bei klinischem Verdacht auf hereditares papillares Nierenzellkarzinom

- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Innere Medizin und Kardiologie

- Innere Medizin und Nephrologie

- Laboratoriumsmedizin

42



- Neurologie

- Nuklearmedizin

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

- Viszeralchirurgie

Eine Facharztin oder ein Facharzt des interdisziplindren Teams muss Uber die
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin verfiigen.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege (méglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und
Patienten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationaren Palliativversorgung

— Physiotherapie

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

— Stomatherapie und Inkontinenztherapie durch Pflegefachkraft mit
diesbezlglicher Erfahrung

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Urologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrdafte mehrheitlich eine staatlich
anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die
Regelungen einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die
entsprechende Erfahrung vorzuweisen.

d) zur Gewidhrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar-
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten
Fachdisziplinen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind.
Ausnahmen hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen.
Die Teilnehmer und die Ergebnisse der interdisziplindren Tumorkonferenz sind zu
dokumentieren.
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e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist.

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt.

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungspldtzen auch fiir die medikamentésen
und transfusionsmedizinischen Behandlungen ggf. auch fir eine Behandlung am
Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht.

h)  fir immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete
Behandlungsmoglichkeiten und Raumlichkeiten zur Verfligung stehen.

i) eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie
bendtigten Wirkstoffe erfolgt.

j) eine ggf. tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intravendsen
Therapeutika einschlieflich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum
Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalésungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden.

k)  eine Mikrobiologie, ein hamatologisches Labor mit der Moglichkeit zu zytologischen
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfarbungen zur
Verfligung steht.

) Notfallplane (SOP) und fur Reanimation und sonstige Notfalle benotigte Gerate und
Medikamente fir typische Notfille bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden.

m) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht.
n) stationdre Notfalloperationen maoglich sind.

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhéltliches
Informationsmaterial (z. B. Patientenleitlinie der Deutschen Krebshilfe, wenn nicht
verfligbar: ,Blauer Ratgeber” der Deutschen Krebshilfe, Material der Krebs-
Selbsthilfeorganisationen) Uber ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zur
Verfiigung gestellt wird.

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieflich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, TNM-Status), die BehandlungsmaRBnahmen sowie die veranlassten
Leistungen einschliel3lich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 60 Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer
»1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurilickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndaher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
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§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Das Kernteam muss dartber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen Leistungen als
zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit
soliden oder himatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt
werden, davon 15 mit intravendser oder intrakavitarer oder intraldsionaler Behandlung
nachweisen oder

mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten,
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldsionaler Behandlung nachweisen.

Fur die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen, heranzuziehen.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis. Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach
§ 116b Absatz 2 SGB V muss eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Geblihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
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Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zahlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergdanzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priuft der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,urologische Tumoren“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Tumorgruppe 4: Hauttumoren

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Hauttumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder als Primartherapie
oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie und/oder systemische
medikamentdse Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplindren oder komplexen
Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf.

Ausgeschlossen sind eine alleinige oder adjuvante Strahlentherapie sowie lokale
dermatologische Behandlungen, wie Operationen, Lasertherapie, photodynamische Therapie,
Elektrodesikkation, Kiirettage, Kryotherapie bei Basalzellkarzinomen (=Basaliomen) und
Plattenepithelkarzinomen im Stadium NO, MO.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Hauttumoren im Sinne der Richtlinie zdhlen
Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

C43.- Bosartiges Melanom der Haut

C44.- Sonstige bosartige Neubildungen der Haut

C46.- Kaposi-Sarkom [Sarcoma idiopathicum multiplex haemorrhagicum] (nicht HIV-
assoziiert, und rein kutan)

C51.- Bosartige Neubildung der Vulva (nur bei malignem Melanom)

C60.- Bosartige Neubildung des Penis (nur bei malignem Melanom)

C63.2 Bosartige Neubildung des Skrotums (nur bei malignen Melanomen)
C80.0 Bosartige Neubildung, priméare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Hauttumoren im Sinne der Richtlinie zdhlen
Patientinnen und Patienten mit primdr kutanen Lymphomen gemall der WHO
EORTC-Klassifikation der kutanen Lymphome:

C82.-  Follikulares Lymphom

C83.-  Nicht follikuldres Lymphom

C84.- Reifzellige T/NK-Zell-Lymphome

C85.-  Sonstige und nicht ndher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms
C86.- Weitere spezifizierte T/NK-Zell-Lymphome

C88.-  Bosartige immunproliferative Krankheiten

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:
Diagnostik

- Anamnese inklusive Berufsanamnese

- Bildgebende Verfahren (z.B. Sonographie, Rontgen, CT, MRT, nuklearmedizinische
Untersuchungen)

- Dermatoskopie

- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes
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- Histologische, zytologische und immunhistopathologische Untersuchungen
- korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Punktionen, Biopsien (Probeexzision oder offene Biopsie)

- Tumorstaging

Behandlung

- Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

- Anasthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

- Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

- Behandlung in Notfallsituationen

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Behandlungsplanung (einschlieRlich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle

- Einleitung einer Rehabilitation

- Kleinchirurgische Eingriffe (inklusive lasertherapeutischer Verfahren)

- Medikamentdse Tumortherapien

- OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge inklusive Planung von plastischen
Rekonstruktionen

- Physikalische Therapie

- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

- Photochemotherapie (PUVA)

- Schmerztherapie

- Strahlentherapie

- Therapeutische Punktionen und Drainagen

- Transfusionen

- Wundversorgung

Beratung

- zu Diagnostik und Behandlung

- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

- zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (z. B.
bei Krebsberatungsstellen)

- zu Rehabilitationsangeboten

- zur Selbstinspektion

- zu Sexualitat und Familienplanung

- zuvorhandenen Selbsthilfeangeboten

Weitere spezifische Leistungen:

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei malignem Melanom, Merkel-Zell-
Karzinom und Plattenepithelkarzinom der Haut zur Beurteilung der Operabilitat, auch vor
Einleitung einer systemischen medikamentdsen Therapie

- wenn der ,Sentinel Node” Tumorbefall zeigt und eine erweiterte Lymphadenektomie
geplant ist, und/oder

- wenn im CT/MRT oder bei klinischer Untersuchung vergroRerte,
metastasenverdachtige Lymphknoten nachgewiesen wurden und/oder
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- zum Ausschluss weiterer Metastasen, wenn sonst alle im CT/MRT erkennbaren
Fernmetastasen RO-resektabel erscheinen

- PET; PET/CT bei Merkel-Zell-Karzinom (mit Ga-68-markierten Somatostatin-
Rezeptorliganden) vor geplanter nuklearmedizinischer Therapie mit radioaktiven
Somatostatin-Rezeptor-Liganden zur Erfassung des Somatostatin-Rezeptor-Status und
Beurteilung der nuklearmedizinischen Therapiemdglichkeit

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Patientinnen/Patienten mit Xeroderma
pigmentosum und einem unter 1 ,Konkretisierung der Erkrankung” genannten Hauttumor
zur Detektion von weiteren Hauttumoren

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei priméar kutanen Lymphomen bei unklarem
Befund nach konventioneller Diagnostik (u.a. Sonographie, CT, MRT) zum Ausschluss eines
systemischen Lymphoms mit Hautbefall

- Zusatzlicher Aufwand fir die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines
Patienten mit Hauttumoren unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Arzte])

- Zusatzlicher Aufwand fir die intracavitar oder intravasal applizierte medikamentose
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Arzte])

- Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fir die Durchfihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (z. B.
Hospize, SAPV)

- Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentdsen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung der Patientin/des Patienten in die vertragsarztliche
Versorgung oder weitere Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV)

- Zusatzlicher Aufwand fur die orale medikamentdse Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie und Facharztinnen und Facharzte fiir Innere
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung fiir die Leistungserbringung
im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-A) seitens der Kassenirztlichen
Vereinigung erteilt wurde, kdnnen im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die
Leistungen erbringen, fiir die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitatsanforderungen sind zu
beachten.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Hauttumoren erfolgt durch ein
interdisziplindares Team gemal} § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung
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- Haut- und Geschlechtskrankheiten oder
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

b) Kernteam

- Haut- und Geschlechtskrankheiten
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Strahlentherapie

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Facharztinnen und Fachéarzten fir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Facharztinnen und Fachdrzte im Fachgebiet Innere
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamenttse Tumortherapie, denen
bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme
an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte [BMV-A]) seitens der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Facharzte

- Anasthesiologie

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Innere Medizin und Kardiologie

- Innere Medizin und Pneumologie

- Laboratoriumsmedizin

- Neurologie

- Nuklearmedizin

- Pathologie

- Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

- Urologie

- Viszeralchirurgie

Fiir die Behandlung insbesondere von Patientinnen und Patienten mit Hauttumoren des
Gesichtes, Kopfes oder Halses konnen folgende Fachdrztinnen oder Facharzte einzeln oder
gemeinsam benannt werden:

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Eine Facharztin oder ein Facharzt des interdisziplindren Teams muss Uber die
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin verfligen.

3.2 Siachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege (méglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und
Patienten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)
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b)

d)

e)

f)
g)

h)

j)

k)

— Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung

— Physiotherapie

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

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Haut- und Geschlechtskrankheiten

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrdfte mehrheitlich eine staatlich
anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die
Regelungen einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die
entsprechende Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar-
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten
Fachdisziplinen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind.
Ausnahmen hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen.
Die Teilnehmer und die Ergebnisse der interdisziplindaren Tumorkonferenz sind zu
dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist.

die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt.

eine ausreichende Anzahl von Behandlungspldtzen auch fiir die medikamentésen
und transfusionsmedizinischen Behandlungen gegebenenfalls auch fir eine
Behandlung am Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht.

far immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete
Behandlungsmoglichkeiten und Raumlichkeiten zur Verfliigung stehen.

eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie
bendtigten Wirkstoffe erfolgt.

eine gegebenenfalls tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlieBlich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalosungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden.

eine Mikrobiologie, ein hamatologisches Labor mit der Moglichkeit zu zytologischen
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfarbungen zur
Verfligung steht.
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) Notfallplane (SOP) und fur Reanimation und sonstige Notfalle benotigte Gerate und
Medikamente fir typische Notfille bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden.

m) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht.
n) stationdre Notfalloperationen maoglich sind.

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhiltliches
Informationsmaterial (z. B. Patientenleitlinie der Deutschen Krebshilfe, wenn nicht
verfigbar: ,Blauer Ratgeber” der Deutschen Krebshilfe, Material der Krebs-
Selbsthilfeorganisationen) Uber ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zur
Verfligung gestellt wird.

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieflich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, TNM-Status), die BehandlungsmaRnahmen sowie die veranlassten
Leistungen einschlielllich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen bzw. Patienten der unter ,,1 Konkretisierung
der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Das Kernteam muss dartber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen Leistungen als
zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fiir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit
soliden oder hdmatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt
werden, davon 15 mit intravendser oder intrakavitdrer oder intraldasionaler Behandlung
nachweisen oder

mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten,
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldasionaler Behandlung nachweisen.

Fur die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen, heranzuziehen.
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Die Mindestmengen sind lber den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfillen.

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung héchstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und moglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGBV
muss eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebilihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erginzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zadhlen zusétzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergdanzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priuft der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Hauttumoren“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Tumorgruppe 5: Tumoren der Lunge und des Thorax

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Tumoren der Lunge und des Thorax ab dem vollendeten 18. Lebensjahr bei denen
entweder als Primadrtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine
Strahlentherapie und/oder systemische medikamentdse Tumortherapie indiziert ist, die einer
interdisziplinaren oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder
Ausstattung bedarf.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tumoren der Lunge und des Thorax im Sinne
der Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

C33 Bbsartige Neubildung der Trachea

C34.- Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

C37 Bbsartige Neubildung des Thymus

C38.- Bosartige Neubildung des Herzens, des Mediastinums und der Pleura

C39.- Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen des
Atmungssystems und sonstiger intrathorakaler Organe

C45.0 Mesotheliom der Pleura
C45.2 Mesotheliom des Perikards

C47.3 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems,
Periphere Nerven des Thorax

C49.3 Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe,
Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Thorax

C75.5 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukturen,
Glomus aorticum und sonstige Paraganglien

C76.1 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen, Thorax

C76.8 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen, Sonstige
und ungenau bezeichnete Lokalisationen, mehrere Teilbereiche liberlappend

C80.0 Bosartige Neubildung, priméare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet
2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transdésophageale und
transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik

- Anamnese inklusive Berufsanamnese

- bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschall einschlieflich endosonographischer
Verfahren, Rontgen, CT, MRT inklusive kardiale Bildgebung bei Herztumoren,
nuklearmedizinische Untersuchungen wie zum Beispiel PET; PET/CT bei
Lungenkarzinom/Lungenrundherden)
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Diagnostik paraneoplastischer Syndrome (PNS)

Endoskopie des Respirationstraktes und des Gastrointestinaltraktes (einschliefRlich
Punktionen und interventioneller Verfahren)

Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen

kdrperliche Untersuchung

Laboruntersuchungen

Lungenfunktionsprifung

Punktionen, Biopsien (zum Beispiel der Pleura oder der Lunge)

Tumorstaging

Behandlung

Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK)

Anadsthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung (einschlielRlich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle
Einleitung einer Rehabilitation

Kleinchirurgische Eingriffe

Medikamentdse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie

OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

Physikalische Therapie

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

Schmerztherapie

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Transfusionen

Wundversorgung

Beratung

zu Diagnostik und Behandlung

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten
(z.B. bei Krebsberatungsstellen)

zu Rehabilitationsangeboten

zu Sexualitat und Familienplanung

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

zur Ernahrung

zur Tabakentwdhnung

Weitere spezifische Leistungen:

PET; PET/CT (mit radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden) bei neuroendokrinen
Tumoren oder auch mit F-18-Fluorodesoxyglukose bei bdsartigen Neubildungen der
thorakalen Neuralleiste (Paragangliome) zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ
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intendierten Behandlung oder zur Rezidivdiagnostik oder zur Erhebung des Rezeptorstatus
vor nuklearmedizinischer Therapie

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Mesotheliom der Pleura oder des
Perikards zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendierten Behandlung oder zur
Rezidivdiagnostik

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose oder radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-
Liganden) bei bosartigen Neubildungen des Thymus zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer
kurativ intendierten Behandlung oder Rezidivdiagnostik

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei bosartiger Neubildung des Mediastinums
oder der Pleura zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendierten Behandlung
oder zur Rezidivdiagnostik

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei bosartiger Neubildung des thorakalen
Binde- und Weichteilgewebes (zum Beispiel Sarkome) zur Ausbreitungsdiagnostik vor
einer kurativ intendierten Behandlung oder zur Rezidivdiagnostik

Zusatzlicher Aufwand fir die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten mit Tumoren der Lunge und des Thorax unter tumorspezifischer Therapie
(entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-
Arzte])

Zusatzlicher Aufwand fiir die intracavitdr oder intravasal applizierte medikamentdse
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Arzte])

Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fir die Durchfilhrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum
Beispiel Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fur die orale medikamentdse Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Arzte])

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie und Facharztinnen und Facharzte fiir Innere
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung fiir die Leistungserbringung
im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-A) seitens der Kassenirztlichen
Vereinigung erteilt wurde, kénnen im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die
Leistungen erbringen, fiir die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitdatsanforderungen sind zu
beachten.
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3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tumoren der Lunge und des Thorax erfolgt
durch ein interdisziplinares Team gemaf § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Innere Medizin und Pneumologie
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie oder
- Thoraxchirurgie

b) Kernteam

- Innere Medizin und Pneumologie

- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Strahlentherapie

- Thoraxchirurgie

Bei Herztumoren zusatzlich:

- Herzchirurgie
- Innere Medizin und Kardiologie

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Facharztinnen und Fachéarzten fir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Facharztinnen und Fachédrzte im Fachgebiet Innere
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie, denen
bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme
an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte [BMV-A]) seitens der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

¢) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Facharzte

- Anaésthesiologie

- Innere Medizin und Angiologie oder GefdBchirurgie

- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Innere Medizin und Kardiologie (sofern nicht im Kernteam vertreten)

- Laboratoriumsmedizin

- Neurochirurgie

- Neurologie

- Nuklearmedizin

- Orthopadie und Unfallchirurgie

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

- Viszeralchirurgie

Eine Facharztin oder ein Facharzt des interdisziplindren Teams muss Uber die
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin verflgen.

3.2 Siachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass
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a)

b)

c)

d)

e)

f)
g)

h)

eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege (méglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und
Patienten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung

— Physiotherapie

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare
Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer oder einem der folgenden Arztinnen oder Arzte besteht:

— Innere Medizin und Pneumologie
— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Thoraxchirurgie

Bei Herztumoren alternativ

— Innere Medizin und Kardiologie oder
— Herzchirurgie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrdfte mehrheitlich eine staatlich
anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die
Regelungen einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die
entsprechende Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar-
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten
Fachdisziplinen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind.
Ausnahmen hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen.
Die Teilnehmer und die Ergebnisse der interdisziplindren Tumorkonferenz sind zu
dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist.

die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt.

eine ausreichende Anzahl von Behandlungspldtzen auch fiir die medikamentésen
und transfusionsmedizinischen Behandlungen gegebenenfalls auch fir eine
Behandlung am Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht.

far immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete
Behandlungsmoglichkeiten und Raumlichkeiten zur Verfliigung stehen.



i) eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie
bendtigten Wirkstoffe erfolgt.

i) eine gegebenenfalls tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlief§lich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalésungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden.

k)  eine Mikrobiologie zur Verfligung steht.

) Notfallplane (SOP) und fiir Reanimation und sonstige Notfélle bendtigte Gerate und
Medikamente fiir typische Notfdlle bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden.

m) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht.
n)  Stationdre Notfalloperationen mdglich sind.

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhiltliches
Informationsmaterial (zum Beispiel Patientenleitlinie der Deutschen Krebshilfe oder,
wenn nicht verfiigbar, ,Blauer Ratgeber” der Deutschen Krebshilfe, Material der
Krebs-Selbsthilfeorganisationen) tber ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen
zur Verfligung gestellt wird.

