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Vorbemerkung zur 4. Auflage

Die Bundesarbeitsgemeinschaft psychosoziale Versorgung im Akutkrankenhaus BAG- PVA wurde im
Jahr 2003 mit dem Ziel gegriindet, im Rahmen der Einflihrung des Fallpauschalensystems in der BRD
die psychosoziale Versorgung korperlich kranker Patienten auch weiterhin sicherstellen zu kénnen.

Die BAG-PVA hat sich seither wesentlich dafiir eingesetzt, durch die Beantragung entsprechender OPS-
Codes die Erfassung psychosozialer Tatigkeiten im Akutkrankenhaus Gberhaupt moglich zu machen.
Da das DRG- System jeweils eine Finanzierung durchschnittlicher Pauschalen pro Fall (= pro
stationdarem Aufenthalt) vorsieht, sind grundsatzlich keine Finanzierungen von Einzelleistungen mog-
lich; dies betrifft auch Codes aus dem Bereich 9-401 psychosoziale Interventionen. Die folgende Zu-
sammenstellung soll deshalb die gegenwartig bekannten Méglichkeiten erlautern, in denen psychoso-
ziale Leistungen im Akutkrankenhaus (teilweise) finanziert werden oder fir die Finanzierung der Kom-
plexcodes unerlasslich sind.

Die aktuell wichtigen OPS- Codes sind dem Kodierleitfaden der BAG-PVA zu entnehmen
http://www.bag-pva.de/pdf/kodierleitfaden bag 220101.pdf

Der Textteil zur praktischen Durchfiihrung der ambulanten Versorgung im Rahmen des §116b SGB V,
ASV-RL, wurde dankenswerterweise von Herrn Dipl.-Psych. Alf v. Kries (Bis 2018 HELIOS HSK Wiesba-
den) erstellt, der sich intensiv in diese komplexe Materie eingearbeitet hat, aber keine Verantwortung
Uber die Richtigkeit und Vollstandigkeit (ibernehmen kann. Fir die 4. Auflage wurde dieser Text stark
Uberarbeitet und gekirzt. Wir hoffen, dass hiermit der Einstieg in den Umgang mit den ASV- RL erleich-
tert werden und erste Hilfestellungen gegeben werden kénnen.

Auch wesentliche andere Teile des Textes wurden (iberarbeitet und an die aktuell geltenden Bedin-
gungen so angepasst, dass wir nun nicht mehr wie bisher die sich jahrlich andernden Erlosbetrdge oder
Ziffern einpflegen, sondern auf die weiterfihrenden Seiten mit einem Link verweisen, auf denen sich
aktuelle Zahlen finden lassen. Fiir einzelne Themen werden zum besseren Verstandnis Beispiele mit
den Zahlen aus zuriickliegenden Jahren aufgefiihrt.

Diese Zusammenstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und erfolgt ohne Gewaihr; die
jeweiligen Méglichkeiten miissen in den einzelnen Kliniken liberpriift werden.

Wir empfehlen, fiir alle konkreten Abrechnungsfragen im Rahmen von & 116b, ASV-RL das klinikin-
terne Controlling zu konsultieren, ebenso fiir die Abrechnungsfragen beziiglich der Komplexcodes.

Fiir ergdnzende Hinweise, auch zu Anderungen oder Fehlern erbitten wir eine E-Mail an

Barbara.griessmeier@kgu.de
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1. Stationare Versorgung

Neue Regelungen: MDK- Reformgesetz 2021 und dessen Relevanz fur psychosoziale Dienste

Mit der MDK - Reform 2021 ist eine Unabhéangigkeit der Prifinstanzen von den Kostentragern beab-
sichtigt, zudem soll die Straffung der Priifbedingungen mit besserer Effizienz und Transparenz fiir An-
bieter und Prifdienste verbunden sein. Gut kodierende Einrichtungen mit effektiver Struktur sollen
mittels weniger Priifungsstress oder Erlosstreitigkeiten belohnt werden.

Deshalb ist eine gute Abbildung psychosozialer Leistungen zwar nicht direkt erldssteigernd, unterm
Strich aber bei der Abbildung multimodaler Leistungen nicht verzichtbar und muss bei Streitigkeiten
belegbar sein.

Fiir die Kodierung von psychosozialen MaBnahmen in der stationdren Versorgung bei somatischen
Haupt- Aufnahmediagnosen bedeutet dies eine beschleunigte und zeitnahe Kodierung und 6kono-
misch ausgerichtete Behandlungsplanung. Nach Rechnungsstellung sind erldsrelevante Korrekturen
nur noch schwerlich anzubringen. Jeder Behandlungstag muss mit MaRnahmendokumentation (OPS-
Codes) hinterlegt und begrindet sein.

