Erganzter erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 5a SGB V
Geschéftsfuhrung des ergdnzten Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde

zum Beschluss des erganzten erweiterten Bewertungsaus-
schusses nach § 87 Abs. 5a SGB V in seiner 2. Sitzung am
22. Mai 2015 zur Anpassung des Einheitlichen Bewertungsmal-
stabes zur Vergltung der Leistungen der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung gemall 8§ 116 b Abs. 6 Satz 8 SGB V
mit Wirkung zum 1. Oktober 2015

1. Rechtsgrundlage

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der GKV-Spitzenverband vereinbaren gemafl § 116 b Abs. 6 Satz 9 SGB V im erganz-
ten Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 5 a SGB V Anpassungen des Einheitlichen
Bewertungsmalistabes (EBM) zur Vergltung der Leistungen der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung (ASV) gemaf 8§ 116 b SGB V. Der Beschluss erfolgt im er-
ganzten erweiterten Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 5a SGB V, der von den
Mitgliedern des ergéanzten Bewertungsausschusses in seiner 5. Sitzung am 22. Mai
2015 angerufen wurde.

2. Regelungshintergrund

Der Behandlungsumfang der ASV ergibt sich gemaf § 5 der Richtlinie Gber die ambu-
lante spezialfacharztliche Versorgung nach 8 116 b SGB V (ASV-RL) erkrankungs-
oder leistungsbezogen aus den jeweiligen Anlagen. Die im Appendix — Abschnitt 1 der
jeweiligen Anlage aufgefihrten EBM-Positionen definieren den Behandlungsumfang in
der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung nach § 116 b SGB V. Zum Behand-
lungsumfang z&hlen zusatzlich die im Appendix — Abschnitt 2 aufgeflhrten Leistungen,
die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben.

Fur die Leistungen des Appendix — Abschnitt 2 der Anlage 1 a) onkologische Erkran-
kungen — Tumorgruppe 1: Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle
der ASV-RL erfolgt die Neuaufnahme des Abschnitts 50.2 in den EBM.

Daruiber hinaus erfolgt die Aufnahme einer Praambel in das Kapitel 50, in der indikati-
ons- bzw. abschnittsiibergreifend geltende Regelungen aufgefihrt werden.
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3. Regelungsinhalte

Praambel Kapitel 50:

Leistungen, die im Abschnitt 2 der Appendizes der Anlagen zur ASV-RL aufgefihrt und
noch nicht im EBM abgebildet sind und der Vereinbarung tber die qualifizierte ambu-
lante Versorgung krebskranker Patienten ,Onkologie-Vereinbarung® (Anlage 7 Bun-
desmantelvertrag-Arzte) entsprechen, sind laut Beschluss des erganzten erweiterten
Bewertungsausschusses nach 8 87 Abs. 5a SGB V in seiner 1. Sitzung am 20. Juni
2014 bis zur Aufnahme in den EBM nach den regionalen Kostenpauschalen des An-
hangs 2 der Vereinbarung Uber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker
Patienten ,Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Arzte) be-
rechnungsfahig.

In der Prdambel zum Kapitel 50 werden abschnittsiibergreifende Regelungen zur Ab-
rechnung dieser Kostenpauschalen im Rahmen der ASV definiert.

Unter Nr. 1 ist geregelt, dass die an den Anhang 2 der ,Onkologie-Vereinbarung“ (An-
lage 7 zum Bundesmantelvertrag-Arzte) angelehnten Kostenpauschalen nur durch
bzw. fUr einen Arzt des Kernteams berechnet werden kénnen, der die Anforderungen
der ASV-RL und der Anlage 1a) onkologische Erkrankungen zur ASV-RL erflllt. Des
Weiteren kann eine an die Onkologie-Vereinbarung angelehnte Pauschale innerhalb
eines Kalendervierteljahres jeweils nur von einem bzw. fiir einen Arzt des Kernteams
berechnet werden, auch wenn mehrere Arzte des Kernteams in die jeweilige Behand-
lung eingebunden sind. Dies gilt nicht bei Vorliegen voneinander unabhangiger Tumor-
erkrankungen und bei deren gleichzeitiger Behandlung im Rahmen der Anlage 1 a)
onkologische Erkrankungen zur ASV-RL durch ein ASV-Team bzw. durch denselben
Arzt in unterschiedlichen ASV-Teams.

Unter Nr. 2 ist geregelt, dass im Falle der Berechnung von an der Onkologie-
Vereinbarung angelehnten Kostenpauschalen im Rahmen der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung nach 8 116 b SGB V desselben Patienten innerhalb eines
Kalendervierteljahres eine gleichzeitige Berechnung der Kostenpauschalen nach Mal3-
gabe der ,Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelvertrag-Arzte) nicht
maglich ist. Damit wird sichergestellt, dass eine Doppelabrechnung der Kostenpau-
schalen 86510, 86512, 86514, 86516 und 86518 sowie der Kostenpauschalen gemaf
regionaler Onkologie-Vereinbarungen bei Behandlung desselben Patienten innerhalb
eines Kalendervierteljahres sowohl im Rahmen der ASV als auch im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung ausgeschlossen ist.