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieRlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, TNM-Status), die BehandlungsmalRnahmen sowie die veranlassten
Leistungen einschliefllich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 70 Patientinnen oder Patienten der in Nummer
,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Das Kernteam muss dartber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen Leistungen als
zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fiir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit
soliden oder himatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt
werden, davon 15 mit intravendser oder intrakavitarer oder intraldsionaler Behandlung
nachweisen oder
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mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten,
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldasionaler Behandlung nachweisen.

Fur die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen heranzuziehen.

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

In den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung héchstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

Fiir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss
eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebilihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zadhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefiihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).
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Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erginzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priuft der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,, Tumoren der Lunge und des Thorax“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Tumorgruppe 6: Kopf- oder Halstumoren

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Kopf- oder Halstumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder als
Primartherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie
und/oder systemische medikamentése Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplindren
oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Kopf- oder Halstumoren im Sinne der
Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

C00.-
Cco1

C02.-
C03.-
C04.-
C05.-
C06.-
Cco7

C08.-
C09.-
C10.-
C11.-
C12

C13.-
Ci4.-

C30.-
C31.-
C32.-
C41.0-
C43.0
C43.2
C43.3
C43.4
C44.0
C44.1
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Bosartige Neubildung der Lippe

Bbsartige Neubildung des Zungengrundes

Bbsartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile der Zunge
Bbsartige Neubildung des Zahnfleisches

Bbsartige Neubildung des Mundbodens

Bbsartige Neubildung des Gaumens

Bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile des Mundes
Bosartige Neubildung der Parotis

Bosartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter groRRer Speicheldriisen
Bosartige Neubildung der Tonsille

Bosartige Neubildung des Oropharynx

Bosartige Neubildung des Nasopharynx

Bosartige Neubildung des Recessus piriformis

Bosartige Neubildung des Hypopharynx

Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen der Lippe,
der Mundhdhle und des Pharynx

Bosartige Neubildung der Nasenhohle und des Mittelohres

Bosartige Neubildung der Nasennebenhohlen

Bosartige Neubildung des Larynx

Knochen des Hirn- und Gesichtsschadels

Bosartiges Melanom der Lippe

Bosartiges Melanom des Ohres und des duBeren Gehorganges

Bosartiges Melanom sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile des Gesichtes
Bbsartiges Melanom der behaarten Kopfhaut und des Halses

Sonstige bosartige Neubildungen der Haut: Lippenhaut

Sonstige bosartige Neubildungen der Haut: Haut des Augenlides, einschlieBlich
Kanthus



C44.2 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut: Haut des Ohres und des &duReren

Gehorganges

C44.3 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut: Haut sonstiger und nicht naher

bezeichneter Teile des Gesichtes

C44.4  Sonstige bosartige Neubildungen der Haut: Behaarte Kopfhaut und Haut des Halses

C46.0 Kaposi-Sarkom der Haut

C46.1 Kaposi-Sarkom des Weichteilgewebes

C46.2 Kaposi-Sarkom des Gaumens

C46.3 Kaposi-Sarkom der Lymphknoten

C47.0 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven des Kopfes, des Gesichtes und des

Halses

C47.8 Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems:

Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere Teilbereiche Gberlappend

C49.0 Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe:

Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Kopfes, des Gesichtes und des Halses

C49.8 Bosartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe:

C73

Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere Teilbereiche (iberlappend

Bosartige Neubildung der Schilddrise

C75.0 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukturen:

Nebenschilddriise

C75.4 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukturen:

Glomus caroticum

C75.5 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukturen:

Glomus aorticum und sonstige Paraganglien

C76.0 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Kopf, Hals,

Gesicht

C80.0 Bosartige Neubildung, priméare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transdsophageale und
transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik

Anamnese inklusive Berufsanamnese

Audiometrie

bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschall einschlieBlich endosonographischer
Verfahren, Rontgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen wie zum Beispiel PET;
PET/CT bei fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumoren oder unbekannten
Primadrtumorsyndromen des Kopf-Hals-Bereichs und bei Larynxkarzinom)

Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen nach HNO-Tumor
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Endoskopie des Nasenrachenraumes, Respirationstraktes und des Gastrointestinaltraktes
(einschlieBlich Punktionen und interventioneller Verfahren)

Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen

kdrperliche Untersuchung

Laboruntersuchungen

Lungenfunktionsprifung

Punktionen, Biopsien

Tumorstaging

Behandlung

Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK)

Anadsthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung (einschlielRlich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle
Einleitung einer Rehabilitation

Erndhrungstherapie bei Schluckstorungen, soweit im EBM abgebildet
Kleinchirurgische Eingriffe

Medikamentdse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie

OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

perkutane Gastrostomie

Physikalische Therapie

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

Schmerztherapie

Stimmprifung

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Transfusionen

Wundversorgung

Beratung
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und Anleitung zum Umgang mit Tracheostoma

zu Diagnostik und Behandlung

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch inklusive Umgang mit Hilfsmitteln zur
Sprachbildung, Kaufunktionelle MaBnahmen

zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (zum
Beispiel bei Krebsberatungsstellen)

zu Rehabilitationsangeboten

zur Alkohol- und Tabakentw&hnung

zur Ernahrung

zu Sexualitat und Familienplanung

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten



Weitere spezifische Leistungen:

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Patientinnen und Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren

- zur Planung  einer potenziell kurativen Lokaltherapie oder  vor
funktionseinschrankenden TherapiemalRnahmen (Strahlentherapie oder Operation)
sofern die konventionelle Diagnostik (unter anderem CT und/oder MRT) von
Kopf/Hals, Thorax und Abdomen abgeschlossen ist und Fernmetastasen nicht
nachgewiesen wurden

- wenn in der postoperativen Verlaufskontrolle in der konventionellen Diagnostik (CT,
MRT) nicht zwischen Narbengewebe und Lokalrezidiv unterschieden werden kann und
fir den Fall eines Lokalrezidivs eine Lokaltherapie empfohlen wird

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose, radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-
Liganden oder J-124) bei Patientinnen und Patienten mit Schilddriisenkarzinom und

- erhohtem Tumormarker Thyreoglobulin bzw. Calcitonin und/oder
- negativer oder unklarer konventioneller Bildgebung, inklusive Radiojod-Szintigrafie,

zur Detektion von radiojodrefraktdaren Lasionen (residueller Tumor, Lokalrezidiv,
Lymphknotenmetastasen und Fernmetastasen) und postoperativ verbliebenem
Schilddriisengewebe mit dem Ziel therapeutische Konsequenzen einzuleiten

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Patientinnen und Patienten mit malignem
Melanom, Merkel-Zell-Karzinom und Plattenepithelkarzinom der Haut zur Beurteilung der
Operabilitdt, auch vor Einleitung einer systemischen medikamentdsen Therapie

- wenn der ,Sentinel Node” Tumorbefall zeigt und eine erweiterte Lymphadenektomie
geplant ist, und/oder

- wenn im CT/MRT oder bei klinischer Untersuchung vergroRerte,
metastasenverdachtige Lymphknoten nachgewiesen wurden und/oder

- zum Ausschluss weiterer Metastasen, wenn sonst alle im CT/MRT erkennbaren
Fernmetastasen RO-resektabel erscheinen

PET; PET/CT (mit Ga-68-markierten Somatostatin-Rezeptorliganden) bei Patientinnen und
Patienten mit Merkel-Zell-Karzinom vor geplanter nuklearmedizinischer Therapie mit
radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden zur Erfassung des Somatostatin-Rezeptor-
Status und Beurteilung der nuklearmedizinischen Therapiemdglichkeit

PET; PET/CT (mit radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden oder
F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Patientinnen und Patienten mit Paragangliomen zur
Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendierten Behandlung oder zur
Rezidivdiagnostik oder zur Erhebung des Rezeptorstatus vor nuklearmedizinischer
Therapie

Zusatzlicher Aufwand fir die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten mit Tumoren des Kopfs oder Hals unter tumorspezifischer Therapie
(entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-
Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fiir die intracavitar oder intravasal applizierte medikamentdse
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentosen Tumortherapie oder
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Strahlentherapie einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fir die Durchfiihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum
Beispiel Hospize, SAPV)

- Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)

- Zusatzlicher Aufwand fur die orale medikamentdse Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie und Facharztinnen und Facharzte fiir Innere
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung fiir die Leistungserbringung
im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-A) seitens der Kassenirztlichen
Vereinigung erteilt wurde, kdnnen im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die
Leistungen erbringen, fiir die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitatsanforderungen sind zu
beachten.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Kopf- oder Halstumoren erfolgt durch ein
interdisziplinares Team gemal § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie oder

- Strahlentherapie

Bei Tumoren der Schilddriise oder der Nebenschilddrise auch:

- Viszeralchirurgie oder
- Nuklearmedizin

b) Kernteam

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Strahlentherapie

Bei Tumoren der Schilddrise oder der Nebenschilddriise zusatzlich auch:

- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
- Viszeralchirurgie und
- Nuklearmedizin

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Facharztinnen und Fachéarzten fiir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Facharztinnen und Fachédrzte im Fachgebiet Innere
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Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie, denen
bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme
an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte [BMV-A]) seitens der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

c)

Hinzuzuziehende Facharztinnen und Facharzte

Andasthesiologie

Augenheilkunde

GefaRchirurgie

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Humangenetik, nur in Zusammenhang mit medulldrem Schilddriisenkarzinom oder im
Zusammenhang mit Paragangliomen im Kopf-Hals-Bereich

Innere Medizin und Gastroenterologie

Innere Medizin und Kardiologie

Innere Medizin und Pneumologie

Laboratoriumsmedizin

Neurochirurgie

Neurologie

Nuklearmedizin

Pathologie

Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

Radiologie

Eine Fachéarztin oder ein Facharzt des interdisziplindren Teams muss Uber die Zusatz-
Weiterbildung Palliativmedizin verfligen.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hduslichen Krankenpflege (moglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und
Patienten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung

— Physiotherapie

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare
Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten

— Logopadie

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Himatologie und Onkologie
— Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
— Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
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d)

f)
g)

h)

j)

k)

Bei Tumoren der Schilddriise oder der Nebenschilddrise alternativ:
— Viszeralchirurgie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrdfte mehrheitlich eine staatlich
anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die
Regelungen einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die
entsprechende Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar-
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten
Fachdisziplinen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind.
Ausnahmen hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen.
Die Teilnehmer und die Ergebnisse der interdisziplindaren Tumorkonferenz sind zu
dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist,

die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt,

eine ausreichende Anzahl von Behandlungspldtzen auch fiir die medikamentésen
und transfusionsmedizinischen Behandlungen gegebenenfalls auch fir eine
Behandlung am Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht,

far immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete
Behandlungsmoglichkeiten und Raumlichkeiten zur Verfligung stehen,

eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie
bendtigten Wirkstoffe erfolgt,

eine gegebenenfalls tdgliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlieBlich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalosungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden,

eine Mikrobiologie,

Notfallplane (SOP) und fur Reanimation und sonstige Notfalle benotigte Gerate und
Medikamente fir typische Notfille bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden,

die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,
stationare Notfalloperationen méglich sind,

den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhaltliches
Informationsmaterial (zum Beispiel ,Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe,
Material der Krebs-Selbsthilfeorganisationen) (ber ihre Erkrankung und
Behandlungsalternativen zur Verfligung gestellt wird,



p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieflich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, TNM-Status), die BehandlungsmaBnahmen sowie die veranlassten
Leistungen einschliel3lich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 70 Patientinnen und Patienten der in Nummer ,1
Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zuriickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndaher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Das Kernteam muss dartber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen Leistungen als
zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fiir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit
soliden oder hdmatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt
werden, davon 15 mit intravendser oder intrakavitarer oder intraldsionaler Behandlung
nachweisen oder

mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten,
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldsionaler Behandlung nachweisen.

Flr die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen, heranzuziehen.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um
50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt. Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich
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und moglich, sofern die Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin
gegeben sind.

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

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss
eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Geblhrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zadhlen zusétzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erginzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix , Kopf- oder Halstumoren“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/

Tumorgruppe 7: Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Tumoren des Gehirns oder der peripheren Nerven ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei
denen entweder als Primartherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine
Strahlentherapie und/oder systemische medikamentdse Tumortherapie indiziert ist, die einer
interdisziplinaren oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder
Ausstattung bedarf.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Gehirns oder der peripheren

Nerven im Sinne der Richtlinie zdhlen Patientinnen und Patienten mit folgenden

Erkrankungen:

C47.- Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems

C70.- Bosartige Neubildung der Meningen

C71.- Bosartige Neubildung des Gehirns

C72.- Bosartige Neubildung des Rilickenmarkes, der Hirnnerven und anderer Teile des
Zentralnervensystems

C75.1 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukturen:
Hypophyse

C75.2 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Drisen und verwandter Strukturen:
Ductus craniopharyngealis

C75.3 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukturen:
Epiphyse [Glandula pinealis] [Zirbeldrise]

C75.4 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Drisen und verwandter Strukturen:
Glomus caroticum

C75.5 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Driisen und verwandter Strukturen:
Glomus aorticum und sonstige Paraganglien

C75.8 Bosartige Neubildung sonstiger endokriner Drisen und verwandter Strukturen:
Beteiligung mehrerer endokriner Driisen, nicht naher bezeichnet

C80.0 Bosartige Neubildung, priméare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet

Primdre ZNS-Lymphome

C83.3
D32.-
D33.-
D35.2

D42.-
D43.-

D44.4

Diffus grol3zelliges B-Zell-Lymphom
Gutartige Neubildung der Meningen
Gutartige Neubildung des Gehirns und anderer Teile des Zentralnervensystems

Gutartige Neubildung sonstiger und nicht ndher bezeichneter endokriner Driisen:
Hypophyse
Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Meningen

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Gehirns und des
Zentralnervensystems

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der endokrinen Drisen:
Ductus craniopharyngealis
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2

Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transdsophageale und
transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik

Anamnese

Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Réntgen, CT inklusive
Postmyelographie-Computertomographie, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen)
Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen

Korperliche Untersuchung

Laboruntersuchungen

Liquordiagnostik

Neurophysiologische Untersuchungen (zum Beispiel EEG, EMG, ENG, evozierte
Potenziale)

Punktionen, Biopsien

Tumorstaging

Behandlung

Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK)

Antiepileptische Therapie

Andsthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung (einschlieflich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle
Einleitung einer Rehabilitation

Kleinchirurgische Eingriffe

Medikamentdse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie

OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

Physikalische Therapie

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

Schmerztherapie

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Transfusionen

Wundversorgung

Beratung
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zu Diagnostik und Behandlung

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten
(zum Beispiel bei Krebsberatungsstellen)



zu Rehabilitationsangeboten

zu Sexualitat und Familienplanung

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten
zur Erndhrung

Weitere spezifische Leistungen:

PET bzw. PET/CT mit radioaktiven Aminosauren, zum Beispiel O-(2-[18F]Fluoroethyl)-
L-Tyrosin Positron Emissions Tomographie (18F-FET PET) bei malignen Gliatumoren,
insbesondere Glioblastomen und unklaren Befunden im MRT:

— zur Differenzierung von posttherapeutischen Verdanderungen und Tumorgewebe
und

—  zur Sicherung eines Tumorrezidivs
PET bzw. PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose

— bei neuroendokrinen Tumoren einschliefllich bosartiger Neubildungen der
Neuralleiste (Paragangliome) zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ
intendierten Behandlung oder bei Verdacht auf ein Rezidiv

— bei nach konventioneller bildgebender Diagnostik (CT, gegebenenfalls auch MRT)
primar zerebralem Lymphom zur differenzierten Therapieentscheidung nach
Ausschluss extrakranieller Lymphomherde

PET; PET/CT (mit Somatostatin-Rezeptor-Liganden wie zum Beispiel 68 Ga-DOTATOC
oder 68 Ga-DOTATATE) bei neuroendokrinen Tumoren einschliellich bdsartiger
Neubildungen der Neuralleiste (Paragangliome) zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer
kurativ intendierten Behandlung oder bei Verdacht auf ein Rezidiv oder zur Erhebung
des Rezeptorstatus vor nuklearmedizinischer Therapie

Zusatzlicher Aufwand fir die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines
Patienten mit Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven unter
tumorspezifischer Therapie (entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die intracavitar oder intravasal applizierte medikamentdse
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der
Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentdsen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Durchfihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum
Beispiel Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fiir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung
oder weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)
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- Zusatzlicher Aufwand fir die orale medikamentdse Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin und Facharztinnen und Facharzte fur Innere Medizin mit der Zusatz-
Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie, denen eine entsprechende Zulassung und
Genehmigung fir die Leistungserbringung im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7
BMV-A) seitens der Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde, kénnen im Rahmen des
definierten Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, fiir die die entsprechende
Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitdatsanforderungen sind zu
beachten.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Gehirns oder der peripheren
Nerven erfolgt durch ein interdisziplindres Team gemaR § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Neurologie

- Neurochirurgie oder

- Strahlentherapie

b) Kernteam

- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Neurologie

- Neurochirurgie

- Strahlentherapie

Bei endokrinen Tumoren zusatzlich auch:
- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachéarztinnen und Fachéarzten fiir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Facharztinnen und Fachédrzte im Fachgebiet Innere
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie,
denen bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur
Teilnahme an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte [BMV-A])
seitens der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachéarzte

- Anasthesiologie

- GefaBchirurgie oder Innere Medizin und Angiologie

- Humangenetik, nur im Zusammenhang mit unter der Konkretisierung genannten
Paraganglion-Syndromen mit Beteiligung nervaler Strukturen

- Innere Medizin und Kardiologie

- Laboratoriumsmedizin

- Neuropathologie

- Nuklearmedizin

- Orthopadie und Unfallchirurgie

- Psychiatrie und Psychotherapie
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- Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Psychologische oder Arztliche
Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher Psychotherapeut
- Radiologie mit Schwerpunkt Neuroradiologie

Zusatzlich kann eine Fachdrztin oder ein Facharzt fiir Pathologie benannt werden.