Bei der Planung von gesundheitspsychologischen MaRnahmen (Edukation, Einzelberatungen, Angeho-
rigengesprache) muss die vorgegebene maximale Grenzverweildauer berticksichtigt werden, diese
kann mittels klar definierter Nebendiagnosen verlangert werden. Die diesbezligliche Relevanz von F-
Diagnosen ist nicht abschliefend geklart. Wenn Gberhaupt, gilt dies flir majore, schwer krankheitswer-
tige F- Diagnosen, mit relevantem Ressourcenverbrauch.

Im Rahmen des gesetzlich geforderten Entlassmanagements sind bei vielen Fallen Nachsorgeeinrich-
tungen nur schwerlich zu aktivieren, besonders bei AnschluBmalRmahmen (ambulante Pflege, Kurz-
zeitpflege, APP, AHB). Oft fiihrt dies zu erlésmindernden Uberschreitungen der maximalen Grenzver-
weildauern. Die psychosozialen Dienste miissen sehr zeitnah, schon nach der Aufnahme, an die Ver-
mittlung weiterversorgender Einrichtungen denken. Dies gilt besonders bei geriatrischen Patienten.

Die derzeit bekannten Finanzierungsmoglichkeiten im stationaren Bereich werden nachfolgend darge-
stellt:

1.1 Klinische Psychologie in den Fallpauschalen enthalten

In der Berechnung jeder Fallpauschale findet sich in der Kostenstellengruppe 11 ,,librige diagnostischer
und therapeutischer Bereich” als eine von 41 Positionen auch die Position , klinische Psychologie”. Teilt
man den Anteil dieser Gruppe durch 41, kommt man auf einen rechnerischen Betrag, der offenbar fir
Psychologie gedacht ist.

Beispiel:

In der DRG R60A Akute myeloische Leukdmie mit hochkomplexer Chemotherapie entfielen 2017
auf die klinische Psychologie rein rechnerisch 22,75€;

in der DRG R60B Akute myeloische Leukédmie mit intensiver Chemotherapie mit komplizierender
Diagnose oder Dialyse oder Portimplantation € 10,31. Fiir viele andere Fallgruppen ist dieser rein
rechnerische Anteil fiir klinische Psychologie sogar noch deutlich niedriger, damit besteht nach wie
vor eine grolRe Diskrepanz zwischen diesen Zahlen und den tatsédchlichen Kosten psychosozialer
Versorgung.
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1.2 Schweregradsteigernde Nebendiagnosen

Nur sehr wenige, meist psychiatrische Zusatzdiagnosen kdnnen sich schweregradsteigernd bei der Ein-
ordnung in die Fallgruppe auswirken, z.B. psychiatrische Diagnosen wie die Schizophrenien (F20.1-
F20.9), psychotische Storungen (F23.0—-F23.9), manische Episoden (F30.0-F30.2, F30.8, F30.9), bipolare
Stérungen (F31.0-F31.9), sowie F 32.2 und F 32.3 (Schwere depressive Episode ohne bzw. mit psycho-
tischen Symptomen) und F 33.2, 33.3, 33.8 (Rezidivierende depressive Episoden). Die schweregradstei-
gernden Nebendiagnosen kdnnen jedes Jahr wieder neu festgelegt werden.

In der Regel treten diese Storungsbilder bei somatisch (schwer) erkrankten Patienten eher selten auf;
allerdings kann die Abbildung fundiert diagnostizierter Nebendiagnosen im Bereich der Bewaltigungs-
problematiken (F54, F43.2) der Belastungsreaktionen (F43.0, F43.1) der Angststorungen (F40.x, bis F
42.x; der minoren affektiven Storungen (F32.0; F33.0, F34.1) und der Essverhaltensstorung (R63.3,
F50.x, Kachexie) im Einzelfall sinnvoll sein, um psychosoziale Intervention plausibel zu machen.

1.3 Psychosoziale Leistungen in Komplexcodes

Es gibt eine Reihe von Komplexcodes, die unter ,Strukturmerkmale” oder ,,Mindestmerkmale” den
Einsatz psychosozialer Tatigkeiten zwingend vorschreiben, damit sie kodiert werden kdénnen. Diese
Komplexcodes sind haufig finanziell fiir die Klinik lukrativ; im Umkehrschluss kann man sagen, dass sich
der Einsatz psychosozialer Mitarbeiter bei diesen Komplexcodes fir die Klinik ,,finanziell lohnen kann”.
(Naheres siehe Kodierleitfaden der BAG-PVA).

