Fragen und Antworten zur Abrechnung der ambulanten

spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)

Abrechnungsvoraussetzung

Welche Voraussetzungen beziehungsweise In-
formationen bendtigt die KV, um eine ASV-Ab-
rechnung durchzufiihren?

Sie mussen in der ASV-Datei des Erweiterten Lan-
desausschusses eingetragen sein und der Abteilung
Arztkontokorrent der KV Nordrhein schriftlich eine
Bankverbindung mitteilen. Eine Abrechnungsverein-
barung ist in Planung. Das Abrechnungs-Institutions-
kennzeichen der KV-Nordrhein lautet: 204 209 247.
Die neunstellige Nummer ist ein eindeutiges Merk-
mal fir die Abrechnung und wird im Zahlungsverkehr
angegeben. Vertragsarzte, die ihnre ASV-Leistungen
Uber die KV Nordrhein abrechnen, benétigen das
oben angegebene Institutionskennzeichen (IK).

Der ASV-Teamleiter gibt es einmalig bei der ASV-
Servicestelle an, wenn er die ASV-Teamnummer
beantragt. Falls Sie bisher direkt mit den Kranken-
kassen abgerechnet haben, melden Sie die Anderung
bei der ASV-Servicestelle
(www.asv-servicestelle.de/Home/Kontakt)

Abrechnung

Wer rechnet die ASV-Leistungen ab,

Arzt oder Team?

Der Arzt rechnet sie ab. Jede ASV-Leistung muss
dann mit der Teamnummer, LANR und BSNR
beziehungsweise NBSNR gekennzeichnet werden.

Stimmt es, dass ich nur die Hauptbetriebs-
stattennummer bei der Abrechnung angeben
muss, so wie es in der Anlage der ASV-Abrech-
nungsvereinbarung steht ?

Nein. Werden die Leistungen in einer Nebenbetriebs-
statte erbracht, ist die NBSNR anzugeben.

ACHTUNG:

Entgegen der Formulierung in der Anlage der
ASV-Abrechnungsvereinbarung muissen Sie Ihre
NBSNR der ASV-Servicestelle melden. Die Kranken-
kassen lehnen die Vergtitung von Leistungen ab,
wenn eine NBSNR nicht im ASV-Verzeichnis aufge-
fihrtist!
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Wann kann ich eine ASV-Leistung abrechnen?
Sobald Sie die Genehmigung flr ein bestimmtes
Krankheitsbild erhalten haben und das Team im
ASV-Verzeichnis durch die Servicestelle eingetragen
wurde.

Wie kennzeichne ich die ASV-Leistung

in der Abrechnung?

Sie setzen lhre Teamnummer, die LANR und BSNR
beziehungsweise NBSNR zur Leistung im Praxis-
verwaltungssystem (PVS) hinzu. Alle zertifizierten
PVS missen die Moglichkeit zur ASV-Abrechnung
anbieten.

ACHTUNG:

Denken Sie daran, auch Ihre NBSNR der ASV-Service-
stelle zu melden. Die Krankenkassen lehnen die VergU-
tung von Leistungen ab, wenn eine NBSNR nicht im
verzeichnis aufgeflhrt ist!

Welche Leistung darf ich in der ASV abrechnen?

Alle Leistungen, die Sie in der ASV abrechnen kdnnen,

sind im sogenannten Appendix aufgefiihrt. Die jeweils

aktuelle Abrechnungsgrundlage stellt das Institut des

Bewertungsausschusses fir die einzelnen ASV-Krank-

heiten online bereit. http://institut-ba.de/service/

asvabrechnung/asvabrechnungexcel.html

In den Ubersichten im Excel-Format lassen sich die

Leistungen nach Fachgruppen sortieren und Anderun-

gen zu Vorversionen anzeigen. Die Tabellen bilden den

aktuellen Stand ab und sollten die Abrechnungsgrund-

lage in der Praxis sein.