Zusatzlich kann eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Radiologie benannt werden.

Eine Fachdrztin oder ein Facharzt des interdisziplinaren Teams muss Uber die
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin verfiigen.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a)

eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hdauslichen Krankenpflege (moglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten
oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung

— Ergotherapie

— Logopadie

— Physiotherapie

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b)

c)

d)

f)

eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Neurologie
— Neurochirurgie

mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrafte mehrheitlich eine staatlich anerkannte
Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Regelungen
einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entsprechende
Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar- oder
Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied des
Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen,
mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon
sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilnehmer und die
Ergebnisse der interdisziplindren Tumorkonferenz sind zu dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist,

die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt,

75



g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplatzen auch fiir die medikamentdse und
transfusionsmedizinische Behandlungen gegebenenfalls auch fiir eine Behandlung am
Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht,

h) firimmundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmaglichkeiten
und Raumlichkeiten zur Verfligung stehen,

i) eine qualitdtsgesicherte Zubereitung der zur intravenésen Tumortherapie bendétigten
Wirkstoffe erfolgt,

j) eine gegebenenfalls tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlieBlich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalésungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden,

k) eine Mikrobiologie, ein hamatologisches Labor mit der Mdglichkeit zu zytologischen
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfarbungen zur
Verfligung steht,

[) Notfallplane (SOP) und fiir Reanimation und sonstige Notfélle bendtigte Gerate und
Medikamente fir typische Notfdlle bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden,

m) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,
n) stationare Notfalloperationen moglich sind,

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhiltliches
Informationsmaterial (zum Beispiel ,,Blaue Reihe” der Deutschen Krebshilfe, Material
der Krebs-Selbsthilfeorganisationen) Uber ihre Erkrankung und
Behandlungsalternativen zur Verfiigung gestellt wird,

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieRlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, TNM-Status), die BehandlungsmalRnahmen sowie die veranlassten
Leistungen einschliefllich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der unter Nummer ,1
Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zuriickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndaher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Das Kernteam muss dartber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen Leistungen als
zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:
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Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fiir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten
mit soliden oder himatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt,
darunter 70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie
behandelt werden, davon 15 mit intravenoser oder intrakavitarer oder intraldsionaler
Behandlung nachweisen oder

mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten,
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldsionaler Behandlung nachweisen.

Fur die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen, heranzuziehen.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um
50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

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

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss
eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)
Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Geblhrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM  mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
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Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefliihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergdanzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBYV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priuft der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Tumorgruppe 8: Knochen- und Weichteiltumoren

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Knochen- und Weichteiltumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder
als Primartherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie
und/oder systemische medikamentése Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplindren
oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Knochen- und Weichteiltumoren im Sinne der

Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

C40.-
C41.-

C45.7
C47.1

C47.2

C47.3
C47.4
C47.5
C47.6
C47.8

C49.1

C49.2

C49.3
C49.4
C49.5
C49.6

C49.8

C76.3
C76.4

Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels der Extremitaten

Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels sonstiger und nicht
naher bezeichneter Lokalisationen

Mesotheliom sonstiger Lokalisation

Bbsartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems:
Periphere Nerven der oberen Extremitat, einschlieflich Schulter

Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems:
Periphere Nerven der unteren Extremitat, einschlieflich Hiifte

Bdsartige Neubildung der peripheren Nerven des Thorax

Bosartige Neubildung der peripheren Nerven des Abdomens

Bbsartige Neubildung der peripheren Nerven des Beckens

Bbsartige Neubildung der peripheren Nerven des Rumpfes, nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems,
mehrere Teilbereiche iberlappend

Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe der oberen
Extremitat, einschlieBlich Schulter

Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe der unteren
Extremitat, einschlielich Hifte

Bbsartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Thorax
Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Abdomens
Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Beckens

Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Rumpfes,
nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere
Teilbereiche (iberlappend

Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Becken

Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen:
Obere Extremitat
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C76.5 Bosartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen:
Untere Extremitat

C80.0 Bosartige Neubildung, priméare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet
Desmoidtumore kodiert mit:

D48.1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an Bindegewebe und anderen
Weichteilgeweben

D48.2 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Periphere Nerven und
autonomes Nervensystem

D48.3 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens am Retroperitoneum

D48.4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens am Peritoneum

Dartber hinaus kdnnen Patientinnen und Patienten mit bdsartiger Neubildung des
Bindegewebes oder anderer Weichteile, unterschiedlicher Lokalisation Uber den
unspezifischen ICD-10-Kode C49.9 (zum Beispiel Stromatumoren/Sarkomen) eingeschlossen
werden.

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)
Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

— Allgemeine (zum Beispiel Elektrokardiogramm [EKG]) und spezielle (zum Beispiel
transosophageale und transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG)
Herzfunktionsdiagnostik

— Anamnese
— Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Réntgen, CT, MRT,
nuklearmedizinische Untersuchungen Endosonographie, Angiographie,

Skelettszintigraphie)
— Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen
— Korperliche Untersuchung
— Laboruntersuchungen
— Punktionen, Biopsien
— Sentinel-Lymphknoten-Ektomie
— Tumorstaging

Behandlung

— Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

— Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel Zentralvenenkatheter [ZVK])

— Anadsthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

— Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

— Behandlung in Notfallsituationen

— Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

— Behandlungsplanung (einschlieRlich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle

— Einleitung einer Rehabilitation

— Kleinchirurgische Eingriffe
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Medikamentdse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie
OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

Planung von plastischen Rekonstruktionen und Prothese
Physikalische Therapie

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung
Schmerztherapie

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Transfusionen

Wundversorgung

Beratung

zu Diagnostik und Behandlung

zu Geh- und Prothesentraining

zu Sporttherapie

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch
zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten
(zum Beispiel bei Krebsberatungsstellen)

zu Rehabilitationsangeboten

zu Sexualitat und Familienplanung

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

zur Erndhrung

zur Umschulung der Handigkeit

Weitere spezifische Leistungen:

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Neubildung des Binde-, Weichteil- oder
Knochengewebes nach konventioneller Diagnostik (CT und/oder MRT, gegebenenfalls
erganzt durch Skelettszintigraphie)

- zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendierten Behandlung

- zur Sicherung eines Tumorrezidivs

Zusatzlicher Aufwand fiir die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines
Patienten mit Knochen- und Weichteiltumoren unter tumorspezifischer Therapie
(entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7
BMV-A))

Zusatzlicher Aufwand fiir die intracavitdr oder intravasal applizierte medikamentose
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-A))

Zusatzlicher Aufwand fiur die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentdsen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Durchfliihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum
Beispiel Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fiur die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentdsen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
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insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)

— Zusatzlicher Aufwand fiir die orale medikamentdse Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-A))

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin und Facharztinnen und Facharzte fir Innere Medizin mit der Zusatz-
Weiterbildung Medikamentése Tumortherapie, denen eine entsprechende Zulassung und
Genehmigung fir die Leistungserbringung im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7
BMV-A) seitens der Kassenirztlichen Vereinigung erteilt wurde, kénnen im Rahmen des
definierten Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, fiir die die entsprechende
Zulassung und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitdatsanforderungen sind zu
beachten.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Knochen- und Weichteiltumoren erfolgt
durch ein interdisziplindres Team gemaR § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Orthopadie und Unfallchirurgie

— Strahlentherapie

— Allgemeinchirurgie oder

— Viszeralchirurgie

b) Kernteam

— Allgemeinchirurgie

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Orthopadie und Unfallchirurgie

— Strahlentherapie

— Viszeralchirurgie

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Facharztinnen und Fachérzten fiir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Facharztinnen und Fachdrzte im Fachgebiet Innere
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie,
denen bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur
Teilnahme an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-A) seitens der zustindigen
Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachéarzte

— Anasthesiologie

— Frauenheilkunde und Geburtshilfe

— Humangenetik

— Innere Medizin und Gastroenterologie
— Innere Medizin und Kardiologie

— Innere Medizin und Pneumologie

— Laboratoriumsmedizin

— Nuklearmedizin

— Pathologie
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— Plastische Chirurgie

— Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

— Radiologie

Eine Facharztin oder ein Facharzt des interdisziplindren Teams muss (iber die
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin verfligen.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a)

eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege (modglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten
oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung

— Ergotherapie

— Orthopadietechnikmechaniker

— Physiotherapie

— Referenzpathologie

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b)

eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Allgemeinchirurgie

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Orthopadie und Unfallchirurgie

— Viszeralchirurgie

Eine 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

c)

d)

mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrafte mehrheitlich eine staatlich anerkannte
Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Regelungen
einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entsprechende
Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar- oder
Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied des
Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen,
mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon
sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilnehmer und die
Ergebnisse der interdisziplindren Tumorkonferenz sind zu dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist,
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f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt,

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplatzen auch fiir die medikamentdse und
transfusionsmedizinische Behandlung gegebenenfalls auch fir eine Behandlung am
Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht,

h) firimmundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmaglichkeiten
und Raumlichkeiten zur Verfligung stehen,

i) eine qualitdtsgesicherte Zubereitung der zur intravenésen Tumortherapie bendtigten
Wirkstoffe erfolgt,

j) eine gegebenenfalls tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlieBlich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalésungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden,

k) eine Mikrobiologie, ein hamatologisches Labor mit der Mdglichkeit zu zytologischen
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfarbungen zur
Verfligung steht,

[) Notfallplane (SOP) und fiir Reanimation und sonstige Notfélle bendtigte Gerate und
Medikamente fiir typische Notfille bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden,

m) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,
n) stationare Notfalloperationen moglich sind,

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhiltliches
Informationsmaterial (zum Beispiel ,,Blaue Reihe” der Deutschen Krebshilfe, Material
der Krebs-Selbsthilfeorganisationen) Uber ihre Erkrankung und
Behandlungsalternativen zur Verfligung gestellt wird,

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieflich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, TNM-Status), die BehandlungsmaRBnahmen sowie die veranlassten
Leistungen einschliel3lich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer ,1
Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden. Das Kernteam muss darliber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen
Leistungen als zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten
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mit soliden oder hidmatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt,
darunter 70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie
behandelt werden, davon 15 mit intravenoser oder intrakavitarer oder intraldsionaler
Behandlung nachweisen oder

mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten,
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldsionaler Behandlung nachweisen.

Fir die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen, heranzuziehen.

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

In den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss miissen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um
50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

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

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Abs. 2 SGB V muss
eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)
Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebilihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM  mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.
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Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefliihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergdanzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priuft der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Knochen- und Weichteiltumoren“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen

erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Tumorgruppe 9: Tumoren des Auges

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Tumoren des Auges ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder als
Primdrtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie
und/oder systemische medikamentése Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplindren
oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Auges im Sinne der Richtlinie
zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

C43.1 Bosartiges Melanom des Augenlides, einschliel3lich Kanthus
C43.8 Bosartiges Melanom der Haut, mehrere Teilbereiche tGberlappend
C44.8 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut, mehrere Teilbereiche tGberlappend
C44.1 Bosartige Neubildung der Haut des Augenlides, einschlieBlich Kanthus
C49.0 Bosartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe des Kopfes,
des Gesichtes und des Halses
Bindegewebe: Augenlid, Ohr
C69.-  Bosartige Neubildung des Auges und der Augenanhangsgebilde
C72.3 Bosartige Neubildung des Nervus opticus [Il. Hirnnerv]
C85.7 Sonstige naher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms:
Primares Bindehaut-Lymphom
D03.1 Melanoma in situ des Augenlides, einschlieRlich Kanthus

D04.1 Carcinoma in situ der Haut des Augenlides, einschlieBlich Kanthus

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

— Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (zum Beispiel EKG-Untersuchungen)

— Anamnese

— Augenarztliche Untersuchungen (zum Beispiel Ophthalmoskopie, binokulare
Untersuchung des (gesamten) Augenhintergrundes in Mydriasis, Schirmertest,
Augeninnendruckmessung, Prifung der Tranenwege, Sehtests (Visusprifung u.a.),
Gonioskopie, Spaltlampenmikroskopie, Perimetrie)

— Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschall einschlieRlich endosonographischer
Verfahren, Rontgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen,
Fluoreszenzangiographie des Auges)

— Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen

— Korperliche Untersuchung

— Laboruntersuchungen (einschlieflich zytogenetische Untersuchungen)

— Punktionen, Biopsien

— Tumorstaging
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Behandlung

Auswahl, Anpassung und Priifung von Sehhilfen zur Verbesserung der Sehscharfe
(z.B. Kontaktlinsen) und therapeutischen Sehhilfen

Allgemeiner Umgang mit Portsystemen

Anasthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antrdgen, Berichten

Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung (einschlielRlich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle
Einleitung einer Rehabilitation

Kleinchirurgische Eingriffe

Medikamentdse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie

OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

Schmerztherapie

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Transfusionen

Wundversorgung

Beratung

zu Diagnostik und Behandlung

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch, insbesondere Sehhilfen,
Blindenhilfsmitteln und Prothesen

zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psychosozialen und psychoonkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (zum
Beispiel bei Krebsberatungsstellen)

zu Rehabilitationsangeboten

zu Sexualitat und Familienplanung

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

zur Ernahrung

Weitere spezifische Leistungen:
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Optische Kohdrenz-Tomographie (OCT)
Fotografie des vorderen und/oder hinteren Augenabschnitts

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei malignen Tumoren des Auges bzw. der
Augenanhangsgebilde nach konventioneller Diagnostik (zum Beispiel Ultraschall des
Abdomens, CT, MRT oder Skelettszintigraphie) zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer
kurativ intendierten Behandlung oder zur Rezidivdiagnostik



— PET; PET/CT (mit Ga-68-markierten Somatostatin-Rezeptor-Liganden) bei Merkel-Zell-
Karzinom des Auges bzw. der Augenanhangsgebilde vor geplanter nuklearmedizinischer
Therapie mit radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden zur Erfassung des
Somatostatin-Rezeptor-Status und Beurteilung der nuklearmedizinischen
Therapiemoglichkeit

— Zusatzlicher Aufwand fiir die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten mit Tumoren des Auges unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

— Zusatzlicher Aufwand fiir die intracavitdr oder intravasal applizierte medikamentose
Tumortherapie (entsprechend den Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

— Zusatzlicher Aufwand flr die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Durchfihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum
Beispiel Hospize, SAPV)

— Zusatzlicher Aufwand flr die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsirztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)

— Zusatzlicher Aufwand fiir die orale medikamentdse Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Die in Nummer ,3.1 Buchstabe b Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fir
Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie und Fachéarztinnen und Facharzte fiir Innere
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung fir die
Leistungserbringung im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-A) seitens der
Kassendrztlichen Vereinigung erteilt wurde, koénnen im Rahmen des definierten
Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, fiir die die entsprechende Zulassung und
Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitdatsanforderungen sind zu
beachten.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat

3.1 Personelle Anforderungen

- Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Auges erfolgt durch ein
interdisziplindares Team gemal} § 3 ASV-RL.
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a) Teamleitung

- Augenheilkunde

b) Kernteam

- Augenheilkunde

- Haut- und Geschlechtskrankheiten

- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
- Strahlentherapie

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Facharztinnen und Fachéarzten fiir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Fachdrztinnen und Facharzte fur Innere Medizin mit
dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie, denen bis zum
31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme an der
Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A)) seitens der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachéarzte
- Anasthesiologie

- Innere Medizin und Kardiologie

- Laboratoriumsmedizin

- Nuklearmedizin

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder
Arztlicher Psychotherapeut

- Radiologie

Fir die Hinzuziehenden sind folgende Fachdrztinnen oder Facharzte einzeln oder gemeinsam

zu benennen:

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Eine Fachdrztin oder ein Facharzt des interdisziplinaren Teams muss Uber die
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin verfligen.

3.2 Siachliche und organisatorische Anforderungen

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege (moglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten
oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationdren Palliativversorgung

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten
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— Ocularist

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b)

eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Augenheilkunde
— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Haut- und Geschlechtskrankheiten

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

c)

d)

e)

f)
g)

h)

j)

k)

mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkrdfte mehrheitlich eine staatlich anerkannte
Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Regelungen
einzelner Bundesldnder diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entsprechende
Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar- oder
Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied des
Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen,
mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon
sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilnehmer und die
Ergebnisse der interdisziplindren Tumorkonferenz sind zu dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist,

die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt,

eine ausreichende Anzahl von Behandlungspldtzen auch fiir die medikamentésen und
transfusionsmedizinischen Behandlungen ggf. auch fir eine Behandlung am
Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht,

fir immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmoglichkeiten
und Raumlichkeiten zur Verfiigung stehen,

eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie bendtigten
Wirkstoffe erfolgt,

eine gegebenenfalls tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlielRlich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalosungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden,

eine Mikrobiologie,

Notfallpldne (SOP) und fir Reanimation und sonstige Notfdlle bendtigte Gerate und
Medikamente fiir typische Notfille bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden,

m) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,

n)

stationdre Notfalloperationen maoglich sind,
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o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhiltliches
Informationsmaterial (zum Beispiel ,,Blaue Reihe” der Deutschen Krebshilfe, Material
der Krebs-Selbsthilfeorganisationen) Uber ihre Erkrankung und
Behandlungsalternativen zur Verfligung gestellt wird,

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieRlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit, TNM-Status), die BehandlungsmalRnahmen sowie die veranlassten
Leistungen einschliefllich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens zehn Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer ,,1
Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden. Das Kernteam muss darlber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen
Leistungen als zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fir Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten
mit soliden oder hidmatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt,
darunter 70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie
behandelt werden, davon 15 mit intravendser oder intrakavitarer oder intraldsionaler
Behandlung nachweisen oder

mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden
Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten,
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravendser oder
intrakavitarer antineoplastischer oder intraldsionaler Behandlung nachweisen.