Achtung: es diirfen keine zusatzlichen psychosozialen , Einzelcodes” aus dem Bereich 9-401.x kodiert
werden, wenn psychosoziale Leistungen im Rahmen eines Komplexcodes erfasst sind.

Zu den psychosozialen Berufsgruppen bzw. Berufsfeldern, die explizit erwdhnt werden, gehoren:
- Sozialarbeit / Sozialpdadagogik
- Psychologie / Neuropsychologie
- Psychologische Psychotherapeuten oder Suchttherapeuten
- Psychodiagnostik
- Psychotherapie
- Entspannungsverfahren
- Kunstlerische Therapien (Kunst- und / oder Musiktherapie)
- Heilpadagogik
- Supportive Therapie und Patientenschulung

Die Fallpauschalen sind jeweils mit den landerspezifischen Basisfallwerten zu multiplizieren, um zu-
treffende Vergltungen zu erhalten.
Die aktuellen Fallpauschalen finden sich unter:
www.g-drg.de/aG-DRG-System _2022/Fallpauschalen-Katalog, fiir die Folgejahre kann jeweils
das aktuelle Jahr erganzt werden durch 2023 usw.

Die landerspezifischen Basisfallwerte sind unter https://www.gkv-pitzenverband.de/krankenver-
sicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/landesbasisfallwerte/landesbasisfallwerte.jsp
zu finden.

Beispielhaft folgen nun drei Komplexcodes, bei denen eine Beteiligung psychosozialer Fachdisziplinen
zwingend erforderlich ist:

Finanzierung psychosozialer Leistungen im Akutkrankenhaus 1.4.2022 4


http://www.g-drg.de/aG-DRG-System__2022/Fallpauschalen-Katalog
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/landesbasisfallwerte/landesbasisfallwerte.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/landesbasisfallwerte/landesbasisfallwerte.jsp

8- 918 Interdisziplinare Multimodale Schmerztherapie (IMST)

Dieser Kode betrifft Hauptdiagnosen, die mit chronischen Schmerzzustdnden (einschlieflich Tu-
morschmerz) verbunden sind.

Die Patienten missen mindestens drei der nachfolgenden Merkmale aufweisen:

- Manifeste oder drohende Beeintrachtigung der Lebensqualitat, der Arbeitsfahigkeit und/oder
des regelmaRigen Schulbesuchs.

- Fehlschlag einer vorherigen unimodalen Schmerztherapie, eines schmerzbedingten operati-
ven Eingriffs oder einer Entzugsbehandlung

- Bestehende(r) Medikamentenabhéangigkeit oder -fehlgebrauch

- Schmerzunterhaltende psychische Begleiterkrankung

- Gravierende somatische Begleiterkrankung

Zur Abrechnung dieser Ziffer ist eine mindstens 7-tdtige stationare interdisziplinare Diagnostik und
Behandlung der Patienten nach einem festgelegtem Behandlungsplan vorgeschrieben.

Diese muss unter zwingender Einbeziehung mind. zweier Fachdisziplinen (obligatorisch eine psy-
chiatrische, psychosomatische oder psychologisch-psychotherapeutische Disziplin) erfolgen.
Gleichzeitig bedarf es der Anwendung von mindestens drei aktiven Therapieverfahren (z.B. Psy-
chotherapie, Physiotherapie, Ergotherapie, medizinische Trainingstherapie, kiinstlerische Thera-
pien, u.a).

Vorgeschrieben ist eine Uberpriifung des Behandlungsverlaufs durch ein standardisiertes thera-
peutisches Assessment sowie tagliche arztliche Visiten (oder Teambesprechung) und eine wo-
chentliche interdisziplindre Teambesprechung.

Verweildauern: 8-918.0 = mindestens 7 - hochstens 13 Behandlungstage, 8-918.1= mindestens 14
- héchstens 20 Behandlungstage, 8-918.2= mindestens 21 Behandlungstage)

Weitere Kodes sind:
8-91b Interdisziplindre multimodale schmerztherapeutische Kurzzeitbehandlung
(Behandlungsdauer max. 6 Tage)

8-91c Teilstationare interdisziplindre multimodale Schmerztherapie (GruppengrofRe max. 8 Pati-
enten, gestaffelte Leistungsangebote)

Aufgrund der bestehenden hohen Anforderungen hinsichtlich der Struktur - und Prozessqualitat
in der stationdren und teilstationaren Schmerztherapie sind externe Zertifizierungen der leis-
tungserbringen Abteilungen bzw. Kliniken dringend zu empfehlen.