Der Appendix besteht aus zwei Abschnitten:

= Abschnitt T des Appendix fihrt alle Leistungen
fur die jeweilige ASV-Erkrankung auf, die auch im
EBM stehen.

= Abschnitt 2 fhrt neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden auf, die noch nicht Be-
standteil des EBM sind, aber im Rahmen der ASV
angewendet werden dirfen.

Wo trage ich die Gebiihrenordnungspositionen
(GOP) ein?

Die EBM-Leistungen tragen Sie genauso ein wie bei
der normalen Abrechnung, aber mit der zuséatzlichen
Angabe der ASV-Teamnummer.

Fragen und Antworten zur Abrechnung der ASV ||l



Fragen und Antworten zur Abrechnung der ambulanten

spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)

= GOA-Nummern im Feld ,Sachkosten-Bezeich-
nung” (Feldkennung 5011)

®m  Preise im Feld ,Sachkosten/Materialkosten in
Cent" (Feldkennung 5012),

Abrechnungsgenehmigungen

Was bedeuten die ,Qualitatssicherungsverein-
barungen nach §135 Abs. 2 SGB V* fiir eine
ASV-Anzeige?

In der vertragsarztlichen Versorgung Uber die KVen
unterliegen bestimmte Leistungen einer Genehmi-
gungspflicht. Das heif}t, ein Arzt darf die Leistung erst
zu Lasten der GKV erbringen und abrechnen, wenn er
eine Genehmigung dafiir von seiner KV erhalten hat —
auch wenn diese Leistung Teil seines Fachgebiets laut
Weiterbildungsordnung ist. Die Voraussetzungen, um
eine solche Genehmigung zu erhalten, sind in Quali-
tatssicherungsvereinbarungen nach §135 Abs. 2 SGB
V geregelt.

Das betrifft etwa die Koloskopie oder eine Reihe bild-
gebender Verfahren wie Sonographie, Rontgen oder
MRT.

In den in der ASV abrechenbaren Ziffernkranzen sind
nun solche genehmigungspflichtigen Leistungen
enthalten. Da in der ASV die gleichen Qualitatsvorga-
ben gelten, sind diese mit der Anzeige durch die Arzte
nachzuweisen, die die betreffenden Leistungen in der
ASV erbringen werden.

Wahrend Niedergelassene das relativ einfach tber
eine vorhandene Abrechnungsgenehmigung der

KV beziehungsweise durch einen Verweis auf ihre
Arztregisterakte bei der KV erledigen kdnnen, miissen
Krankenhausarzte das in der Regel zusatzlich durch
die Vorlage der einzelnen Nachweise belegen.

Diese Belege sind dem Erweiterten Landesausschuss
mit der Anzeige vorzulegen, nicht der KV. Verflgt

ein Krankenhausarzt tiber eine Ermachtigung, die die
genehmigungspflichtigen Leistungen umfasst, so kann
er auch auf die KV-Arztregisterakte verweisen.
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Abrechnungsfahigkeit
der Transition

In der Konkretisierung fiir rheumatologische
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
sind GOP fiir die Transition vorgesehen.

Diese konnen durch Kinderrheumatologen
abgerechnet werden. Konnen sie auch durch
den Erwachsenenrheumatologen abgerechnet
werden, der die Behandlung ab dem 18.
Lebensjahr fortfiihrt?

Nein. Derzeit ist die Abrechnungsmaglichkeit nur fiir
den Kinderrheumatologen vorgesehen.

Appendix

Konnen Leistungen abgerechnet werden, die
zwar nicht im Appendix aufgefiihrt, aber medi-
zinisch notwendig sind?

Grundsatzlich sind die Ziffern, die in der ASV abge-
rechnet werden konnen, abschlieRend definiert. Nur
GOP, die im Appendix aufgefiihrt sind, werden von den
Kassen innerhalb der ASV-Abrechnung akzeptiert.

Arzneimittel

Fallen die Verordnungen in mein Budget?