Fur die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen
Versorgung nach §140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten
Versorgungsform behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier
Quartalen, heranzuziehen.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um
50 Prozent unterschritten werden.
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4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

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

Die Uberweisung kann auf Grund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. Diese muss innerhalb von
einem Quartal in eine gesicherte Diagnose Uberfiihrt werden.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)
Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebilihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz 1 Satz 1 SGB V, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zum 1.Oktober 2023, -ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zadhlen zusétzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erginzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Tumoren des Auges” *

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Tumorgruppe 10: Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkrankungen der
Blutbildung ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen eine Strahlentherapie und/oder
systemische medikamentése Tumortherapie oder eine regelmaflige Transfusion von
Erythrozyten- oder Thrombozytenkonzentraten oder eine andere krankheitsspezifische
systemische medikamentdse Therapie indiziert ist, die einer interdisziplindren oder
komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf.

Die Konkretisierung umfasst des Weiteren die Betreuung von Patientinnen und Patienten,
die wegen eines Tumors des lymphatischen oder blutbildenden Gewebes eine Therapie
erhalten haben und an einer Langzeitkomplikation/Spattoxizitat leiden.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden
Gewebes und schwere Erkrankungen der Blutbildung im Sinne der Richtlinie zdhlen
Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

C81.- Hodgkin-Lymphom [Lymphogranulomatose]

C82.- Follikulares Lymphom

C83.- Nicht follikulares Lymphom

C84.- Reifzellige T/NK-Zell-Lymphome

C85.- Sonstige und nicht naher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms
C86.- Weitere spezifizierte T/NK-Zell-Lymphome

C88.- Bosartige immunproliferative Krankheiten

C90.- Plasmozytom und bdsartige Plasmazellen-Neubildungen
C91.- Lymphatische Leukamie

C92.- Myeloische Leukamie

C93.- Monozytenleukdmie

C94.- Sonstige Leukamien ndher bezeichneten Zelltyps

C95.- Leukdmie nicht naher bezeichneten Zelltyps

C96.- Sonstige und nicht ndher bezeichnete bodsartige Neubildungen des lymphatischen,
blutbildenden und verwandten Gewebes

D45  Polycythaemia vera
D46.- Myelodysplastische Syndrome

D47.- Sonstige Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens des lymphatischen,
blutbildenden und verwandten Gewebes

D55.- Andmie durch Enzymdefekte
D56.0 Alpha- Thalassamie

D56.1 Beta-Thalassamie

D56.2 Delta-Beta-Thalassamie
D56.8 Sonstige Thalassamien
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D57.- Sichelzellenkrankheiten
E85.9 Amyloidose, nicht ndher bezeichnet (Leichtketten-Amyloidose)
nur Formen der Anamie mit kritischer (Pan-) Zytopenie und schwerwiegender Storung der
Hamatopoese:
D59.- Erworbene hamolytische Andmien

D60.- Erworbene isolierte aplastische Andamie [Erythroblastopenie] [pure red cell
aplasia]

D61.- Sonstige aplastische Andamien

D64.- sonstige Andamien
nur ITP und sonstige Thrombozytopenien bei chronischem Verlauf mit kritisch erniedrigten
Thrombozytenwerten:

D69.3 Idiopathische thrombozytopenische Purpura

D69.4- Sonstige primare Thrombozytopenie

D69.6- Thrombozytopenie, nicht ndher bezeichnet
nur bei chronischem Verlauf und dem Risiko einer vital bedrohlichen Symptomatik:

D70.- Agranulozytose und Neutropenie
D71 Funktionelle Stérungen der neutrophilen Granulozyten
D72.0 Genetisch bedingte Leukozytenanomalien

Bei Langzeitkomplikation/Spattoxizitat ist der behandelte Tumor des lymphatischen oder
blutbildenden Gewebes als ,Zustand nach” zu dokumentieren.

Diese Anlage umfasst nicht die Nachbehandlung von Patientinnen und Patienten im Rahmen
der allogenen Stammzelltransplantation.

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:
Diagnostik

— Allgemeine und spezielle Herzfunktionsdiagnostik
— Anamnese
— Beratung, Behandlungsplanung und Therapiekontrolle

— Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Réntgen, CT, MRT,
nuklearmedizinische Untersuchungen (wie zum Beispiel FDG-PET; FDG-PET/CT als Staging-
Untersuchung beim Hodgkin-Lymphom und als initiales Staging bei aggressiven Non-
Hodgkin-Lymphomen))

— Endoskopische Diagnostik

— Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen
— Immunphanotypisierung

— Korperliche Untersuchung

— Laboruntersuchungen (zum Beispiel HLA-Typisierung)
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Punktionen unter anderem Knochenmark, Biopsien
Tumorstaging

Voruntersuchungen und Nachsorge bei autologer Stammzelltransplantation, Gentherapie

Behandlung

Allgemeiner Umgang mit Portsystemen
Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK)

Anasthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten
Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung (einschlieBlich Tumorkonferenzen), -durchfiihrung und -kontrolle
Einleitung einer Rehabilitation

Intrathekale Therapie

Kleinchirurgische Eingriffe

Medikamentdse Therapien (inklusive Infusionstherapie und Immunsuppressive Therapie)
OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

Physikalische Therapie

Photochemotherapie (PUVA)

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

Schmerztherapie

Strahlentherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Transfusionen

Wundversorgung

Beratung
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zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

zur Erndhrung

Weitere spezifische Leistungen:

PET/PET-CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose bei malignen Lymphomen oder
extramedulldren Leukdamieherden zur Therapieplanung

Zusatzlicher Aufwand fiir die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86510 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fiir die intracavitdr oder intravasal applizierte medikamentose
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fur die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere flur die Durchfiihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum
Beispiel Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fiir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentdsen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fir die orale medikamentdose Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Die unter ,3.1 b) Kernteam” genannten Facharztinnen und Facharzte fiir Innere Medizin und
Hamatologie und Onkologie und Facharztinnen und Facharzte fir Innere Medizin, denen eine

entsprechende Zulassung und Genehmigung fir die Leistungserbringung im Rahmen der
Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-A) seitens der Kassenirztlichen Vereinigung erteilt
wurde, konnen die Leistungen im Appendix erbringen, fiir die die entsprechende Zulassung

und Genehmigung vorliegt.

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitatsanforderungen sind zu
beachten.

3

Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat

3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des lymphatischen,
blutbildenden Gewebes und schwere Erkrankungen der Blutbildung erfolgt durch ein
interdisziplindares Team gemal} § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

b) Kernteam
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— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
— Strahlentherapie

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachéarztinnen und Fachéarzten fiir Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie auch Facharztinnen und Fachéarzte im Fachgebiet Innere
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentdse Tumortherapie,
denen bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur
Teilnahme an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Arzte (BMV-A))
seitens der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachérzte

— Allgemein- und/oder Viszeralchirurgie

— Anasthesiologie

— Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und/oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
— Haut- und Geschlechtskrankheiten

— Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
— Innere Medizin und Gastroenterologie

— Innere Medizin und Kardiologie

— Innere Medizin und Nephrologie

— Laboratoriumsmedizin

— Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
— Neurologie

— Nuklearmedizin

— Pathologie

— Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

— Radiologie

Zusatzlich kann eine Fachérztin oder ein Facharzt fir Neurochirurgie benannt werden.
Zusatzlich kann eine Facharztin oder ein Facharzt fur Transfusionsmedizin benannt werden.
Eine Facharztin oder ein Facharzt des interdisziplindren Teams muss (iber die
Zusatz-Weiterbildung Palliativmedizin verfligen.

3.2 Siachliche und organisatorische Anforderungen

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hdauslichen Krankenpflege (moglichst mit
besonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten
oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege)

— Einrichtungen der ambulanten und stationaren Palliativversorgung
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— Physiotherapie
— Referenzpathologie

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten

— Zahnheilkunde

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b)

eine Zusammenarbeit mit der folgenden Fachdisziplin besteht:

— Transfusionsmedizin, sofern die Fachgruppe Transfusionsmedizin nicht bereits im
ASV-Team vorhanden ist

Hierzu bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung.

c)

eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

d)

e)

f)

g)

h)

j)

k)

die in die onkologische Behandlung eingebundenen Pflegefachkrafte mehrheitlich eine
staatlich anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen.
Sofern die Regelungen einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist
die entsprechende Erfahrung vorzuweisen.

zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primar- oder
Rezidivtherapie) in einer interdisziplindren Tumorkonferenz durch ein Mitglied des
Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen,
mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon
sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilnehmer und die
Ergebnisse der interdisziplindren Tumorkonferenz sind zu dokumentieren.

der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen
wesentlichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen
darzulegen ist,

die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt,

eine ausreichende Anzahl von Behandlungspldtzen auch fiir die medikamentésen und
transfusionsmedizinischen Behandlungen gegebenenfalls auch fiir eine Behandlung am
Wochenende und an Feiertagen zur Verfligung steht,

flirimmundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmoglichkeiten
und Raumlichkeiten zur Verfligung stehen,

infektiose Patientinnen und Patienten in gesonderten Raumen ohne Kontakt zu
anderen Patientinnen und Patienten untersucht und behandelt werden kdonnen,

eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie bendtigten
Wirkstoffe erfolgt,

eine gegebenenfalls tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlielllich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalosungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden,
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m) Notfallplane (SOP) und fir Reanimation und sonstige Notfille bendtigte Gerate und
Medikamente fir typische Notfdlle bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden,

n) die Mdglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,
o) stationdre Notfalloperationen moglich sind,

p) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhaltliches
Informationsmaterial (zum Beispiel ,,Blaue Reihe” der Deutschen Krebshilfe, Material
der Krebs-Selbsthilfeorganisationen) Uber ihre Erkrankung und
Behandlungsalternativen zur Verfligung gestellt wird,

g) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieRlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit), die Behandlungsmallnahmen sowie die veranlassten Leistungen
einschlielRlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 90 Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer ,1
Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zuriickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden. Das Kernteam muss darliber hinaus zur Durchfiihrung der tumorspezifischen
Leistungen als zusatzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfillen:

Mindestens eine Facharztin bzw. ein Facharzt fur Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit
soliden oder hidmatologischen Neoplasien pro Quartal und Arztin bzw. Arzt, darunter 70
Patientinnen und Patienten, die mit medikamentdser Tumortherapie behandelt werden,
davon 15 mit intravenodser oder intrakavitarer oder intraldsionaler Behandlung nachweisen.

Fur die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15) ist die Summe aller im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelten
Patientinnen und Patienten in den jeweils zuriickliegenden vier Quartalen, heranzuziehen.

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

In den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um
50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.
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Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und moglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Langzeitkomplikation/Spéattoxizitit erfolgen bei
Patientinnen bzw. Patienten, die wegen einer der unter 1 Konkretisierung aufgefiihrten
Tumordiagnosen behandelt worden sind.

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

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Abs. 2 SGB V muss
eine gesicherte Diagnose vorliegen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)
Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebilihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz 1 Satz 1 SGB V, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2024 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zum 1. Oktober 2024.

Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefliihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erginzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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b) rheumatologische Erkrankungen

Teil 1: Erwachsene

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik von Patientinnen und Patienten ab dem
vollendeten 18. Lebensjahr bei Verdachtsdiagnose oder gesicherter Diagnose einer
rheumatologischen Erkrankung sowie deren Behandlung, wenn diese aufgrund der
Auspragung der Erkrankung eine interdisziplindre oder komplexe Versorgung oder eine
besondere Expertise oder Ausstattung bendtigen.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen im Sinne
der Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

D47.5 Chronische Eosinophilen-Leukdamie [Hypereosinophiles Syndrom]
D68.6 Sonstige Thrombophilien

D68.8 Sonstige ndher bezeichnete Koagulopathien

D69.0 Purpura anaphylactoides

D86.0 Sarkoidose der Lunge

D86.1 Sarkoidose der Lymphknoten

D86.2 Sarkoidose der Lunge mit Sarkoidose der Lymphknoten
D86.3 Sarkoidose der Haut

D86.8 Sarkoidose an sonstigen und kombinierten Lokalisationen in Verbindung mit M14.8-*
D89.1 Kryoglobulindmie

E85.0 Nichtneuropathische heredofamiliare Amyloidose

H20.9 Iridozyklitis, nicht ndher bezeichnet

100 Rheumatisches Fieber ohne Angabe einer Herzbeteiligung
I177.6  Arteriitis, nicht ndher bezeichnet

MO01.2-* Arthritis bei Lyme-Krankheit (A69.21)

MO02.1- Postenteritische Arthritis

MO02.9- Reaktive Arthritis, nicht naher bezeichnet

MO5.- Seropositive chronische Polyarthritis

MO06.0- Seronegative chronische Polyarthritis

MO06.1- Adulte Form der Still-Krankheit

MO07.1-* Arthritis mutilans (L40.5%)

MO07.2* Spondylitis psoriatica (L40.57)

MO07.3-* Sonstige psoriatische Arthritiden (L40.5t)

MO08.- Juvenile Arthritis
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MO09.-*
M11.-
M13.-

Juvenile Arthritis bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
sonstige Kristall-Arthropathien

Sonstige Arthritis

M14.8-* Arthropathien bei sonstigen ndher bezeichneten, anderenorts klassifizierten

M30.-
M31.3
M31.4
M31.5
M31.6
M31.7
M31.8
M31.9
M32.-
M33.0
M33.1
M33.2
M34.-
M35.0
M35.1
M35.2
M35.3
M35.4
M35.6
M35.8
M35.9
M36.0*
M45.0-
M46.8-
M46.9-
M86.3-
M94.1

Krankheiten in Verbindung mit D86.8

Panarteriitis nodosa und verwandte Zustande
Granulomatose mit Polyangiitis

Aortenbogen-Syndrom [Takayasu-Syndrom]
Riesenzellarteriitis bei Polymyalgia rheumatica
Sonstige Riesenzellarteriitis

Mikroskopische Polyangiitis

Sonstige ndher bezeichnete nekrotisierende Vaskulopathien
Nekrotisierende Vaskulopathie, nicht ndaher bezeichnet
Systemischer Lupus erythematodes

Juvenile Dermatomyositis

Sonstige Dermatomyositis

Polymyositis

Systemische Sklerose

Sicca-Syndrom [Sjogren-Syndrom]

Sonstige Overlap-Syndrome

Behget-Krankheit

Polymyalgia rheumatica

Eosinophile Fasziitis

Rezidivierende Pannikulitis [Pfeifer-Weber-Christian-Krankheit]

Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes

Krankheit mit Systembeteiligung des Bindegewebes, nicht ndher bezeichnet
Dermatomyositis-Polymyositis bei Neubildungen (C00-D48t)

Spondylitis ankylosans

Sonstige ndher bezeichnete entziindliche Spondylopathien

Entziindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet

Chronische multifokale Osteomyelitis

Panchondritis [Rezidivierende Polychondritis]

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:
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Diagnostik

Allgemeine (z.B. EKG, Langzeit-EKG, Langzeitblutdruckmessung) und spezielle

Herzfunktionsdiagnostik (z. B. Echokardiographie, Myokard-Szintigraphie,
Herzkatheteruntersuchung)

Anamnese

Augenarztliche Funktionsuntersuchungen (z. B. Augendruckbestimmung,

Augenhintergrunduntersuchung, Gesichtsfeldbestimmung, Spaltlampenuntersuchung,
TranenflUssigkeitsbestimmung, Schirmertest)

Bildgebende Diagnostik (z. B. Rontgen, CT, MRT, Szintigraphie, Sonographie, Angiographie,
Osteodensitometrie)

Biopsien und Punktionen (inklusive Knochenmarkpunktion)

Endoskopie des Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes

HNO-arztliche Untersuchungen (z. B. Audiometrie, Endoskopie der Nasennebenhohlen)
Humangenetische Untersuchungen

Intracutantest (Tuberkulintest)

Kapillarmikroskopie

Korperliche Untersuchung

Laboruntersuchungen (z.B. differenzierte Gerinnungsdiagnostik, Blutgasanalyse)
einschliefRlich immunologischer Diagnostik (z. B. Autoantikorperbestimmung, humorale
und zelluldre Immunitat) und infektiologischer Untersuchungen

Makroskopische, mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei
Patienten entnommenen Materials (z. B. Gewebe, Sekrete, Knochenmarksaspirat)
Neurophysiologische Untersuchungen (z. B. EEG, EMG, ENG)

Nierenfunktionsdiagnostik

Pulmonale Funktionsdiagnostik

Behandlung

Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten
Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle
Einleitung der Rehabilitation

Kleinchirurgische Eingriffe

Medikamentdse Therapie inklusive Infusionstherapie
Physikalische Therapie

Psychotherapeutische Beratung und Betreuung
Radiosynoviorthesen

Schmerztherapie

Therapeutische Punktionen und Drainagen

Transfusion von Blutkomponenten

UV-Lichtprovokation und UV-Strahlentherapie

Beratung
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zu humangenetischen Fragestellungen



zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psychosozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten auch der Bezugspersonen

zu Rehabilitationsangeboten

zu Sexualitat, Familienplanung und Schwangerschaft

zu Verhalten in Notfallsituationen. Die Information kann z.B. mittels eines
Notfallausweises erganzt werden

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

zur Ernahrung

Weitere spezifische Leistungen:

3

PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht
auf GroRgefaBvaskulitiden bei unklarer Befundkonstellation (z.B. trotz komplexer
Diagnostik inklusive konventioneller Bildgebung, Liquordiagnostik oder histologischer
Befunde, GefaRsonografie) mit dem Ziel einer therapeutischen Konsequenz

Vorbereitung und Durchfiihrung eines strukturierten, evaluierten,
zielgruppenspezifischen und publizierten Schulungsprogramms fiir Patienten mit
Rheumatoider Arthritis

Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat

3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen erfolgt
durch ein interdisziplindres Team gemal § 3 ASV-Richtlinie.

a) Teamleitung

Innere Medizin und Rheumatologie

b) Kernteam

c)

Innere Medizin und Rheumatologie

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin und Nephrologie

Innere Medizin und Pneumologie

Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie

Die Voraussetzung zur Beteiligung des Fachgebietes ,Orthopadie und Unfallchirurgie mit
Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie” im ASV-Team entféllt, wenn in dem
fir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung relevanten Einzugsbereich

kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist oder

dort trotz ernsthaften Bemuhens innerhalb eines Zeitraumes von mindestens 2 Monaten
keine zur Kooperation bereite geeignete Facharztin oder kein zur Kooperation bereiter
geeigneter Facharzt fur Orthopddie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopadische Rheumatologie zu finden ist.