Zunehmende MDK - Uberpriifungen der Aufenthalte werden nur durch eine entsprechend fun-
dierte Diagnostik und Patientenauswahl (anhand der jeweiligen Einschlussmerkmale), in Verbin-
dung mit einer leitliniengerechten Behandlung und prazisen Dokumentation aller erbrachten
Leistungen erfolgreich bestanden.

Aufgrund der Vorgaben und steigender Prdvalenzzahlen (vgl. Versorgungsatlas Schmerzmedizin
2020) werden von vielen Kliniken und leistungserbringenden Abteilungen approbierte Psychologi-
sche Psychotherapeuten mit der Zusatzqualifikation Spezielle Schmerzpsychotherapie weiterhin
dringend gesucht.

Versorgungsatlas Schmerzmedizin 2020:
https://oberender.com/wp-content/uploads/2020/05/Schmerzstudie-2020 5.pdf

Deutsche Schmerzgesellschaft (Ad-hoc Kommission IMST):
https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/die-gesellschaft/kommissionen/ad-hoc-kommis-
sion-interdisziplinaere-multimodale-schmerztherapie
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Fiir bestimmte Leistungen werden sog. Zusatzentgelte gezahlt. Dies trifft z.B. auf folgende Kom-
plexcodes zu:

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung

Dieser Code ist gedacht fur Patienten, die nicht in speziellen Palliativeinheiten stationar aufgenom-
men sind. Um diesen Code anzuwenden, ist ebenfalls der Einsatz psychosozialer Tatigkeiten zwin-
gend vorgeschrieben, allerdings besteht theoretisch die Moglichkeit, dass die Ziffer notfalls auch
ohne Beteiligung von Vertretern psychosozialer Berufsgruppen abgerechnet werden kann. Proble-
matisch konnte das bei MDK-Priifungen nur werden, wenn trotz vorhandener schwerwiegender
psychosozialer Belastung keine entsprechende Fachkraft in der Behandlung beteiligt wurde. MDK-
Prifungen zeigten, dass Vertreterlnnen psychosozialer Berufsgruppen (V.a. Sozialdienst, Psycholo-
gie) regelmalig an den Teambesprechungen teilnehmen sollen, selbst wenn sie nicht aktiv in eine
Behandlung eingebunden sind. siehe www.g-drg.de/aG-DRG-System 2021/Fallpauschalen-Kata-
log, fiir die Folgejahre kann jeweils das aktuelle Jahr ergénzt werden durch 2022 usw.

Auch die Finanzierung fiir die Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung
(8-98e, 1-3) erfolgt Gber Zusatzentgelte. Bedingungen siehe oben. Strukturmerkmal ist allerdings
ein Multiprofessionelles Team.

Die Zusatzentgelte fur die Versorgung durch einen Palliativdienst (OPS-Ziffer 8-98h) muissen
(noch!) von den jeweiligen anbietenden Krankenhausern extra mit den Kassen verhandelt wer-
den. Bei der OPS 8-98h muss mindestens eine dritte Berufsgruppe fest benannt werden: Sozialar-
beit/Sozialpddagogik, Psychologie/Psychotherapie, Physiotherapie, Ergotherapie.

8-984 Multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus

Die Behandlung von Diabetikern erfolgt seit einigen Jahren weitgehend ambulant und wird maf3-
geblich in akkreditierten Schwerpunktpraxen und DMP- Praxen umgesetzt. Eine stationare Auf-
nahme wird bei Nicht- Erreichen der somatischen Therapieziele in der ambulanten Versorgung und
bei nachhaltigen Bewaltigungsproblemen erforderlich. Eine notwendige stationdre Behandlung,
mit psychosozialem ,Einweisungshintergrund”, aber somatischer Indikation, sollte nur von spezi-
alisierten und zertifizierten Schwerpunkteinrichtungen (Diabetologicum DDG) durchgefiihrt wer-
den.

Die Kosteniibernahmen stationarer Diabetologie werden vom MDK in vielen Fillen penibel ge-
prift. Die aktuelle Praxis zeigt eine regional sehr unterschiedliche Priifungspraxis des MDK zur
Feststellung, schon bei der Klarung einer primaren Fehlbelegung (es liegen keine Griinde fiir eine
stationare Behandlung vor). Dieser Behandlungsteil sollte nur von speziell qualifiziertem Personal
durchgefiihrt werden (Fachpsychologen DDG, Psychologen in Fachweiterbildung DDG, psychologi-
sche Psychotherapeuten als ,,Spezielle Psychotherapie”, oder approbierte arztliche Psychothera-
peuten). In jedem Fall erweist sich eine Akkreditierung der Einrichtung als Leistungsanbieter im
Versorgungskorridor der diabetesspezifischen Chronikerprogramme als hilfreich. (Typ-1 Diabetes,
Typ-2 Diabetes, paddiatrische Diabetologie)