Nein, es ist jedoch wichtig, dass Sie die speziellen
Rezepte nutzen: Hier ist in der Codierleiste die Pseu-
doziffer ,222222222" (neunmal die zwei) eingedruckt
und nicht wie bei den Rezepten der vertragsarztlichen
Versorgung die BSNR.

Arzt- und Fachgruppenfall

Der EBM unterscheidet den Arzt- und Fach-
gruppenfall, wie geht das in der ASV-Abrech-
nung?

Arztfall: Fir Arzte in Einzelpraxen gilt in der ASV statt
des Behandlungsfalls der Arztfall. Er umfasst die
Behandlung desselben Versicherten durch denselben
Arzt in einem Quartal zulasten derselben Krankenkas-
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se unabhangig von der Betriebs- oder Nebenbetriebs-
statte. Damit kann eine Leistung auch von mehreren

Mitgliedern des Kernteams im Behandlungsfall abge-
rechnet werden (siehe auch Punkt ,Behandlungsfall*).

Fachgruppenfall: Fiir Krankenhduser sowie Ver-
tragsarzte in Medizinischen Versorgungszentren und
Berufsauslibungsgemeinschaften gilt in der ASV statt
des Behandlungsfalls der Fachgruppenfall. Er umfasst
die Behandlung desselben Versicherten in einem
Quartal durch dieselbe Fachgruppe — unabhangig
vom behandelnden Arzt — zulasten derselben Kran-
kenkasse. Dabei gelten als Fachgruppe die Facharzt-,
Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen nach der
(Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarzte-
kammer.

Praxisverkauf

Wie wirkt sich die Bewertung bei Praxen aus,
die viel ASV machen und weniger iiber die GKV
abrechnen?

Beide Abrechnungen werden aus betriebswirtschaftli-
chen Grlinden berticksichtigt

Palliativvertrag

Was ist mit Patienten aus der
Palliativversorgung?

Palliativ wird beriicksichtigt, wenn ein palliativ
tatiger Arzt im Team ist.

ASV und KV-Falle

Werden die ASV-Falle und die KV-Falle irgend-
wo offiziell oder inoffiziell zusammengefiihrt
und bewertet?

Im ASV-Vertrag ist geregelt, dass das nicht gemacht
werden darf, weil die KV bei der ASV-Abrechnung nur
als Dienstleister fungiert.
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ASV und KV-Abrechnung
gleichzeitig

Kann ein Patient gleichzeitig innerhalb

der ASV-Abrechnung und innerhalb der
KV-Abrechnung abgerechnet werden?

Ja. Die ASV-Leistung kennzeichnen Sie mit Ihrer
Teamnummer. Kommt der Patient mit einer anderen
Erkrankung in lhre Praxis wird die Leistung der ,nor-
malen” vertragsarztlichen Versorgung nicht gekenn-
zeichnet.

Onkologie

ASV-Leistung und Onkologie-Vereinbarung
ASV-Leistungen, die auch in der Onkologie-Vereinba-
rung (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Arzte) ent-
halten sind werden bis zu ihrer Aufnahme in den EBM
nach den regionalen Kostenpauschalen des Anhangs
2 der Onkologie-Vereinbarung vergitet.

Plausi/WP

Wie wirken sich die ASV-Falle auf Plausibili-
tatspriifungen und Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen aus?

Gar nicht, die ASV-Leistungen bleiben vollig unbertick-
sichtigt bei den Priifungen der normalen Abrechnung.

Sonderbedarf

Wir haben einen KV-Sonderbedarf-Sitz. Hier
miissen wir KV-Falle behandeln. Wenn wir
jetzt Falle in der ASV und nicht mehr in der
KV in behandeln, sinken die KV-Falle. Ist dies
etwa relevant fiir unseren Sonderbedarf?

Bei der Beurteilung, ob ein Sonderbedarf vorliegt oder
notwendig ist, werden alle Falle berlcksichtigt.
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GOP im Behandlungsfall

Konnen GOP die sich im EBM auf den Behand-

lungsfall beziehen, von mehreren Arzten im

Team abgerechnet werden?