Hinzuzuziehende Facharztinnen und Facharzte

Augenheilkunde

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Humangenetik, nur in Zusammenhang mit Untersuchungen zur genetischen Bestatigung
bei klinischem Verdacht auf Mittelmeerfieber

Innere Medizin und Angiologie

Innere Medizin und Gastroenterologie
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- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

- Innere Medizin und Kardiologie

- Laboratoriumsmedizin

- Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

- Neurologie

- Nuklearmedizin

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— Physiotherapie

— Ergotherapie

— Orthopadietechnik /-mechanik /-schuhmacher

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

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Kooperation des
jeweiligen ASV-Teams mit einer rheumatologischen Akutklinik oder einem
Krankenhaus, das Uber eine internistische Abteilung und Notaufnahme verflgt,
besteht. Die jeweilige Einrichtung ist der Patientin bzw. dem Patienten namentlich
zu nennen.

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

c) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht.

d) Informationen liber Patientenschulungen mit einem strukturierten, evaluierten und
zielgruppenspezifischen Schulungsprogramm zur Verfligung gestellt werden.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieRlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit), die Behandlungsmallnahmen sowie die veranlassten Leistungen
einschlielRlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 240 Patientinnen und Patienten der in Nummer
,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zuriickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndaher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
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Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung héchstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Die Aufnahme in die ASV kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. Diese
Uberweisung setzt eine medizinische Begriindung durch den Vertragsarzt voraus. Zuvor muss
eine Mindestdiagnostik gestellt werden. Diese setzt sich zusammen aus:

1. Anamnese (z.B. positive Familienanamnese, Morgensteifigkeit der Gelenke
(>30 Minuten), Trauma, Schmerz, nachtlicher Rickenschmerz, rezidivierende
Gelenksteife),

2. Korperlicher Untersuchung (z. B. Bewegungseinschrankung, extraartikulare
Manifestationen, schmerzhafte Gelenkschwellung),

3. Laboruntersuchungen (z. B. Entziindungsparameter, falls vorhanden auch spezifische
Antikorper wie Antinukledre Antikérper (ANA) oder Anti-CCP-Antikorper) und

4. Fakultativ: Bildgebung (falls bereits vorhanden).

Die Verdachtsdiagnose muss innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte
Diagnose Uberfiihrt sein.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Geblihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM  mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdanzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
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in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefliihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Abschnitt 3 enthalt Sonderregelungen zu rheumatologischen Speziallaborleistungen.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergdanzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priuft der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,rheumatologische Erkrankungen - Erwachsene”*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Teil 2: Kinder und Jugendliche

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit gesicherten Diagnosen und Verdachtsdiagnosen
rheumatologischer Erkrankungen.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen im Sinne
der Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

D68.6 Sonstige Thrombophilien

D68.8 Sonstige ndher bezeichnete Koagulopathien

D69.0 Purpura anaphylactoides

D86.0 Sarkoidose der Lunge

D86.1 Sarkoidose der Lymphknoten

D86.2 Sarkoidose der Lunge mit Sarkoidose der Lymphknoten
D86.3 Sarkoidose der Haut

D86.8 Sarkoidose an sonstigen und kombinierten Lokalisationen in Verbindung mit M14.8-*
E85.0 Nichtneuropathische heredofamilidare Amyloidose

H20.9 Iridozyklitis, nicht ndher bezeichnet

100 Rheumatisches Fieber ohne Angabe einer Herzbeteiligung
I177.6  Arteriitis, nicht ndher bezeichnet

L50.2  Urtikaria durch Kalte oder Warme

MO01.2-* Arthritis bei Lyme-Krankheit (A69.21)

MO02.1- Postenteritische Arthritis

MO02.9- Reaktive Arthritis, nicht naher bezeichnet

MO5.- Seropositive chronische Polyarthritis

MO06.0- Seronegative chronische Polyarthritis

MO06.1- Adulte Form der Still-Krankheit

MO07.1-* Arthritis mutilans (L40.5%)

MO07.2* Spondylitis psoriatica (L40.57)

MO07.3-* Sonstige psoriatische Arthritiden (L40.5t)

MO08.- Juvenile Arthritis

MO09.-* Juvenile Arthritis bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
M13.- Sonstige Arthritis

M14.8-* Arthropathien bei sonstigen ndher bezeichneten, anderenorts klassifizierten

Krankheiten in Verbindung mit D86.8
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M30.0 Panarteriitis nodosa

M30.1 Panarteriitis mit Lungenbeteiligung

M30.2 Juvenile Panarteriitis

M30.3 Mukokutanes Lymphknotensyndrom [Kawasaki-Krankheit]
M31.3 Granulomatose mit Polyangiitis

M31.4 Aortenbogen-Syndrom [Takayasu-Syndrom]

M31.7 Mikroskopische Polyangiitis

M31.8 Sonstige ndher bezeichnete nekrotisierende Vaskulopathien
M31.9 Nekrotisierende Vaskulopathie, nicht naher bezeichnet
M32.- Systemischer Lupus erythematodes

M33.0 Juvenile Dermatomyositis

M33.1 Sonstige Dermatomyositis

M33.2 Polymyositis

M34.- Systemische Sklerose

M35.0 Sicca-Syndrom [Sjogren-Syndrom]

M35.1 Sonstige Overlap-Syndrome

M35.2 Behget-Krankheit

M35.4 Eosinophile Fasziitis

M35.8 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes
M35.9 Krankheit mit Systembeteiligung des Bindegewebes, nicht ndher bezeichnet
M45.0- Spondylitis ankylosans

M46.9- Entziindliche Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet
M86.3- Chronische multifokale Osteomyelitis

2 Behandlungsumfang

Es gilt der im Teil 1 Erwachsene geregelte Behandlungsumfang, soweit diese Prozeduren bei
Kindern und Jugendlichen zur Anwendung kommen.

Abweichend von Teil 1 Erwachsene gehdren Radiosynoviorthesen und PET; PET/CT nicht zum
Behandlungsumfang bei Kindern und Jugendlichen.

Dariber hinaus gehoren folgende Leistungen zum Behandlungsumfang:

- Humangenetische Untersuchungen
- Medizinische Beratung zur Partizipation (Schule und Berufsausbildung) und sozialen
Integration.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit rheumatologischen Erkrankungen erfolgt
durch ein interdisziplinares Team gemald § 3 ASV-Richtlinie.
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c)

Teamleitung

Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Rheumatologie

Kernteam

Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Rheumatologie
Augenheilkunde
Orthopadie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie

Die Voraussetzung zur Beteiligung des Fachgebietes ,Orthopddie und Unfallchirurgie mit
Zusatz-Weiterbildung Orthopadische Rheumatologie” im ASV-Team entfallt, wenn in dem
fir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung relevanten Einzugsbereich

kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist oder

dort trotz ernsthaften Bemuhens innerhalb eines Zeitraumes von mindestens 2 Monaten
keine zur Kooperation bereite geeignete Facharztin oder kein zur Kooperation bereiter
geeigneter Facharzt fur Orthopddie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung
Orthopadische Rheumatologie zu finden ist.

Hinzuzuziehende Fachérztinnen und Fachérzte

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Humangenetik, nur in Zusammenhang mit Untersuchungen zur genetischen Bestatigung
bei klinischem Verdacht auf Hereditidre Periodische Fiebersyndrome und Blau-Syndrom
Innere Medizin und Angiologie

Innere Medizin und Gastroenterologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Gastroenterologie

Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Hamatologie und -Onkologie

Innere Medizin und Kardiologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-
und Jugend-Kardiologie

Innere Medizin und Nephrologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Nephrologie

Innere  Medizin  und Pneumologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Pneumologie

Laboratoriumsmedizin

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

Neurologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropddiatrie

Pathologie

Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
Radiologie

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen

Es gelten die im Teil 1 Erwachsene geregelten Anforderungen.
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Abweichend von Teil 1 Erwachsene ist durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur
Sorge zu tragen, dass eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer
Kooperation des jeweiligen ASV-Teams mit einem Krankenhaus besteht, das lber eine
Abteilung fur Kinder- und Jugendmedizin und Notaufnahme verfiigt. Die jeweilige Einrichtung
ist der Patientin bzw. dem Patienten bzw. den Erziehungsberechtigten namentlich zu nennen.

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderliche
bildgebende Diagnostik.

3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieflich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit), die Behandlungsmallnahmen sowie die veranlassten Leistungen
einschlielllich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen
Eine Mindestzahl wird nicht festgelegt.
4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und moglich.

Fiir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Eine Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. Diese muss jedoch
innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte Diagnose Uberfihrt sein.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebilihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1 Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM  mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergdnzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a SGB V die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priuft der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.
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Appendix ,rheumatologische Erkrankungen — Kinder und Jugendliche“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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c) Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit chronisch entzlindlichen Darmerkrankungen (CED)

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
im Sinne der Richtlinie zdhlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

K50.- Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn]

K51.- Colitis ulcerosa

K52.3- Colitis indeterminata

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:
Diagnostik

— Anamnese

— Augenarztliche Funktionsuntersuchung (zum Beispiel Augendruckbestimmung,
Augenhintergrunduntersuchung, Gesichtsfeldbestimmung, Spaltlampenuntersuchung,
Tranenflissigkeitsbestimmung, Schirmertest)

— Bildgebende Diagnostik (zum Beispiel Ultraschall einschlieRlich, endosonographischer
Verfahren, Rontgen, Sonografie, MRT-/Rontgen-Sellink)

— Dermatologische Diagnostik

— Diagnostik der Kontinenzleistung

— Endoskopie des Gastrointestinaltraktes einschlielich interventioneller Verfahren (zum
Beispiel endoskopische Bougierung, Punktionen und Biopsien)

— Korperliche Untersuchung

— Laboruntersuchungen (inklusive Stuhluntersuchungen)

— Punktionen, Biopsien, Histopathologische Untersuchungen

Behandlung

— Ausstellen, zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

— Behandlungsplanung (einschlieRlich), -durchfiihrung und -kontrolle,

— Behandlung in Notfallsituationen

— Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und unerwiinschten
Behandlungsfolgen

— Beratung und Anleitung zum Umgang mit Anus praeter und Pouch

— Einleitung der Rehabilitation

— Endoskopische Dilatation von Stenosen

— Kleinchirurgische Eingriffe, gegebenenfalls OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

— Kurznarkosen im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen

— Einleitung, Uberpriifung und Anpassung einer enteralen oder parenteralen Ernidhrung

— Medikamentdse Therapien einschlieBlich Infusionstherapien

— Physikalische Therapie
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Psychotherapeutische Beratung und Betreuung
Schmerztherapie

Therapie von Stuhlinkontinenz

— Woundversorgung

Beratung

zu Diagnostik und Behandlung

— zu Erndhrung

— zu Heilmitteln

— zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch (insbesondere Stoma- und
Inkontinenzversorgung)

— zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

— zur operativen Versorgung

— zu Sexualitat, Familienplanung und Schwangerschaft

— zu Rehabilitationsangeboten

— zu psychosozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten auch der Bezugspersonen

— zur psychotherapeutischen Versorgung

— zu Verhalten in Notfallsituationen

— zuvorhandenen Selbsthilfeangeboten

Weitere spezifische Leistungen:
— Kapselendoskopie Diinndarm

— wenn nach Durchfiihrung der Initialdiagnostik Osophago-Gastro-Duodenoskopie,
vollstdndige Koloskopie — sofern moéglich mit Einblick in das terminale lleum, MRT
und Darmsonographie weiterhin der Verdacht auf das Vorliegen eines Morbus
Crohn mit Dinndarmbefall besteht.

— zur Differenzierung zwischen M. Crohn und Colitis ulcerosa in unklaren Fallen
— zur Entscheidung der weiteren TherapiemalRnahmen
— bei chronisch aktiven Verlaufsformen
— bei sekundarem Therapieversagen
— bei kontinuierlich hohem Steroidbedarf
— Intestinoskopie (Ballon-, Doppelballon-, Spiralenteroskopie)
— zur Differenzierung zwischen M. Crohn und Colitis ulcerosa in unklaren Fallen

— bei unklarer Blutung bei vorherigem Ausschluss einer Blutungsquelle im oberen
oder unteren Gastrointestinaltrakt
— Chromoendoskopie oder hochauflosende Weilllichtendoskopie (HDWLE) bei
Durchfiihrung der Uberwachungskoloskopie
— Pouchoskopie

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen wund Patienten mit chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen erfolgt durch ein interdisziplindres Team gemaR § 3 ASV-RL.
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a) Teamleitung
- Innere Medizin und Gastroenterologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ auch eine Facharztin oder
ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Gastroenterologie benannt werden.

b) Kernteam

- Innere Medizin und Gastroenterologie
- Viszeralchirurgie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Fachdarztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Gastroenterologie zu benennen. Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin mit der genannten Zusatz-Weiterbildung verfligbar ist, ist eine Facharztin
oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

Zusatzlich kann eine Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendchirurgie benannt
werden.

Im Kernteam missen ein an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender
Leistungserbringer und ein nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus unter Abschluss einer
ASV-Kooperationsvereinbarung vertreten sein. Die Vorgaben des § 10 der Richtlinie gelten
entsprechend.

¢) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachéarzte

- Augenheilkunde

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- Haut- und Geschlechtskrankheiten

- Innere Medizin und Rheumatologie

- Laboratoriumsmedizin

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder
Arztlicher Psychotherapeut

- Radiologie

- Urologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine
Facharztin oder ein Facharzt flr Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder-
und Jugend-Rheumatologie als Teammitglied benannt werden.

3.2 Siachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

- ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege,
- Erndhrungsberatung  durch  spezialisierte  Fachkrdafte  (zum  Beispiel
Diatassistenten),
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- Kontinenztherapie,

- Physikalische Therapie,

- Selbsthilfe,

- sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten,

- Stomatherapie

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von einer
bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

- Innere Medizin und Gastroenterologie
- Viszeralchirurgie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende und endoskopische Diagnostik.

c) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,

d) Informationen Uber Patientenschulungen mit einem strukturierten, evaluierten und
zielgruppenspezifischen Schulungsprogramm bestehen

3.3 Dokumentation

Fiir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED) ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive
des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit sowie die BehandlungsmaBnahmen sowie die
veranlassten Leistungen einschliefRlich des Behandlungstages zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 100 Patientinnen und Patienten der in Nummer
,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose
behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

Die Mindestmengen sind Uber den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfllen. In
den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung héchstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.
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Fiir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen  ASV-Berechtigten in  sein ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Abs. 2 SGB V muss
eine gesicherte Diagnose vorliegen. Fir Kinder und Jugendliche ist eine Verdachtsdiagnose
ausreichend. Diese muss jedoch innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine
gesicherte Diagnose Uberfihrt sein.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)
Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Geblhrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erganzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zadhlen zusétzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erginzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Chronisch entziindliche Darmerkrankungen“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Anlage 1.2 Schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen
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a) Multiple Sklerose

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Multipler Sklerose, wenn diese aufgrund der Ausprdgung der Erkrankung eine
interdisziplindre oder komplexe Versorgung oder eine besondere Expertise oder Ausstattung
bendtigen.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose im Sinne der Richtlinie
zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

G35.- Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata]

G36.- Sonstige akute disseminierte Demyelinisation

G37.- Sonstige demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:
Diagnostik

— Allgemeine (zum Beispiel Elektrokardiogramm [EKG]) und spezielle (zum Beispiel
transOsophageale und transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG, Langzeit-EKG)
Herzfunktionsdiagnostik

— Anamnese

— Augenarztliche Funktionsuntersuchung (zum Beispiel Gesichtsfeld- und
Augenhintergrunduntersuchung)

— Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Réntgen, CT, MRT)

— Korperliche Untersuchung

— Laboruntersuchungen

— Liguoruntersuchung

— Neurologische Untersuchung

— Neurophysiologische Untersuchungen (zum Beispiel Elektroenzephalogramm [EEG],
Elektromyographie [EMG], Elektroneurographie [ENG], evozierte Potenziale)

— Neuropsychologische Untersuchungen

— Psychiatrische Untersuchung

— Schluckdiagnostik

— Urologische Funktionsuntersuchung (zum Beispiel Restharnbestimmung, Urodynamik)

Behandlung

— Anlage von Blasenkathetern

— Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

— Behandlung in Notfallsituationen

— Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

— Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

— Einleitung einer Rehabilitation

— Kleinchirurgische Eingriffe

— Medikamentose Therapien inklusive Injektionen, Infusionstherapien, intrathekale
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Pumpenversorgung
— Physikalische Therapie
— Psychotherapeutische Beratung und Betreuung
— Schmerztherapie
— Woundversorgung

Beratung

— zur sozialen Integration

— zu Diagnostik und Behandlung

— zu Heilmitteln

— zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

— zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

— zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten
— zu Rehabilitationsangeboten

— zu Sexualitdt und Familienplanung

— zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

— zur Erndhrung

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat

3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose erfolgt durch ein
interdisziplindares Team gemal § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

— Neurologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neurop&adiatrie benannt
werden.

b) Kernteam

— Zusatzlich zur Teamleitung: Neurologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropddiatrie zu benennen.
Falls keine Facharztin oder kein Facharzt mit dem Schwerpunkt Neuropadiatrie verfligbar ist,
ist eine Facharztin oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

c¢) Hinzuzuziehende Fachérztinnen und Fachérzte

— Augenheilkunde

— Frauenheilkunde und Geburtshilfe

— Innere Medizin und Kardiologe

— Laboratoriumsmedizin

— Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

— Radiologie

— Urologie

Zusatzlich kann eine Fachdrztin oder ein Facharzt fir Radiologie mit Schwerpunkt
Neuroradiologie benannt werden.
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Fachéarztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine
Fachdrztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und
Jugend-Kardiologie als Teammitglied benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege

— Ergotherapie

— Logopadie

— Physiotherapie

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Neurologie

c) Notfallplane (SOP [standard operating procedures]) und fiir Reanimation und sonstige
Notfélle bendtigte Gerdte und Medikamente fir typische Notfélle bei der Behandlung
von Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden

d) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht
3.3 Dokumentation

Fir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Multipler Sklerose ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 120 Patientinnen und Patienten der unter ,,1 Konkretisierung
der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln.