Hilfreich ist ebenso die Erbringung psychodiabetologischer Interventionen im Liaisondienst. Bei
einer Kooperation von Leistungsanbietern sollte eine stichhaltige Kooperationsvereinbarung for-
muliert sein. Dies gilt besonders auch fiir die transsektorale Versorgung, mit weitergehender spe-
zialisierter Nachsorge. Die gemeinsame Formulierung von Prozessstandards (SOP’s, Verfahrensan-
weisungen bei der Zusammenarbeit) ist bei den Zertifizierungen (DDG) zutraglich und steigert die
Positionierung in der sektor- Gbergreifenden Versorgungslandschaft.

In jedem Fall muss die fachpsychologische MaRnahme als Teil der interdisziplindren Therapiepla-
nung und Umsetzung im KIS abgebildet werden. Hierzu ist die einrichtungsspezifische Erstellung

von elektronischen und/ oder schriftlichen Dokumenten unablassig.
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Neben den Diagnosen und Prozeduren ist es auch sinnvoll, die interdisziplindre Therapieplanung
in Besprechungsprotokollen nachvollziehbar zu machen. Die erfolgte Einbeziehung der Eltern in
die stationare padiatrische Therapie muss ebenfalls abgebildet sein.

Bei beanstandeter Kostenlibernahme durch den Kostentrager und der folgenden Priifung durch
den MDK kann ein dokumentierter Therapieaufwand dieser Berufsgruppe die beanstandete Kos-
teniibernahme fiir die Gesamtbehandlung méglich zu machen. Das gleiche gilt bei einer Uber-
schreitung der Grenzverweildauer und der Priifung des MDK zu sekundéaren Fehlbelegungen.

Bei einer padiatrischen Komplexbehandlung von Kindern mit Typ-1 Diabetes, < 18 Jahre, (8-984.X)
ist der Mehrerlés gegeniiber einer ,,normalen” Behandlung (Rekompensation) erheblich: Uber-
gang von der Erlésgruppe K60E auf K60 A oder B !

Hierzu sind dringend die bendtigten Struktur- und Prozessforderungen zu erfillen.

Seit 2016 ist die Komplexbehandlung von Kindern und Jugendlichen mit Typ.1 Diabetes bis in das
vollendete 17. Lebensjahr moglich. Dabei ist die altersspezifische Aufteilung von Bedeutung: die
Eingruppierung geht im Alter von 0-5 Jahren in die DRG K60.A, im Alter zwischen 6 bis 17 Lebens-
jahren erfolgt die Zuordnung in die DRG K60.B.

Neuerdings ist die behandlungsbedirftige (schwere) Hypoglykdmie (E16.0) als erldsrelevante
Komplikation anerkannt. Bei diesbeziiglichem Ressourcenverbrauch in Beratung/ Schulung/ Inter-
vention kann eine Erldssteigerung stattfinden.

1.4 Psychosoziale Tatigkeiten als Qualitatsmerkmal

In zunehmendem MaRe werden im Rahmen der Qualitatssicherung psychosoziale Mitarbeiter gefor-
dert, um z.B. die Voraussetzungen fiir Zertifizierungen zu erfiillen. Dies betrifft z.B. die padiatrische
Onkologie, die padiatrische Kardiologie, die padiatrische Diabetologie, die Neonatologie oder be-
stimmte onkologische Bereiche der Erwachsenenversorgung (Organkrebszentren, Onkologische Zen-
tren). Auch wenn hier jeweils der Einsatz psychosozialer Mitarbeiterinnen gefordert wird, ist eine ada-
guate Finanzierung trotzdem nicht geregelt, sondern basiert auf den unter 1.1.genannten Anteilen fir
»Klinische Psychologie” in den Fallpauschalen.
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2. Ambulante Versorgung im Rahmen des §116b SGB V

2.1 Rechtliche Grundlagen

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VStG) zum 1. Januar 2012 ist die ambulante Behandlung im Krankenhaus in
§ 116b SGB V, ASV-RL als spezialfacharztliche Versorgung (ASV) geregelt, auf Bundesebene vereinheit-
licht und gilt flr alle Anbieter ambulanter facharztlicher Leistungen (Kliniken, niedergelassene Fach-
arzte und Fachpsychologen). Diese Anbieter kénnen (auch mit Einbindung der KV) ihre Leistungen di-
rekt mit den Krankenkassen abrechnen. Die Leistungen in der ASV werden extrabudgetar vergitet.
Unter https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/ sind die nétigen Informationen dazu zu fin-
den. Im Marz 2013 hat der G-BA die Erstfassung der Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung im Krankenhaus nach §116 SGB V beschlossen (ASV- RL). Diese regelt die Anforderungen
an die Diagnostik und Behandlung von Patienten im Rahmen der ASV, die grundsatzlich fiir alle in den
Anlagen zu konkretisierenden Erkrankungen gelten.