Unter Nr. 3 ist geregelt, dass die Gebiihrenordnungspositionen 07345, 09345 und
13435 gemall Appendix ,Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhoéhle® —
Abschnitt 1 sowie die Gebuhrenordnungsposition 50200 bei der Behandlung desselben
Patienten innerhalb desselben Kalendervierteljahres im Rahmen der ambulanten spe-
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zialfachéarztlichen Versorgung nach § 116 b SGB V nicht neben der Kostenpauschale
86512 des Anhangs 2 der ,Onkologie-Vereinbarung“ (Anlage 7 zum Bundesmantelver-
trag-Arzte) bzw. der entsprechenden Kostenpauschale regionaler Onkologie-
Vereinbarungen berechnungsfahig sind. Diese Festlegung dient der Vermeidung einer
Doppelabrechnung von sich inhaltlich tGiberschneidenden Leistungsinhalten. Des Weite-
ren gilt, dass bei der Behandlung desselben Patienten innerhalb eines Kalenderviertel-
jahres nur der fur die Koordination verantwortliche Arzt des Kernteams die jeweils fur
seine Fachgruppe zutreffende Gebuhrenordnungsposition 07345, 09345, 13435 oder
50200 im Laufe eines Kalendervierteljahres berechnen kann.

Gebiihrenordnungspositionen im Abschnitt 50.2

Der Abschnitt 50.2 des Kapitels 50 enthdlt Leistungen des Appendix — Abschnitt 2 ge-
mafl ASV-RL zur Anlage 1a) onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 1: Gastroin-
testinale Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle.

Die Gebuhrenordnungsposition 50200 bildet den zusatzlichen Aufwand fiir die Behand-
lung und/oder Betreuung eines Patienten mit einer gesicherten onkologischen Erkran-
kung bei laufender onkologischer Therapie nach der Ifd. Nr. 3 des Appendix — Ab-
schnitt 2 zur Anlage 1a) onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 1: Gastrointesti-
nale Tumoren und Tumoren der Bauchhohle der ASV-RL ab. Sie entspricht den Zu-
satzpauschalen fur die onkologische Behandlung und/oder Betreuung fir andere
Fachgebiete im Abschnitt 1 des Appendix, z. B. der Gebihrenordnungsposition 07345
des EBM.

Die Aufnahme dieser Gebuhrenordnungsposition war erforderlich, um die Vergitung
der Koordination fir alle Fachgruppen des Kernteams fiir gastrointestinale Tumoren
inkl. der Strahlentherapeuten und Nuklearmediziner sicherzustellen. Die entsprechen-
den Zusatzpauschalen fir die onkologische Behandlung und/oder Betreuung sind fur
Strahlentherapeuten und Nuklearmediziner im EBM nicht enthalten.

Die Gebuhrenordnungsposition 50210 dient der Vergitung von Leistungen im Zusam-
menhang mit bislang nicht im EBM abgebildeten Tumorkonferenzen nach der Ifd. Nr. 5
des Appendix — Abschnitt 2 zur Anlage 1a) onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe
1: Gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhohle der ASV-RL Uber die Ge-
bihrenordnungsposition 50210 wird der Aufwand fir die Vorstellung eines Patienten im
Rahmen einer Tumorkonferenz inklusive Vorbereitung vergutet. Sie kann nur von dem
bzw. fir den vorstellenden Arzt des Kernteams abgerechnet werden. Fir die Teilnah-
me an einer Tumorkonferenz ohne Vorstellung eines Patienten ist die Gebihrenord-
nungsposition nicht berechnungsfahig. Die ausschliel3liche Teilnahme ist mit der Ab-
rechnung der fir die einzelnen Arztgruppen vorgesehenen Gebuhrenordnungspositio-
nen des Behandlungsumfangs nach der ASV-Richtlinie vergutet. Die Gebuhrenord-
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nungsposition 50210 ist im Regelfall pro Patient im Kalendervierteljahr nur einmal be-
rechnungsfahig. Bei medizinischer Notwendigkeit kann die Gebuhrenordnungsposition
50210 im Einzelfall — hdchstens - zweimal pro Patient und Kalendervierteljahr abge-
rechnet werden. Die zweite Berechnung dieser Geblhrenordnungsposition setzt eine
schriftliche Begrundung der medizinischen Notwendigkeit voraus.

4. Inkrafttreten

Dieser Beschluss tritt zum 1. Oktober 2015 in Kraft.
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