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

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

Die Mindestbehandlungszahlen kénnen im ersten Jahr der ASV-Berechtigung héchstens um
50 Prozent unterschritten werden.
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4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

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

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss
eine gesicherte Diagnose vorliegen.

Fiir Kinder und Jugendliche ist eine Verdachtsdiagnose ausreichend. Diese muss jedoch
innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte Diagnose Uberfihrt sein.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)
Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergidnzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Multiple Sklerose“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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b) zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie)

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit zerebralen Anfallsleiden (Epilepsie), wenn diese aufgrund der Ausprdgung der Erkrankung
eine interdisziplindre oder komplexe oder besondere Expertise oder Ausstattung bendtigen.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit zerebralen Anfallsleiden im Sinne der
Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

G40.- Epilepsie
Bei G40.5 Spezielle epileptische Syndrome nur Epilepsia partialis continua
[Kojewnikow-Syndrom]

F80.3 Erworbene Aphasie mit Epilepsie (Landau-Kleffner-Syndrom)

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

- Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

— Allgemeine  Herzfunktionsdiagnostik ~ (zum  Beispiel EKG) und spezielle
Herzfunktionsdiagnostik (zum  Beispiel transosophageale und transthorakale
Echokardiographie)

— Anamnese

— Bildgebende Diagnostik (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Rontgen, CT, MRT)

— Humangenetische Untersuchungen

— Korperliche Untersuchung

— Laboruntersuchungen (zum Beispiel immunologische Labordiagnostik, Bestimmung von
Arzneimittelspiegeln)

— Liquoruntersuchung

— Neurologische Untersuchung

— Neurophysiologische Untersuchungen (zum Beispiel EEG, EMG, ENG, evozierte
Potenziale)

— Neuropsychologische Untersuchungen

— Psychiatrische Untersuchung

Behandlung

— Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

— Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

— Behandlung in Notfallsituationen

— Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

— Einleitung einer Rehabilitation

— Kleinchirurgische Eingriffe

— Medikamentdse Therapien inkl. Injektionen, Infusionstherapien

— Physikalische Therapie
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Psychotherapeutische Beratung und Betreuung
Wundversorgung

Beratung

3

zu Ausbildung, Beruf und sozialen Aspekten

zu Diagnostik und Behandlung (zum Beispiel auch Epilepsie-Chirurgie)
zu Heilmitteln

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

zu humangenetischen Fragestellungen

zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

zu psychosozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten
zu Rehabilitationsangeboten

zu Sexualitat und Familienplanung

zu Verhalten in Notfallsituationen

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

zur Erndhrung (zum Beispiel Ketogene Diat)

Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat

3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit zerebralen Anfallsleiden erfolgt durch ein
interdisziplindres Team gemaR § 3 ASV-RL.

a)

b)

c)

Teamleitung

Neurologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ auch eine Facharztin
oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropddiatrie

benannt werden.
Kernteam

Zusatzlich zur Teamleitung: Neurologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropdadiatrie zu

benennen.

Falls keine Facharztin oder Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt
Neuropadiatrie verfligbar ist, ist eine Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und

Jugendmedizin zu benennen.

Hinzuzuziehende Fachérztinnen und Fachérzte

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- Humangenetik

- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
- Innere Medizin und Kardiologie

- Laboratoriumsmedizin
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- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Psychologische oder arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut

- Radiologie

Zusatzlich kann eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Radiologie mit dem Schwerpunkt
Neuroradiologie benannt werden.

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Fachéarztin oder
ein Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
oder eine Facharztin oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt
Kinder- und Jugend-Kardiologie oder Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Endokrinologie und -Diabetologie als Teammitglied benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege
— Epilepsie-Chirurgie

— Ergotherapie

— Logopadie

— Physiotherapie

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer beziehungsweise einem der folgenden Arztinnen beziehungsweise Arzte besteht:

— Neurologie

c) Notfallplane (SOP) und fiir Reanimation und sonstige Notfalle bendtigte Gerate und
Medikamente fir typische Notfalle bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten
bereitgehalten werden,

d) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht

3.3 Dokumentation

Fiir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
zerebralen Anfallsleiden ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 110 Patientinnen und Patienten der unter ,,1 Konkretisierung
der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln.
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Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationaren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein.

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

Bei ausschlieBlicher Behandlung von Kindern und Jugendlichen wird keine Mindestmenge
festgelegt.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich und méglich, sofern die
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind.

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

Zum Zeitpunkt der Uberweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss
eine gesicherte Diagnose vorliegen.

Fiir Kinder und Jugendliche ist eine Verdachtsdiagnose ausreichend. Diese muss jedoch
innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte Diagnose Uberfihrt sein.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)
Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
BewertungsmaRstab (EBM) einschlieBlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zum 1. Oktober 2023, erganzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erganzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.
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Appendix ,,zerebrale Anfallsleiden**

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Anlage 2 Seltene Erkrankungen und Erkrankungszustinde mit entsprechend geringen
Fallzahlen
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a) Tuberkulose und atypische Mykobakteriose

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und die Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Tuberkulose oder atypischer Mykobakteriose.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tuberkulose oder atypischer Mykobakteriose
im Sinne der Richtlinie zdhlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

Al15.- Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, molekularbiologisch oder
histologisch gesichert

Al16.- Tuberkulose der Atmungsorgane, weder bakteriologisch, molekularbiologisch noch
histologisch gesichert

Al17.- Tuberkulose des Nervensystems

A18.- Tuberkulose sonstiger Organe

A19.- Miliartuberkulose

A31.- Infektion durch sonstige Mykobakterien

sowie Z20.1 Kontakt mit und Exposition gegeniiber Tuberkulose fiir die
Kontaktpersonen bei gegebenenfalls erforderlicher
Chemoprophylaxe/Chemopravention

sowie 7227 Latente Tuberkulose bei gegebenenfalls erforderlicher
Chemoprophylaxe/Chemopravention.

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG-Untersuchungen)

- Anamnese

- Augenarztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Priifung des Farbsinns, Funduskopie)

- Blutgasanalyse

- Bildgebende Diagnostik (z.B. Rontgenuntersuchungen, CT-/MRT-Untersuchungen,
Sonographie)

- Endoskopie des Respirationstraktes, des Gastrointestinaltraktes, des Urogenitaltraktes
einschlielRlich interventioneller Verfahren (z. B. laryngoskopische und bronchoskopische
Untersuchungen, Gastroskopie, Koloskopie, Urethrozystoskopie)

- Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten

- HNO-arztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Hoérschwellenbestimmung,
Tonschwellenaudiometrie, Sprachaudiometrie)

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen (z. B. phanotypische Resistenztestung, ausgewahlte
molekularbiologische Schnellresistenztestverfahren, Kontrolle von
Medikamentenserumspiegeln)

- Lungenfunktionsmessungen
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Makroskopische und mikroskopische Untersuchung beim Patienten entnommenen
Materials

Punktionen, Biopsien

Quantitative Bestimmung einer in-vitro Interferon-gamma Freisetzung nach ex-vivo
Stimulation mit Antigenen im Rahmen einer differenzierten Thc-Diagnostik
Tuberkulintest

Behandlung

Anlage von fixierenden Verbanden

Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

Behandlung in Notfallsituationen

Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

Bougierung der Harnréhre

Chemoprophylaxe/Chemopravention

Einlage von Blasenkathetern

Einlage von Schienenkathetern

Einleitung der Rehabilitation

Kleinchirurgische Eingriffe

Medikamentdse Therapien, inklusive Infusionstherapie und gegebenenfalls kontrollierte
Medikamenteneinnahme (inklusive DOTS=directly observed treatment short course)
Physikalische Therapie inklusive Inhalationstherapie

Punktion und Drainagetherapie

Schmerztherapie

Transfusionen

Wundversorgung

Beratung

3

zu Diagnostik und Behandlung

zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

zu InfektionsschutzmaBnahmen

zu Medikamentengabe, Nebenwirkungen und Resistenzen

zu Rehabilitationsangeboten

zu sozialen Beratungsangeboten, auch zu Angeboten des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD)

zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat

3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tuberkulose oder atypischer
Mykobakteriose erfolgt durch ein interdisziplindares Team gemal} § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

Innere Medizin und Pneumologie oder
Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Pneumologie benannt werden.

b) Kernteam
- Sofern Teamleitung Innere Medizin und Pneumologie:

— Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie oder
— Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

- Sofern Teamleitung Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie:
— Innere Medizin und Pneumologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Pneumologie zu benennen. Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin mit der genannten Zusatz-Weiterbildung verfiigbar ist, ist eine Facharztin oder
ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

¢) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachéarzte

- Augenheilkunde

- Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

- Innere Medizin und Gastroenterologie
- Urologie

- Orthopadie und Unfallchirurgie

- Neurologie

- Pathologie

- Laboratoriumsmedizin

- Radiologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kénnen zusatzlich eine Facharztin bzw. ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Gastroenterologie oder eine Fachdrztin bzw. ein Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

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

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b)  Moglichkeiten zur Suchtbehandlung, zur Methadon-Substitution, zur HIV/AIDS—
Behandlung bestehen,

c¢) eine raumliche Trennung von Patientinnen und Patienten mit offener Tuberkulose
bzw. nachgewiesener Multiresistenz gewéhrleistet ist.
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3.3 Dokumentation

Fir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Tuberkulose oder atypischer Mykobakteriose ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des
Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 20 Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer
»1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder
gesicherter Diagnose behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maf3geblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kdnnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt. Nach vier Quartalen ist eine erneute Uberweisung erforderlich.
Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis. Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose
oder zur Chemoprophylaxe/Chemopravention erfolgen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergianzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.
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Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergadnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Tuberkulose und atypische Mykobakteriose“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien

dargestellt.
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b) Mukoviszidose

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Mukoviszidose.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Mukoviszidose im Sinne der Richtlinie zdhlen
Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

E84.-  Zystische Fibrose
2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Allergiediagnostik (z. B. Intracutantest)

- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG) und spezielle Herzfunktionsdiagnostik
(z. B. Echokardiographie, Belastungs-EKG)

- Anamnese

- Bildgebende Diagnostik (z.B. Sonographie, Rontgenuntersuchung, CT, MRT,
Osteodensitometrie)

- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes (z. B. ERCP), des Respirationstraktes (z.B.
Bronchoskopie, bronchoalveoldre Lavage) und der Nasennebenhdhlen

- Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten

- HNO-arztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Audiometrie)

- Humangenetische Untersuchungen

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen (z.B. Sputumuntersuchung auf Erreger und Resistenz,
Glukosebestimmung)

- Makroskopische und mikroskopische Untersuchung bei einer Patientin und bei einem
Patienten entnommenen Materials

- Pulmonale Funktionsdiagnostik

- SchweilStest

- Tuberkulintest

Behandlung

- Ausstellen, z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

- Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

- Behandlung in Notfallsituationen

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Einleitung der Rehabilitation

- Medikamentdse Therapien inklusive Inhalations- und Infusionstherapie

- Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)

- Physikalische Therapie

- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

- Therapeutische Punktionen und Drainagen
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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 Sexualitat und Familienplanung

- zu sozialen Beratungsangeboten

- zu Verhalten in Notfallsituationen; die Information kann z.B. mittels eines
Notfallausweises erfolgen

- zuvorhandenen Selbsthilfeangeboten

- zur Erndhrung

- zur Pravention von Infektionen und zur Besiedlung mit pathogenen Keimen (z. B. PSAE,

MRSA, Cepacia-Komplex; Aspergillen)

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Mukoviszidose erfolgt durch ein
interdisziplinares Team gemal § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung
- Innere Medizin und Pneumologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachéarztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Pneumologie benannt werden.

b) Kernteam

- Innere Medizin und Pneumologie
- Innere Medizin und Gastroenterologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Pneumologie oder eine Fachérztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin
mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Gastroenterologie zu benennen. Falls keine
Facharztin oder kein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit einer der genannten
Zusatz-Weiterbildungen verfiigbar ist, ist eine Fachadrztin oder ein Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin zu benennen.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Facharzte

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

- Humangenetik

- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
- Innere Medizin und Kardiologie

- Laboratoriumsmedizin

- Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
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- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Pathologie

- Radiologie

- Urologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Facharztin bzw. ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Endokrinologie und -Diabetologie oder eine Facharztin bzw. ein Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder eine Facharztin bzw. ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut als
Teammitglied benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass:

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

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

— Physiotherapie

— Erndhrungstherapie

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine Trennung von Patientinnen und Patienten mit verschiedenen
Keimbesiedelungen gewdhrleistet ist.

3.3 Dokumentation

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

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer
,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder
gesicherter Diagnose behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurilickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung ndaher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
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Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Geblhrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des erginzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erginzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM priift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Mukoviszidose**

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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c) Hamophilie

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Hamophilie.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Hamophilie im Sinne der Richtlinie zdhlen
Patientinnen und Patienten mit folgenden hereditaren oder erworbenen
Faktormangelzustanden und sonstigen Koagulopathien, sofern sie mit einer dauerhaft
behandlungsbeddlrftigen Hypokoagulabilitdt verbunden sind:

D66 Hereditarer Faktor-VIlI-Mangel

D67 Hereditarer Faktor-IX-Mangel

D68.0- Willebrand-Jirgens-Syndrom

D68.1 Hereditarer Faktor-XI-Mangel

D68.2- Hereditarer Mangel an sonstigen Gerinnungsfaktoren

D68.31 Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikorpern gegen Faktor VIII

D68.32 Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikdrpern gegen sonstige
Gerinnungsfaktoren

D68.38 Sonstige hdamorrhagische Diathese durch sonstige und nicht ndher bezeichnete
Antikorper

D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren

D68.8 Sonstige ndaher bezeichnete Koagulopathien

D69.1 Qualitative Thrombozytendefekte

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Anamnese

- Bildgebende Diagnostik (z. B. Sonographie, Rontgenuntersuchung, CT, MRT)

- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes (z. B. Gastroskopie, Koloskopie)

- humangenetische Untersuchungen

- Infektionsdiagnostik (z. B. HIV, Hepatitis B und C)

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen (z. B. Klinische Chemie und Blutbild, Blutgruppenbestimmung und
weitere immunhdmatologische Diagnostik, umfassende Gerinnungsdiagnostik mit
Einzelfaktorbestimmungen, Hemmkd&rperbestimmung- und Titration, immunologische
und HLA-Diagnostik)

Behandlung

- Ausstellen, z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten
- Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle
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- Behandlung in Notfallsituationen

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Einleitung der Rehabilitation

- Gerinnungstherapie

- Medikamentése Therapien

- Orthopadisch-unfallchirurgische Intervention

- Physikalische Therapie

- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

- Transfusion von Blutkomponenten

Beratung

- zu Diagnostik, Behandlung und Therapiewahl (z.B. Immuntoleranz, Prophylaxe vs.
Bedarfsmedikation, Heimselbstbehandlung)

- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

- zu humangenetischen Fragestellungen

- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten

- zu Rehabilitationsangeboten

- zu Sexualitat und Familienplanung (einschlieBlich Zyklusregulation)

- zu sozialen Beratungsangeboten

- zu Verhalten in Notfallsituationen: Die Information erfolgt mittels eines Notfallausweises.

- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

- zur Erndhrung

- zur Kontrolle der Physiotherapie

- zur Praparatewahl (Heimselbstbehandlung, rekombinante vs. Plasmapraparate, Dosis)

- zur Pravention

- zur Schulung von Patientinnen und Patienten und Personen aus dem hauslichen Umfeld in
Bezug auf die Heimselbstbehandlung

- zur Zahnextraktion

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Hamophilie erfolgt durch ein
interdisziplindares Team gemal § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie

- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie mit Zusatz-Weiterbildung
Hamostaseologie oder

- Transfusionsmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Himostaseologie benannt
werden.

b) Kernteam

Zusatzlich zur Teamleitung mindestens eine weitere Facharztin oder ein weiterer Facharzt mit
Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie:
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- Innere Medizin
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie oder
- Transfusionsmedizin

Sofern Teamleitung Transfusionsmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie, muss
mindestens eine weitere Facharztin oder ein weiterer Facharzt mit Zusatz-Weiterbildung
Hamostaseologie und der Facharztweiterbildung

- Innere Medizin oder
- Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

Teil des Kernteams sein.
Teil des Kernteams ist auch:
- Orthopadie und Unfallchirurgie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Fachéarztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie zu
benennen.

Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten
Zusatz-Weiterbildung verfiligbar ist, ist eine Fachéarztin oder ein Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin zu benennen.