Seit 2013 sind mehrere Erkrankungsgruppen fiir diese Versorgungsform dazu gekommen.

Alle Kliniken und Praxen, die Gber §116b ASV Erlose generieren wollen, miissen sich (iber ein aufwendi-
ges Verfahren bei dem jeweiligen Erweiterten Landesausschuss (ELA) des Landes anmelden.

In dem Appendix der jeweiligen Richtlinien (RL) zu den einzelnen Erkrankungen ist niedergelegt, wel-
che Leistungen fir welche Diagnosen erbracht und abgerechnet werden kdénnen.

Eine Zusammenstellung der nichtonkologischen Erkrankungen in der ASV (Stand Januar 2021) finden
sich unter dem oben angegebenen Link zum GBA:

e Appendix Anlage 1.1 b) Rheumatologische Erkrankungen Erwachsene

e Appendix Anlage 1.1 b) Rheumatologische Erkrankungen Kinder und Jugendliche

e Appendix Anlage 2 a) Tuberkulose und atypische Mykobakteriose

e Appendix Anlage 2 b) Mukoviszidose

e Appendix Anlage 2 c) Himophilie

e Appendix Anlage 2 e) schwerwiegende immunologische Erkrankungen: Sarkoidose
e Appendix Anlage 2 h) Morbus Wilson

e Appendix Anlage 2 k) Marfan-Syndrom

e Appendix Anlage 2 |) pulmonale Hypertonie

e Appendix Anlage 2 o) ausgewdhlite seltene Lebererkrankungen

Die onkologischen Erkrankungen innerhalb der ASV gliedern sich in flinf Tumorgruppen:
e Appendix Anlage 1.1 a) Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauch-
héhle
e Appendix Anlage 1.1 a) Tumorgruppe 2: gynékologische Tumoren
e Appendix Anlage 1.1 a) Tumorgruppe 3: urologische Tumoren
e Appendix Anlage 1.1 a) Tumorgruppe 4: Hauttumoren
e Appendix Anlage 1.1 a) Tumorgruppe 5: Tumoren der Lunge und des Thorax

2.2 Praktische Durchfiihrung
Fir alle konkreten Fragen zur Umsetzung von §116b ASV sollte man sich an den ASV-Zustandigen im
Hause wenden.
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https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/263/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/209/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/202/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/203/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/208/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/198/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/198/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/199/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/205/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/235/
https://www.g-ba.de/richtlinien/anlage/262/

Hintergrundinformation:
Grundsatzlich sollte man sich mit der allgemeinen Richtlinie §116b SGB V ASV vertraut machen.
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/zum-unterausschuss/4/

Dem Antrag auf ASV-Teilnahme flr onkologische Erkrankungen ist eine vertraglich verein-
barte Kooperation mit den Partnern beizulegen. In Einzelfdllen kann der Erweiterte Landes-
ausschuss eine ASV-Teilnahme auch ohne Kooperation zulassen, sofern der Antragsteller
nachweisen kann, dass eine solche nicht moglich war.

Die Kooperation muss mit einem Vertragspartner des jeweilig anderen Sektors geschlossen
werden, also mindestens die Klinik mit einem niedergelassenen Arzt. Gegenstand dieser in-
tersektoralen Kooperationsvereinbarung ist insbesondere: § 10; Abs. 3:
Gegenstand einer ASV-Kooperationsvereinbarung sind insbesondere:
a) die Abstimmung zwischen den ASV-Kooperationspartnern Gber Eckpunkte der Ver-
sorgung unter besonderer Berlicksichtigung von Algorithmen der Diagnostik und The-
rapie;
b) die Abstimmung der Arbeitsteilung zwischen den ASV-Kooperationspartnern unter
Berlicksichtigung regionaler Gegebenheiten und den jeweiligen Qualifikationen;
c) die Verpflichtung, mindestens zweimal jdhrlich gemeinsame qualitdtsorientierte
Konferenzen durchzufiihren; Inhalt und Aufgabe dieser Konferenzen sind insbeson-
dere patientenbezogene kritische Evaluationen der Behandlungsergebnisse in Hin-
blick auf Morbiditat und Mortalitdt; zu den Konferenzen sind Protokolle zu erstellen,
die Angaben lber den Termin, den Ort, die Teilnehmenden und die Ergebnisse ent-
halten.