Ja, aber bei der Mehrfachabrechnung von GOP, die

sich im EBM auf den Behandlungsfall beziehen, kon-

nen die Krankenkassen aufgrund der ASV-Teamstruk-

tur pauschal einen Abschlag auf jede dieser abgerech-

neten Leistungen vornehmen.

Der Abschlag betragt:

= 10 Prozent bei GOP, die bei einem Patienten
mehrmalig im Behandlungsfall berechnet werden
kénnen (zum Beispiel abdominelle Sonografie)

= 15 Prozent bei GOP, die nur einmalig berechnet
werden kénnen (zum Beispiel Grundpauschale)

Erst die Priifung aller Abrechnungen eines ASV-Teams
durch die Krankenkasse des Versicherten ergibt, ob
die Krankenkassen einen Abschlag erheben. Die KV
Nordrhein fordert zunéchst die 100-Prozent-Vergi-
tung an und wenn die Krankenkasse feststellt, dass
die GOP durch mehrere Arzte derselben Fachgruppe
im ASV-Kernteam abgerechnet wurden, berechnet
sie einen Abschlag und informiert die KV Nordrhein
dartber. Die Krankenkassen haben diese Aufgabe, da
nur ihnen alle Abrechnungsdaten eines ASV-Teams
vorliegen.

Hinweis: Die abschlagsrelevanten GOP werden in den
Appendix-Tabellen des Instituts des Bewertungsaus-
schusses extra gekennzeichnet.

Kontingente

Unterliegen die Tagesklinischen Pauschalen
(TP; 01510 etc.) einer Kontingentierung. Gibt
es hier eine neue, von der KV getrennte Be-
rechnungsgrundlage oder werden alle KV- und
ASV-TP-Ziffern zusammengenommen und
daraus der tatsachliche Wert berechnet?

Nein in der ASV-Abrechnung gibt es keine Kontingen-
tierung. AuRerdem: ASV-Leistungen und GKV-Leistun-
gen werden nie zusammen betrachtet.
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ICD-10-Code

Wann reicht die Angabe des ICD-10-Code nicht
aus?

Sobald sich die schwere Verlaufsform nicht bereits
durch die Angabe der Diagnose ergibt, muss diese
mittels zusatzlicher Kennzeichnung dokumentiert
werden. Als Grundlage dient die internationale Klassifi-
zierung von Tumorstadien (TNM) der ,Union internati-
onale contre le cancer"UICC. Es handelt sich um einen
11-stelligen SchlUssel der im Feld zur Diagnosener-
lduterung (Feldkennung 6006) im Praxisverwaltungs-
system — ohne Leerzeichen — einzugeben ist. Die
Dokumentation und Ubermittlung der Tumor-Stadie-
neinteilung regelt die ASV-Abrechnungsvereinbarung.
https://www.gkv-spitzenverband.de/media

KV-Genehmigungen

In den Appendices sind Leistungen aufgelistet,
fiir die man normalerweise bestimmte Vertra-
ge abschlieBen muss oder fiir die man nach
EBM regular spezielle Voraussetzungen erfiil-
len muss (Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie, z. B. 30700; Psychotherapie,
z. B. 35100). Ist es wirklich so gedacht, dass die
Fachgruppen jede Ziffer abrechnen diirfen, fiir
die im Appendix eine ,1“ steht?

Das ist korrekt. Eine Uberpriifung der uns vorlie-
genden Qualifikationsvoraussetzungen fir die
GKV-Abrechnung dirfen nicht fir die Priifung der
ASV-Abrechnung herangezogen werden. Ausnah-
me: Leistungen der Onkologie-Vereinbarung: Diese
Leistungen werden nicht Uber die ASV abgerechnet,
sondern Uber die Onkologie-Vereinbarung.