¢) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Facharzte

- Allgemeinchirurgie

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

- Humangenetik

- Innere Medizin und Gastroenterologie (sofern nicht im Kernteam vertreten)

- Laboratoriumsmedizin

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Fachéarztin bzw. ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine
Facharztin bzw. ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder-
und Jugend-Gastroenterologie als Teammitglied benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass:

a) 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.

b) eine Zusammenarbeit mit der folgenden Fachdisziplin besteht:
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— Zahnheilkunde
Hierzu bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung.

c) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie mit Zusatz-Weiterbildung
Hamostaseologie

— Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Himostaseologie

— Transfusionsmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

d) folgende raumliche und technische Ausstattung vorgehalten wird: permanente
Verfligbarkeit von Gerinnungspraparaten

3.3 Dokumentation

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

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 30 Patientinnen und Patienten mit schwerer Hamophilie
(Fvill  bzw. FIX <1% sowie Willebrand-Jirgens-Syndrom  mit  dauerhaft
behandlungsbedirftiger Hypokoagulabilitdt) mit gesicherter Diagnose behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kdnnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Flir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder flr Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.
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5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und9 SGBV der erginzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergidnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Hamophilie“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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d) neuromuskuldre Erkrankungen

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit neuromuskuldren Erkrankungen.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen im Sinne der
Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

G12.- Spinale Muskelatrophie und verwandte Syndrome

Gl14 Postpolio-Syndrom

G60.- Hereditdre und idiopathische Neuropathie

G61.- Polyneuritis

G70.- Myasthenia gravis und sonstige neuromuskulare Krankheiten

G71.- Primare Myopathien

G72.3 Sonstige Myopathien: Periodische Lihmung

G72.4 Entzindliche Myopathie, anderenorts nicht klassifiziert

G72.88 Sonstige ndher bezeichnete Myopathien

G73.0* Myastheniesyndrome bei endokrinen Krankheiten

G73.1* Lambert-Eaton-Syndrom

G73.2* Sonstige Myastheniesyndrome bei Neubildungen

G73.3* Myastheniesyndrome bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten
G73.4* Myopathie bei anderenorts klassifizierten infektidsen und parasitaren Krankheiten
G73.5% Myopathie bei endokrinen Krankheiten

G73.6* Myopathie bei Stoffwechselkrankheiten

M33.- Dermatomyositis-Polymyositis

M36.0* Dermatomyositis-Polymyositis bei Neubildungen (bei C00-D48t)

M60.1- Interstitielle Myositis

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Allgemeine (z.B. EKG) und spezielle (z.B. transésophageale und transthorakale
Echokardiographie, Rechtsherzkatheteruntersuchung) Herzfunktionsdiagnostik

- Anamnese

- Augenarztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Spaltlampenuntersuchung,
Augenhintergrunduntersuchung, = Hornhautradienmessung,  Augendruckbestimmung
(Verlauf), Ultraschalluntersuchung des Auges)

- Bildgebende Diagnostik (z. B. Ultraschalluntersuchungen, Rontgen, CT, MRT,
Osteodensitometrie)
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- Humangenetische Untersuchungen

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen, insbesondere immunologische Labordiagnostik

- Lungenfunktionsdiagnostik

- Makroskopische und mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei
Patienten entnommenen Materials

- Molekulargenetische Untersuchungen

- Neurophysiologische Untersuchungen (z. B. EMG, ENG, evozierte Potenziale)

- Punktionen und Biopsien

- Schluckdiagnostik

Behandlung

- Ausstellen, z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

- Beratung und Anleitung zum Umgang mit Tracheostoma

- Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

- Behandlung in Notfallsituationen

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Einleitung der Rehabilitation

- Kleinchirurgische Eingriffe

- Medikamentose Therapien inklusive Infusionstherapie

- Perkutane Gastrostomie

- Physikalische Therapie

- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

- Schmerztherapie

Beratung

- zu Diagnostik und Behandlung

- zu Heilmitteln

- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch
- zu humangenetischen Fragestellungen

- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten
- zur Erndhrung

- zur operativen Versorgung

- zu Rehabilitationsangeboten

- zu Sexualitat und Familienplanung

- zu Verhalten in Notfallsituationen

- zuvorhandenen Selbsthilfeangeboten

Weitere spezifische Leistungen:

- Intrathekale Therapie bei Spinaler Muskelatrophie
- PET; PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose-Positronenemissionstomographie
(FDG-PET)

- bei Myasthenia gravis und unklarem Mediastinaltumor oder begriindetem Verdacht
auf ein Thymomrezidiv,

- bei gesichertem Lambert-Eaton-Myasthenie-Syndrom zum Ausschluss einer
paraneoplastischen Genese bei kleinzelligem Bronchialkarzinom,
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- bei Dermatomyositis-Polymyositis zum Ausschluss einer paraneoplastischen Genese

und negativem oder unklarem Befund nach konventioneller Diagnostik (wie Thorax-CT, -
MRT von Thorax, Abdomen, kleinem Becken, Bronchoskopie, Koloskopie,
Antikoérperdiagnostik)

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit neuromuskuldren Erkrankungen erfolgt
durch ein interdisziplindares Team gemaf § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung
- Neurologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden kann alternativ auch eine Fachéarztin oder
ein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie benannt
werden.

b) Kernteam

- Innere Medizin und Kardiologie
- Innere Medizin und Pneumologie
- Neurologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Fachéarztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie oder Facharztin
oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-
Kardiologie oder Fachérztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und Jugend-Pneumologie zu benennen.

Sofern keine Facharztin oder kein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten
Zusatz-Weiterbildung oder den genannten Schwerpunkten verfligbar ist, ist eine Fachéarztin
oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachérzte

- Augenheilkunde

- Humangenetik

- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Innere Medizin und Rheumatologie

- Laboratoriumsmedizin

- Neuropathologie

- Nuklearmedizin

- Orthopadie und Unfallchirurgie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

Zusatzlich kann eine Facharztin oder ein Facharzt fir Pathologie benannt werden.

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Fachéarztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine
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Facharztin oder ein Facharzt flr Kinder- und Jugendchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Kinder-
und Jugend-Orthopddie oder eine Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin
mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Gastroenterologie oder eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Orthopddie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Orthopadie oder eine Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und Jugend-Rheumatologie benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare
Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten

— Ergotherapie

— Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (Logopadie)

— Physikalische Therapie

— ambulanten Pflegediensten zur hduslichen Krankenpflege (moglichst mit
besonderen Kenntnissen im Umgang mit Trachealkantiilen und PEG-Sonden)

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer beziehungsweise. einem der folgenden Arztinnen beziehungsweise Arzte
besteht:

— Neurologie
— Innere Medizin und Kardiologie
— Innere Medizin und Pneumologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

c) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,

d) Notfallplane (SOP) und fiir Reanimation und sonstige Notfdlle bendtigte Gerate und
Medikamente flr typische Notfdlle bei der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit den in Nummer ,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten
Indikationsgruppen bereitgehalten werden.

3.3 Dokumentation

Fiir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
neuromuskuldren Erkrankungen ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens
zur Diagnosesicherheit zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer
,»1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder
gesicherter Diagnose behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
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Rahmen der ambulanten oder stationaren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

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

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieBlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergédnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erganzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des erganzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Neuromuskuldre Erkrankungen“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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e) schwerwiegende immunologische Erkrankungen

Erkrankungsgruppe 1 Sarkoidose

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Sarkoidose.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Sarkoidose im Sinne der Richtlinie zahlen
Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

D86.- Sarkoidose
2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transdsophageale und
transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG, Rechtsherzkatheteruntersuchung)
Herzfunktionsdiagnostik

- Anamnese

- Augenarztliche Untersuchungen (zum Beispiel Augenhintergrunduntersuchung, Visus-
und Refraktionsbestimmung, Spaltlampenmikroskopie, Tonometrie, Perimetrie,
Schirmertest, Augendruckmessung)

- Bildgebende Diagnostik (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Rontgen, CT, MRT
inklusive kardiale Bildgebung, nuklearmedizinische Untersuchungen)

- Endoskopische Diagnostik einschlieRlich interventioneller Verfahren

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen, insbesondere immunologische Labordiagnostik, Serologischer und
mikrobiologischer Nachweis von Krankheitserregern einschlielRlich gegebenenfalls
Resistenzbestimmung

- Liquordiagnostik

- Makroskopische und mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei
Patienten entnommenen Materials

- Neurophysiologische Untersuchungen

- Pulmonale Funktionsdiagnostik

- Punktionen und Biopsien

Behandlung

- Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

- Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

- Behandlung in Notfallsituationen

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Einleitung der Rehabilitation

- Kleinchirurgische Eingriffe

- Medikamentose Therapien inklusive Infusionstherapie
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- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung
- Schmerztherapie

Beratung

- zu Diagnostik und Behandlung

- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten
- zu Rehabilitationsangeboten

- zu Sexualitat und Familienplanung

- zu Verhalten in Notfallsituationen

- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

- zur Erndhrung

Weitere spezifische Leistungen:

- PET; PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose-Positronenemissionstomographie (FDG-PET)
oder PET; PET/CT mit radioaktiv markierten Somatostatin-Rezeptor-Liganden wie Ga-68-
DOTA-NOC

- bei bereits nachgewiesener extrakardialer Sarkoidose mit unklaren, neu aufgetretenen
kardialen Symptomen oder Auffélligkeiten in der Echokardiographie, im EKG oder 24h-
EKG,

- bei unklarer Rhythmusstorung oder Herzinsuffizienz im jlingeren Lebensalter und
Verdacht auf Sarkoidose

als komplementare Diagnostik zu einem weiterhin unklaren kardialen bildgebenden
Befund oder wenn ein MRT kontraindiziert ist.

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Sarkoidose erfolgt durch ein
interdisziplindares Team gemal § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Innere Medizin und Pneumologie oder
- Innere Medizin und Rheumatologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden kann alternativ auch eine Facharztin oder
ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Pneumologie oder Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Rheumatologie benannt
werden.

b) Kernteam

- Innere Medizin und Pneumologie
- Innere Medizin und Rheumatologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Pneumologie oder Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Rheumatologie zu benennen.
Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten
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Zusatz-Weiterbildung verflgbar ist, ist eine Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und
Jugendmedizin zu benennen.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachérzte

- Augenheilkunde

- Haut- und Geschlechtskrankheiten

- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Innere Medizin und Kardiologie

- Laboratoriumsmedizin

- Neurologie

- Nuklearmedizin

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Fachéarztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine
Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neurop&diatrie
oder eine Facharztin oder ein Facharzt flr Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt
Kinder- und Jugend-Kardiologie oder eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Gastroenterologie als
Teammitglied benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— Transplantationszentren (Lunge)

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare
Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten

— Physikalische Therapie

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer oder einem der folgenden Arztinnen oder Arzte besteht:

— Innere Medizin und Pneumologie
— Innere Medizin und Rheumatologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

c) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,

d) Notfallplane (SOP) und fir Reanimation und sonstige Notfalle benétigte Gerdte und
Medikamente fur typische Notfédlle bei der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit den in Nummer ,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten
Indikationsgruppen bereitgehalten werden.
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3.3 Dokumentation

Fir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
den in Nummer ,,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen ist die
Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu
dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer
»1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder
gesicherter Diagnose behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationdren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zuriickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kdnnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.
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Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erganzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergadnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,Sarkoidose” *

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen

erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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f) bilidre Zirrhose [unbesetzt]”

* Hinweis: Die bilicire Zirrhose wurde mit G-BA-Beschluss vom 17. Mai 2018 in der Anlage 20) ausgewdhlte seltene
Lebererkrankungen abgebildet.
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g) primér sklerosierende Cholangitis [unbesetzt]”

* Hinweis: Die primdr sklerosierende Cholangitis wurde mit G-BA-Beschluss vom 17. Mai 2018 in der Anlage 20)
ausgewdbhlte seltene Lebererkrankungen abgebildet.
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h) Morbus Wilson

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Morbus Wilson.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Morbus Wilson im Sinne der Richtlinie zahlen
Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

E83.0 Storungen des Kupferstoffwechsels
2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG)

- Anamnese

- Bildgebende Diagnostik (z. B. Ultraschalluntersuchungen, Rontgen, CT, MRT)

- Biopsien und Punktionen

- Elektrophysiologische Untersuchungen (EEG, evozierte Potentiale)

- Endoskopie des Gastrointestinaltrakts einschlieRlich interventioneller Verfahren (z. B.
ERCP, Osophagogastroduodenoskopie, Koloskopie)

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Makroskopische, mikroskopische, zytologische und histologische Untersuchungen bei
Patienten entnommenen Materials

- Mutationsdiagnostik

Behandlung

- Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

- Behandlung in Notfallsituationen

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

- Einleitung der Rehabilitation

- Medikamentdse Therapien

- Physikalische Therapie

- Psychiatrische und/oder psychotherapeutische Beratung und Betreuung

- Therapeutische Punktionen

Beratung

zu Diagnostik und Behandlung

- zu humangenetischen Fragestellungen

- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen (z. B. im Zusammenhang mit Sexualitdt und
Familienplanung)

- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten

- zu Rehabilitationsangeboten

- zu Verhalten in Notfallsituationen
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- zuvorhandenen Selbsthilfeangeboten
- zur Erndhrung

Weitere spezifische Leistungen:

- Transiente Elastographie bei gesicherter Diagnose mit dem Ziel der Verlaufskontrolle und
Frequenzreduktion von Leberbiopsien bis zu zweimal jahrlich

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Morbus Wilson erfolgt in einem
interdisziplinaren Team gemaR & 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Innere Medizin und Gastroenterologie oder
- Neurologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Facharztin oder ein
Facharzt flir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropadiatrie oder fiir Kinder- und
Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Gastroenterologie benannt
werden.

b) Kernteam

- Innere Medizin und Gastroenterologie
- Neurologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Fachéarztin oder ein
Facharzt flir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropéadiatrie oder eine Facharztin
oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Gastroenterologie zu benennen.

Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit dem genannten
Schwerpunkt oder Zusatz-Weiterbildung verfligbar ist, ist eine Facharztin oder ein Facharzt fir
Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachérzte

- Augenheilkunde

- Humangenetik

- Innere Medizin und Nephrologie

- Laboratoriumsmedizin

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Nephrologie, fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut als
Teammitglied benannt werden.
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3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen

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

— Transplantationszentren (Leber)
— sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.
3.3 Dokumentation

Fiir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
den in Nummer ,,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen ist die
Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu
dokumentieren.

3.4 Mindestmengen
Keine.
4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergédnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergianzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.
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Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergadnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Morbus Wilson“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien

dargestellt.
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k) Marfan-Syndrom

1 Konkretisierung der Erkrankung

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

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Marfan-Syndrom im Sinne der Richtlinie
zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

Q87.4 Marfan-Syndrom und

verwandte, durch genetische Mutationen bedingte Storungen, die zur Aortenerweiterung mit
einem Risiko der Aortendissektion fiihren kénnen, z. B.

— Q25.4 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Aorta,
— Loeys-Dietz-Syndrom,
— Q79.6 Ehlers-Danlos-Syndrom (vaskularer Typ)

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Allgemeine (z.B. EKG-Untersuchungen) und spezielle (z.B. transdsophageale und
transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik

- Anamnese

- Augenarztliche 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

- Orthopadische Funktionsdiagnostik

Behandlung

- Anlage von fixierenden Verbanden

- Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

- Behandlung in Notfallsituationen

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

- Einleitung der Rehabilitation

- Medikament&se Therapien

- Physikalische Therapie

- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

- Schmerztherapie
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- 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

- zuvorhandenen Selbsthilfeangeboten

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Marfan-Syndrom erfolgt durch ein
interdisziplindres Team gemaR § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Herzchirurgie oder
- Innere Medizin und Kardiologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie
benannt werden.

b) Kernteam

- Herzchirurgie
- Innere Medizin und Kardiologie
- Orthopadie und Unfallchirurgie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie zu
benennen. Falls keine Fachéarztin oder kein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit dem
genannten Schwerpunkt verfiigbar ist, ist eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin zu benennen.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachérzte

- Augenheilkunde

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe
- Gefalchirurgie

- Humangenetik

- Innere Medizin und Pneumologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Facharztin bzw. ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Pneumologie als Teammitglied benannt werden.

- Laboratoriumsmedizin

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Facharztin bzw. ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut als
Teammitglied benannt werden.

- Radiologie
3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen

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.
3.3 Dokumentation

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

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer
,»1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder
gesicherter Diagnose behandeln.

Fiir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maRgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationaren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Flir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.
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5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergianzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Marfan-Syndrom“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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) pulmonale Hypertonie

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit pulmonaler Hypertonie.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit pulmonaler Hypertonie im Sinne der Richtlinie
zahlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

127.0- Primare pulmonale Hypertonie

127.2- Sonstige ndher bezeichnete sekundare pulmonale Hypertonie
P29.3 Persistierender Fetalkreislauf

entsprechend der Nizza-Klassifikation

- Pulmonale Hypertonie der Klassen 1, 1 oder 1 der Nizza-Klassifikation

- Pulmonale Hypertonie der Klasse 4 der Nizza-Klassifikation

- Pulmonale Hypertonie der Klasse 3.2 der Nizza-Klassifikation, die sich bereits im
Kindesalter entwickelt hat

- Pulmonale Hypertonie der Klasse 5.1 oder der Klasse 5.3 der Nizza-Klassifikation

- Pulmonale Hypertonie der Klassen 2, 3 (ohne Klasse 3.2, die sich bereits im Kindesalter
entwickelt hat), 5.2 oder der Klasse 5.4 der Nizza-Klassifikation mit einem deutlich Gber
den Gblichen Schweregrad hinausgehenden Krankheitsverlauf

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Anamnese

- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG) und spezielle Herzfunktionsdiagnostik
(z. B. transosophageale [TEE] und transthorakale [TTE] Echokardiographie, Belastungs-
EKG, Rechtsherzkatheter [gegebenenfalls mit pharmakologischer Testung])

- Bildgebende Diagnostik (z. B. Rontgenuntersuchung, Sonographie, Doppleruntersuchung,
Ventilations-Perfusions-Szintigraphie, CT, MRT, Pulmonalarterienangiographie,
Myokardszintigraphie)

- Endoskopie des oberen Gastrointestinaltraktes

- Endoskopie des Respirationstraktes

- Humangenetische Untersuchungen (z. B. BMPR2, ALK1)

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen (z. B. Blutgasanalyse)

- Lungenfunktionsmessungen (z.B. Diffusionskapazitatsanalyse der Lunge fir
Kohlenmonoxid [DLCO])

- Polygraphie und Polysomnographie im Rahmen der Differenzialdiagnostik und Therapie
der schlafbezogenen Atmungsstorungen

- Spiroergometrie

Behandlung

- Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten
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- Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Behandlung in Notfallsituationen

- Einleitung der Rehabilitation

- Medikamentése Therapien inklusive Inhalations- und Infusionstherapie

- Physikalische Therapie

- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung

- Therapeutische Punktionen und Drainagen

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 Verhalten in Notfallsituationen. Die Information kann z.B. mittels eines
Notfallausweises erfolgen

- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit pulmonaler Hypertonie erfolgt durch ein
interdisziplindres Team gemaR § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

- Innere Medizin und Kardiologie oder
- Innere Medizin und Pneumologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder
eine Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung
Kinder- und Jugend-Pneumologie benannt werden.

b) Kernteam

- Innere Medizin und Kardiologie
- Innere Medizin und Pneumologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder
eine Facharztin oder ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung
Kinder- und Jugend-Pneumologie zu benennen. Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fur
Kinder- und Jugendmedizin mit dem genannten Schwerpunkt oder Zusatz-Weiterbildung
verflugbar ist, ist eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin zu
benennen.