In dem Antrag der Klinik an den ELA werden fiir die personelle Ausstattung benannt:

Kernteam:

Die Mitglieder des Kernteams sind namentlich zu benennen. Es umfasst Fachérzte, die bei der Be-
handlung in der Regel eingebunden werden miissen. Sie miissen die ASV-Leistungen am Tatigkeitsort
der Teamleitung oder zu festgelegten Zeiten mindestens an einem Tag pro Woche am Tatigkeitsort
der Teamleitung erbringen (gemeinsame Sprechstunde).

Hinzuzuziehende Facharzte:

Sie miissen namentlich oder institutionell benannt werden. Sie umfassen Facharzte, die in Abhangig-
keit vom jeweiligen Krankheitsverlauf typischerweise bei einem Teil der Patienten ergdnzend bené-
tigt werden, s.u. Eine Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung setzt eine Eintragung in das
Arztregister der jeweiligen KV voraus (https://www.kvhessen.de/arztregister/). Diese Anforderungen
gelten sowohl fiir die Teamleitung, das Kernteam als auch fir die hinzuzuziehenden Fachdrzte. Ohne
Eintragung in das Arztregister bzw. ohne eine Zulassung als Vertragsarzt konnen Sie somit als hinzu-
gezogener Facharzt im Rahmen von § 116b SGB V aber auch tatig werden, wenn das Krankenhaus die
Teilnahme anzeigt, in welchem die psychotherapeutische Fachkraft als Angestellter/Angestellte tatig
sind. Somit kdnnen Angestellte des nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhauses an der ASV teil-
nehmen.

Ihr Tatigkeitsort muss in angemessener Entfernung liegen, d.h. in der Regel sollte die psychothera-
peutische Fachkraft von den Patienten, ausgehend von dem Tétigkeitsort des Kernteams, in maximal
in 30 Minuten erreicht werden kénnen.

Fiir psychotherapeutische Fachkréafte ist der Passus der ASV-RL ,,Hinzuzuziehende Facharzte” unter 2.
Personelle Anforderungen, c) wesentlich. Damit gehoren diese unter c) genannten Fachkrafte zu den
Teammitgliedern:
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Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder Psychologische oder arztliche Psychotherapeutin oder psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

2.2.1. Umsetzungsanleitung zu den RL

Tatigkeitsort:
Der Tatigkeitsort ist durch den Ort der Teamleitung festgelegt in der Regel die Klinik, in der die psy-
chotherapeutische Fachkraft (approbiert) angestellt ist.

Qualifikation z.B. fiir die Psychoonkologische Versorgung

,Die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen sind im Rahmen der ambulanten spezi-
alfacharztlichen Versorgung durch die Mitglieder des interdisziplinaren Teams personlich zu treffen
(es gilt der Facharztstatus, d.h. PT approbierter Kollege!).”

Welche Leistungen diirfen erbracht werden:

Die Leistungsbeschreibungen definieren den Behandlungsumfang in der

ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V (ASV) (Abschnitt 1). Sie ba-
sieren auf dem Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) in der mit Wirkung zum 1. Juli 2014
in Kraft getretenen Fassung. Zum Behandlungsumfang der ASV zahlen die in dem Appendix
aufgefiihrten Leistungen; hier finden sich auch neue Leistungen, die bislang keine Abbildung
im EBM gefunden haben (Abschnitt 2). Auf der Grundlage des definierten Behandlungsum-
fangs bestimmt gemaR § 116b Absatz 6 Satz 8 und 9 SGB V der erganzte Bewertungsausschuss
nach § 87 Absatz 5a SGB V die abrechnungsfahigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.
Bei Aktualisierungen des EBM priift der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich den Anpas-
sungsbedarf des Appendix. Hierflir nimmt er Hinweise des erganzten Bewertungsausschusses
zu etwaigem Anpassungsbedarf des Appendix auf.

und (§ 5 Satz 3)

"Im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung dirfen § 116b SGB V-Einrich-
tungen der Krankenhauser (iber die im Appendix aufgefiihrten Gebiihrenordnungspositionen
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...”

Leistungen im Abschnitt 1 (bestehende EBM Ziffern)
Grundsatzliches zu den jeweils aktuellen EBM-Ziffern pro Erkrankungsgruppe findet
sich unter https://www.institut-ba.de unter den entsprechenden Appendixen (s.o.)