Labor

Nach derzeitigem Stand ist im Ziffernkranz fiir
Rheuma keine Abrechnung von Laborleistun-
gen durch den Rheumatologen vorgesehen.
Konnen die Laborleistungen iiber die KV abge-
rechnet werden?
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Grundsatzlich sind Teams verpflichtet, die ,im Einzel-
fall notwendigen Leistungen im Team vorzuhalten®.
Das heif’t, Sie missen sie eigentlich im Rahmen der
ASV erbringen und abrechnen. Die Laborleistungen
des Kapitels 32.3 konnen im Team auch im Rahmen
der ASV erbracht werden — bisher allerdings nur
durch den Labormediziner. Ist eine Leistung nicht

im Appendix, kann sie als GKV-Leistung (also ohne
Kennzeichnung mit der Teamnummer) abgerechnet
werden.

Neue GOP

Die KBV hat eine neue Ziffer eingefiihrt, die ich
noch nicht in der Software auswahlen kann.
Was mache ich?

Der Arzt kann die Ziffer in die PVS eintippen auch
wenn diese noch nicht in die GO-Stamm aufgenom-
men wurde.

Niedergelassener und
Konsialiar-Arzt

Ein niedergelassener Arzt ist im interdiszipli-
naren ASV-Team, das primar durch das Kran-
kenhaus organisiert ist. Er ist zugleich als Ho-
norar- oder Konsiliararzt fiir das Krankenhaus
tatig. Wie erfolgt die Abrechnung?

Bei der Abrechnung ist zu klaren, in welcher Kons-
tellation Leistungen am Patienten erbracht werden.
Wird der Patient im Rahmen der ASV behandelt und
nimmt der Niedergelassene in seiner Eigenschaft als
eigenverantwortlicher Vertragsarzt an der ASV teil, so
rechnet er seine ASV-Leistungen direkt Uber die KV
Nordrhein ab. Es gibt keine Verglitung des Niederge-
lassenen durch das Krankenhaus. Der Behandlungs-
vertrag kommt in diesem Fall auch zwischen dem
Patient und dem Vertragsarzt zustande (flr dessen
Leistungen).
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Praxissoftware

Muss ich eine bestimmte Praxissoftware ha-
ben, um ASV abrechnen zu kdnnen?

Nein, Sie missen nur hinter jeder GOP die Teamnum-
mer einsetzen.

Pseudoleistungen

Was ist mit den sogenannten Pseudoleistungen
(Abschnitt 2 des Appendix)?

Die Leistungen aus dem Abschnitt 2 des Appendix
rechnen ASV-Arzte nach der Gebiihrenordnung fur
Arzte (GOA) ab — mit den fiir die ASV festgelegten Ge-
blhrensatzen (Laborleistungen 1-facher, technische
Leistungen 1,2-facher und Ubrige arztliche Leistungen
1,5-facher Gebiihrensatz).

Allen Leistungen im Abschnitt 2 sind bundeseinheit-
liche Pseudoziffern zugeordnet (z. B. 88500 fiir PET
und PET/CT). Zu diesen Pseudoziffern geben Arzte
bei der Abrechnung die zutreffenden GOA-Nummern
und die sich aus den Geblihrensatzen ergebende Ver-
gltung an. Wie jede ASV-Leistung, muss auch diese
Pseudoziffer bei der Abrechnung mit der ASV-Team-
nummer gekennzeichnet werden. Die Kennzeichnung
mit Pseudoziffern und die Vergiitung nach der GOA er-
folgen immer solange, bis die entsprechende Leistung
in den EBM-Bereich VIl aufgenommen wurde.

Hinweis: Ausgenommen von der Regelung sind
ASV-Leistungen, die auch in der Onkologie-Verein-
barung (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Arzte)
enthalten sind. Sie werden bis zu ihrer Aufnahme in
den EBM nach den regionalen Kostenpauschalen des
Anhangs 2 der Onkologie-Vereinbarung vergtitet.