¢) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachéarzte
- Humangenetik
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- Innere Medizin und Gastroenterologie

- Innere Medizin und Rheumatologie

- Laboratoriumsmedizin

- Nuklearmedizin

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Fachéarztin bzw. ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-
Gastroenterologie oder Kinder- und Jugend-Rheumatologie oder eine Facharztin bzw. ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin bzw. ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut als
Teammitglied benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— Transplantationszentren (Lunge, Herz)

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

— Physiotherapie

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b)  eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer beziehungsweise einem der folgenden Arztinnen beziehungsweise Arzte
besteht:

— Innere Medizin und Kardiologie
— Innere Medizin und Pneumologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

c) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht.

d) Notfallplane (SOP) und fir Reanimation und sonstige Notfalle benétigte Gerate und
Medikamente fur typische Notfédlle bei der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit pulmonaler Hypertonie bereitgehalten werden.

3.3 Dokumentation

Fiir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
pulmonaler Hypertonie ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer
,»1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder
gesicherter Diagnose behandeln.
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Fur die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maf3geblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationaren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Bei pulmonaler Hypertonie (ICD-Kode 127.28) ist die Uberweisung durch eine Facharztin bzw.
einen Facharzt fur Innere Medizin und Kardiologie oder eine Facharztin bzw. einen Facharzt
fir Innere Medizin und Pneumologie erforderlich.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) einschlieRlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschlisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner 671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der erganzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.
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Appendix ,,pulmonale Hypertonie“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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n) Versorgung von Patienten vor oder nach Organtransplantation und von lebenden
Spendern Transplantationsgruppe 1: Behandlung nach allogener Stammzelltransplantation

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die ambulante Weiterbehandlung von Patientinnen und
Patienten nach allogener Stammzelltransplantation, die eine interdisziplindre oder komplexe
Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedirfen.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten zur Behandlung nach allogener
Stammezelltransplantation im Sinne der Richtlinie zahlen Patientinnen und Patienten ab dem
vollendeten 18. Lebensjahr mit folgenden Erkrankungen oder Zustdanden kodiert mit:

Z94.80 Zustand nach hamatopoetischer Stammzelltransplantation ohne gegenwartige
Immunsuppression

794.81 Zustand nach hamatopoetischer Stammzelltransplantation mit gegenwartiger
Immunsuppression

T86.0- Versagen eines Transplantates hamatopoetischer Stammzellen und Graft-versus-
Host-Krankheit

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:
Diagnostik

— Allgemeine und spezielle Herzfunktionsdiagnostik
— Anamnese

— Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Rontgen, CT, MRT,
nuklearmedizinische Untersuchungen inklusive PET; PET/CT, Osteodensitometrie)

— Endoskopische Untersuchungen einschlieBlich interventioneller Verfahren (zum Beispiel
endoskopische Bougierungen, Punktionen und Biopsien)

— Histologische, zytologische, zytogenetische und molekulargenetische Untersuchungen
— Immunphdnotypisierung

— Korperliche Untersuchung

— Laboruntersuchungen (zum Beispiel Chimadrismusanalyse)

— Lungenfunktionsmessungen (zum Beispiel Diffusionskapazititsanalyse der Lunge fir
Kohlenmonoxid (DLCO))

— Punktionen unter anderem Knochenmark, Biopsien

— Tumorstaging
Behandlung

— Allgemeiner Umgang mit Portsystemen
— Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK)

— Anasthesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen
Eingriffen
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— Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Antragen, Berichten
— Behandlung in Notfallsituationen

— Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

— Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle
— Einleitung einer Rehabilitation

— Intrathekale Therapie

— Kleinchirurgische Eingriffe

— Medikamentdse Therapien (inklusive Infusionstherapie und Immunsuppressive
Therapie)

— OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge

— Physikalische Therapie

— Psychotherapeutische Beratung und Betreuung
— Schmerztherapie

— Strahlentherapie

— Therapeutische Punktionen und Drainagen

— Transfusionen

— Woundversorgung

Beratung

zu Beratung und Betreuung zur sozialen Integration
— zu Diagnostik und Behandlung

— zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch

— zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen

— zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten
(zum Beispiel bei Krebsberatungsstellen)

— zu Rehabilitationsangeboten

— zurisikoadaptierte Nachsorge

— zu Sexualitat und Familienplanung

— zuvorhandenen Selbsthilfeangeboten
— zur Erndhrung

Weitere spezifische Leistungen:

— intensivierte Nachbetreuung nach allogener Transplantation hamatopoetischer
Stammzellen analog der intensivierten Nachbetreuung nach allogener Transplantation
hamatopoetischer Stammzellen im EBM

— PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Lymphomen und akuten Leukdmien mit
extramedullarem Befall nach allogener Stammzelltransplantation zur Uberpriifung des
Behandlungserfolgs und bei Rezidivverdacht nicht zur regelmaRigen Verlaufskontrolle

— Zusatzlicher Aufwand fiir die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines
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Patienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung unter tumorspezifischer Therapie (gntsprechend der
Kostenpauschale 86510 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fir die intracavitar oder intravasal applizierte medikamentose
Tumortherapie (entsprechend_.der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-
Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Zusatzlicher Aufwand fiir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Durchfihrung eines standardisierten palliativmedizinischen
Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Uberleitung des
Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum
Beispiel Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fiir die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der
Krebserkrankung nach Abschluss einer medikamentésen Tumortherapie oder
Strahlentherapie einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung,
insbesondere fiir die Uberleitung des Patienten in die vertragsarztliche Versorgung oder
weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)

Zusatzlicher Aufwand fiir die orale medikamentése Tumortherapie (entsprechend der
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Arzte))

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitatsanforderungen sind zu
beachten.

3

Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitét

3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten erfolgt durch ein interdisziplindres Team
gemald § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung

Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie, mit mindestens zweijahriger Erfahrung
auf einer Station oder in einer Ambulanz fiir allogene Stammzelltransplantation, die die
Weiterbetreuung von Patienten nach allogener Stammzelltransplantation mit
Transplantationsfolgen beziehungsweise Komplikationen einschlief3t.

Die Teamleitung muss in einer Transplantationseinrichtung tatig sein, die allogene
Stammezelltransplantation durchfihrt.

b) Kernteam

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Innere Medizin und Gastroenterologie

Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie, mit mindestens zweijahriger Erfahrung
auf einer Station oder in einer Ambulanz fiir allogene Stammzelltransplantation, die die
Weiterbetreuung von Patienten nach allogener Stammzelltransplantation mit
Transplantationsfolgen bzw. Komplikationen einschliel3t.
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Zusatzlich kénnen nur fir die Weiterbehandlung gemaR 3.2 Nummer 1 auch Facharztinnen
und Facharzte fur

Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

benannt werden. § 3 Absatz 2 Satz 4 bis 6 ASV-RL gilt fiir dieses zusatzliche Teammitglied
nicht.

c)

3.2

1.
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Hinzuzuziehende Fachédrztinnen und Facharzte
Allgemeinchirurgie und/oder Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie
Andasthesiologie

Augenheilkunde

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
Innere Medizin und Kardiologie

Innere Medizin und Nephrologie

Innere Medizin und Pneumologie

Innere Medizin und Rheumatologie
Laboratoriumsmedizin

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Neurologie

Nuklearmedizin

Pathologie

Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder
Arztlicher Psychotherapeut

Radiologie
Strahlentherapie

Zusatzlich kann eine Facharztin oder ein Facharzt fir Transfusionsmedizin benannt
werden

Urologie
Sachliche und organisatorische Anforderungen

Durch eine geeignete Organisation ist sicherzustellen, dass bei Benennung einer
zusatzlichen Facharztin beziehungsweise eines zusatzlichen Facharztes fur Innere Medizin
und Hamatologie und Onkologie gemal$ 3.1 Buchstabe b, flr die § 3 Absatz 2 Satz 4 bis 6
ASV-RL nicht gilt, die Entscheidung Uber die strukturierte Zusammenarbeit im Rahmen der
Weiterbehandlung (insbesondere zu Zeitpunkt der Einbindung und Aufgabenspektrum)
vom Kernteam gemeinsam zu treffen ist.

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass



a)

b)

d)

f)

g)

h)

j)

k)
1)

eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— ambulanten Pflegediensten zur hauslichen Krankenpflege
— Physiotherapie

— sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.
eine Zusammenarbeit mit der folgenden Fachdisziplin besteht:

— Transfusionsmedizin, sofern die Fachgruppe Transfusionsmedizin nicht bereit im
ASV-Team vorhanden ist

Hierzu bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung.

eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin, Hdmatologie und Onkologie

Die 24 Stunden Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

die in die onkologische Behandlung eingebundenen Pflegefachkrafte mehrheitlich eine
staatlich anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen.
Sofern die Regelungen einzelner Bundeslander diese Qualifikation nicht vorsehen, ist
die entsprechende Erfahrung vorzuweisen,

eine ausreichende Anzahl von Behandlungspliatzen fir medikamentése und
transfusionsmedizinische Behandlungen gegebenenfalls auch fiir eine Behandlung am
Wochenende und an Feiertagen zur Verfiigung steht,

firimmundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmoglichkeiten
und Raumlichkeiten zur Verfligung stehen,

infektidse Patientinnen und Patienten in gesonderten Raumen ohne Kontakt zu
anderen Patientinnen und Patienten untersucht und behandelt werden kénnen,

eine qualitatsgesicherte Zubereitung der zur intravendsen Tumortherapie benétigten
Wirkstoffe erfolgt,

eine gegebenenfalls tagliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen
intravendsen Therapeutika einschlielRlich der notwendigen Sicherungsmechanismen
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalosungen oder Blutprodukten
vorgehalten werden,

Notfallplane (SOP) und fir Reanimation und sonstige Notfille benotigte Gerate und
Medikamente fiir typische Notfille bei der Behandlung von onkologischen
Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden,

die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,

stationare Notfalloperationen moglich sind,

m) den Patientinnen und Patienten industrieunabhangiges, kostenlos erhaltliches

Informationsmaterial (zum Beispiel ,Blaue Reihe” der Deutschen Krebshilfe, Material
der Krebs-Selbsthilfeorganisationen) Uber ihre Erkrankung und
Behandlungsalternativen zur Verfligung gestellt wird und

eine Meldung der Krankheitsverlaufe der Patientinnen und Patienten an Krebsregister
entsprechend den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt.
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3.3 Dokumentation

Die Befunde (einschlieRlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur
Diagnosesicherheit), die BehandlungsmalRnahmen und die veranlassten Leistungen
einschlielRlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Da die Teamleitung an einer Klinik tatig sein muss, die allogene Stammzelltransplantationen
durchfihrt und damit die Anforderungen der Mindestmengenregelung des G-BA zur
allogenen Stammzelltransplantation erfillt, sind gesonderte Anforderungen zur
Mindestmenge fir die ASV nicht notwendig.

4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)
Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
BewertungsmaRstab (EBM) einschlieBlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergdnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2024 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zum 1. Oktober 2024.

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergidnzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergdnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,Versorgung von Patienten vor oder nach Organtransplantation und von
lebenden Spendern (allogene Stammzelltransplantation)“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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0) ausgewadhlte seltene Lebererkrankungen

1 Konkretisierung der Erkrankung

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit ausgewahlten seltenen Lebererkrankungen.

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit ausgewadhlten seltenen Lebererkrankungen
im Sinne der Richtlinie zdhlen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:

1.1 Primar bilidre Cholangitis (PBC)
K74.3  Primadre bilidre Cholangitis

K74.4  Sekundare bilidre Zirrhose (auch Idiopathic adulthood ductopenia Syndrom (IAD) und
Vanishing bile duct Syndrom)

K74.5 Bilidre Zirrhose, nicht ndher bezeichnet

1.2 Cholangitis

K83.0- Cholangitis

1.3 Autoimmunhepatitis (AlH)

K75.4 Autoimmune Hepatitis

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge)

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht:

Diagnostik

- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG)

- Anamnese

- Bildgebende Diagnostik (z.B. Ultraschalluntersuchungen, Rontgen, CT, MRT,
Osteodensitometrie)

- Biopsien und Punktionen

- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes einschlieBlich interventioneller Verfahren (z. B.
ERCP, Osophagogastroduodenoskopie, Koloskopie)

- Korperliche Untersuchung

- Laboruntersuchungen

- Makroskopische, mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei
Patienten entnommenen Materials (z. B. Gewebe, Sekrete)

Behandlung

- Ausstellen, z. B. von Bescheinigungen, Antragen, Berichten

- Behandlungsplanung, -durchfiihrung und -kontrolle

- Behandlung in Notfallsituationen

- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwiinschten
Behandlungsfolgen

- Einleitung der Rehabilitation

- Medikamentdse Therapien inklusive Infusionstherapie

- Physikalische Therapie

- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung
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- Therapeutische Punktionen und Drainagen

Beratung

- zu Diagnostik und Behandlung

- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen (z. B. im Zusammenhang mit Sexualitdt und
Familienplanung)

- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten

- zu Rehabilitationsangeboten

- zu Verhalten in Notfallsituationen

- zuvorhandenen Selbsthilfeangeboten

- zur Erndhrung

Weitere spezifische Leistungen:

- Transiente Elastographie bei gesicherter Diagnose mit dem Ziel der Verlaufskontrolle und
Frequenzreduktion von Leberbiopsien bis zu zweimal jahrlich

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat
3.1 Personelle Anforderungen

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit ausgewdhlten seltenen
Lebererkrankungen erfolgt durch ein interdisziplindres Team gemaf § 3 ASV-RL.

a) Teamleitung
- Innere Medizin und Gastroenterologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Facharztin oder ein
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Gastroenterologie benannt werden.

b) Kernteam
- Zusatzlich zur Teamleitung: Innere Medizin und Gastroenterologie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusatzlich eine Facharztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und
Jugend-Gastroenterologie zu benennen. Falls keine Facharztin oder kein Facharzt fiir Kinder-
und Jugendmedizin mit der genannten Zusatz-Weiterbildung verfligbar ist, ist eine Facharztin
oder ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

c) Hinzuzuziehende Facharztinnen und Fachérzte

- Innere Medizin und Rheumatologie

- Laboratoriumsmedizin

- Pathologie

- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Arztlicher
Psychotherapeut

- Radiologie

- Viszeralchirurgie

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusatzlich eine Fachéarztin oder ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und
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Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut als
Teammitglied benannt werden.

3.2 Sachliche und organisatorische Anforderungen
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren
Einrichtungen besteht:

— Transplantationszentren (Leber)
— sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen
mit sozialen Beratungsangeboten

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.

b)  eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von
einer bzw. einem der folgenden Arztinnen bzw. Arzte besteht:

— Innere Medizin und Gastroenterologie

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall
erforderliche bildgebende Diagnostik.

c) die Moglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,

d) Notfallplane (SOP) und fir Reanimation und sonstige Notfalle benétigte Gerdte und
Medikamente fur typische Notféille bei der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit den in Nummer ,1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten
Indikationsgruppen bereitgehalten werden.

3.3 Dokumentation

Fiir die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
den in Nummer ,,1 Konkretisierung der Erkrankung” genannten Indikationsgruppen ist die
Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu
dokumentieren.

3.4 Mindestmengen

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer 1 genannten
Indikationsgruppen mit Verdachts- oder gesicherter Diagnose behandeln.

Fir die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den
jeweils zurlickliegenden vier Quartalen maf3geblich, die zu der in dieser Konkretisierung naher
bezeichneten Erkrankung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im
Rahmen der ambulanten oder stationaren Versorgung, der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGBV oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt
wurden.

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

In den zurlickliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten
Landesausschuss missen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahl von
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen kénnen
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung hochstens um 50 Prozent unterschritten werden.
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4 Uberweisungserfordernis

Es besteht ein Uberweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsirztin oder den
behandelnden Vertragsarzt.

Fir Patientinnen oder Patienten aus dem stationdren Bereich des ASV-berechtigten
Krankenhauses oder fir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet
tatigen vertragsarztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein
Uberweisungserfordernis.

Die Uberweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen.

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM)

Praambel

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgefiihrten Gebihrenordnungspositionen
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachéarztlichen
Versorgung nach § 116b SGBV (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen
BewertungsmaRstab (EBM) einschlieBlich der Beschlussfassungen des
Bewertungsausschusses nach §87 Absatz1l Satzl SGBV, des erweiterten
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und des ergédnzten (erweiterten)
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. Juni 2023 zu Anderungen des
EBM mit Wirkung zuml. Oktober 2023, ergdnzt um die Beschliisse des
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V in seiner-671. Sitzung zu Anderungen
in den Abschnitten 25.3.2 und 25.3.4 sowie in seiner 681. Sitzung zur Anderung in dem
Abschnitt 1.6.

Zum Behandlungsumfang der ASV zdhlen zusatzlich die in diesem Appendix aufgefihrten
Leistungen, die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2).

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6
Satz8 und 9 SGBV der ergidnzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz5a SGBV die
abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.

Bei Aktualisierungen des EBM prift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den
Anpassungsbedarf des Appendix. Hierfir nimmt er Hinweise des ergadnzten
Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

Appendix ,,ausgewahlte seltene Lebererkrankungen“*

*Redaktioneller Hinweis: Die Listen der abrechenbaren Gebiihrenordnungspositionen zur jeweiligen
erkrankungsspezifischen Regelung (Appendix) sind aus technischen Griinden in gesonderten PDF-Dateien
dargestellt.
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Anlage 3 Hochspezialisierte Leistungen
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