Sachkosten

Muss ich bei der Sachkostenabrechnung et-
was Besonderes beachten?

Die Regelungen zu den Sachkosten im Rahmen der
ASV gelten unabhangig von der Erkrankung, fiir die
sich ein Team angemeldet hat. Es wird unterschieden
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zwischen nicht gesondert berechnungsféahigen und
gesondert berechnungsfahigen Kosten. Diese Struk-
tur orientiert sich an den Bestimmungen des EBM.
Besonderheiten gelten beim Sprechstundenbedarf
und der Verglitung von Kontrastmitteln. Hier finden
sich unterschiedliche Regelungen flr Vertragsarzte
und Krankenhauser.

FUr Vertragsarzte kommen die regionalen Sprechstun-
denbedarfsvereinbarungen inklusive der Vereinbarun-
gen zu Kontrastmitteln auch in der ASV zur Anwen-
dung. Fir Krankenhauser wurden eigene Pauschalen
flir den Sprechstundenbedarf je Patient vereinbart.
Kontrastmittel werden gesondert abgerechnet.

Anders als im Kollektivvertrag missen alle ASV-Be-
rechtigten mit den Abrechnungsdaten zusatzliche
Angaben zu den gesondert berechnungsfahigen
Sachkosten tibermitteln (z. B. Name des Herstellers
und Artikel- bzw. Modellnummer).

Testabrechnung

Kann ich die ASV-Abrechnung auch iiber die
Testabrechnung laufen lassen?

Bisher werden die ASV-Leistungen noch nicht in der
Testabrechnung berlicksichtigt.

Uberweisung

Was ist bei einer ASV-Uberweisung zu beach-
ten?

Uberweisung in den ASV-Bereich: LANR und BSNR
des Uberweisenden Vertragsarztes, die Uberwei-
sungsdiagnose und das Uberweisungsdatum
Uberweisung innerhalb eines ASV-Teams: LANR des
Vertragsarztes bzw. die Fachgruppennummer des
Uberweisenden Krankenhausarztes, die Teamnummer
und die zur Uberweisung gehdrenden Diagnosen
Besonders wichtig: Die Angabe der Diagnose! Bei
fehlender Diagnose werden die Falle von den Kran-
kenkassen abgewiesen. Die KV Nordrhein darf keine
Diagnoseangaben nachtraglich erganzen. Zurzeit ist
dies der Hauptgrund, warum die KV Nordrhein viele
Falle an die Arzte zurlickschicken muss.

November 2019

Uberweisungserfordernis

Gilt der Entfall des Uberweisungserfordernisses
nur anfangs fiir zwei Quartale oder dauerhaft?
Laut ASV-Richtlinie entfallt das Uberweisungserfor-
dernis fir Patienten, die im ASV-berechtigten Kranken-
haus stationar behandelt wurden sowie fiir Patienten,
die beim ASV-berechtigten Vertragsarzt zuvor in
vertragsarztlicher Behandlung waren. Eine zeitliche
Begrenzung dieses Entfalls ist nicht definiert. Wir
gehen davon aus, dass somit dauerhaft keine Uber-
weisung durch einen behandelnden Vertragsarzt in die
ASV notig ist.

Vergiitung

Wie wird die Leistung vergiitet?

Samtliche Leistungen werden zu festen Preisen extra-
budgetar vergltet. Es gibt keine Mengenbegrenzung.
Die Vergitung ist fur Vertrags- und Klinikarzte einheit-
lich. Das heif’t, es gelten die Preise der jeweiligen regi-
onalen Euro-Geblhrenordnung. Leistungen, die nicht
im EBM enthalten sind und in der ASV abgerechnet
werden diirfen, werden vortibergehend nach der GOA
honoriert. Die Regelung gilt dabei immer nur so lange,
bis die Leistungen in den EBM aufgenommen werden.
Dies sollte spatestens sechs Monate nach Inkrafttre-
ten einer ASV-Anlage der Fall sein.
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