Leistungen im Abschnitt 2
Psychotherapeutisches Gesprach als Einzelbehandlung analog der GOP 23220 des EBM
ab dem 16. Mal im Behandlungsfall - EBM 51030
glltig nur fir Psychologische oder arztliche Psychotherapeutinnen oder Psychologi-
scher oder arztlicher Psychotherapeut

Kommentar der BPTK:
,Im Rahmen der ASV kdénnen die Leistungen erbracht werden, die im Appendix

aufgefihrt sind. MalRgeblich fiir die Erbringung sind die Richtlinien der ASV und
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nichts anderes. Fir die Erbringung der Gesprachsziffer 23220 miissen Sie keine
Diagnose vergeben. Der Leistungsinhalt der Ziffer 23220 wird als ,Syndrombe-
zogene therapeutische Intervention, Krisenintervention oder Anleitung von
Bezugspersonen” beschrieben, in diesem Rahmen kdénnen die subsyndroma-
len Belastungen behandeln werden.”

Psychotherapeutisches Gesprach als Gruppenbehandlung (analog der GOP 22222)
EBM -51032

Ausgangslage fiir Psychoonkologische Dienste oder dhnliche Psychologisch-psychotherapeutische
Abteilungen bzw. in entsprechenden Kliniken angestellte psychotherapeutische Fachkrafte:

Diese Fachkrifte werden unter der Gruppe der Hinzugezogenen Fachirzte (FA) gefiihrt. Eine Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung setzt eine Eintragung in das Arztregister der jeweiligen
KV voraus. Diese Anforderungen gelten sowohl fiir die Teamleitung, das Kernteam als auch fiir die
hinzuzuziehenden Facharzte. Ohne Eintragung in das Arztregister bzw. ohne eine Zulassung als Ver-
tragsarzt konnen Sie als hinzugezogener Facharzt im Rahmen von § 116b SGB V tatig werden, wenn
das Krankenhaus die Teilnahme anzeigt, in welchem Sie als Angestellter Arzt/Psychotherapeut tatig
sind. Somit kdnnen Sie als Angestellter des nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhauses an der ASV
teilnehmen. Dort werden die Leitung einer psychologischen/psychotherapeutischen Abteilung oder
eine einzelne psychotherapeutische Fachkraft sowie deren Stellvertreter (fiir Ausfallzeiten) namentlich
aufgefihrt.

Empfehlung:
Eigeninitiativ dafiir sorgen, dass die jeweilige Fachkraft in den Unterlagen der Klinik zur ASV auch wirk-

lich aufgeftihrt wird!
Uberweisungen

Die Versorgung erfolgt normalerweise immer mit einer §116b Uberweisung aus dem Kernteam an
die psychotherapeutischen Leistungserbringer. Aber: s. Abs. 4 Uberweisung:
Flr Patientinnen oder Patienten aus dem stationaren Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder fiir Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tatigen ver-
tragsarztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Uberweisungserfordernis.

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

Bei externer psychotherapeutischer Versorgung ist nach vier Quartalen eine erneute Uber-
weisung erforderlich und moglich.

Die zu behandelnden Diagnosen:

Aufgelistete Diagnosen It. Verzeichnis des GBA:
Lt. Anlage 1.1 Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen
a) Onkologische Erkrankungen (5 Tumorgruppen, Stand 01/21)
b) Rheumatologische Erkrankungen, getrennt nach Erwachsenen (=Teil 1) und Kin-
dern/Jugendlichen (=Teil 2)
Anlage 2 Seltene Erkrankungen und Erkrankungszustande mit entsprechend geringen
Fallzahlen. Davon kénnen psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der
ASV (Stand 01/21) erbracht werden bei
- Mukoviszidose
- Hamophilie

Finanzierung psychosozialer Leistungen im Akutkrankenhaus 1.4.2022 11



12

- Sarkoidose

- Morbus Wilson

- Marfan-Syndrom

- Pulmonale Hypertonie

- Seltene Lebererkrankungen

Vergiitung zur ASV:

Die Verglitung fir die ASV steht fest. Der ergdnzte erweiterte Bewertungsausschuss hat am 20. Juni
2014 erste Beschllsse zur Verglitungshohe und -struktur in der neuen Versorgungsebene gefasst. Ab
1.7.2014 wurde der EBM um ein neues Kapitel 50 erweitert, das ausschlieRlich durch ASV-Teilnehmer
abrechenbar sein wird.
Leistungen des von Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Behandlungsumfangs (Ap-
pendix), die bereits Bestandteil des EBM sind, werden zu den Preisen der regionalen Euro-
Geblihrenordnung vergiitet. D.h. sie werden in der Regel mit dem derzeit giiltigen Punktwert
als Einzelleistungen honoriert.

Leistungen des Behandlungsumfangs, die noch nicht Bestandteil des EBM sind (so ge-

nannte NUBs = neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden), werden zunachst

nach GOA honoriert, solange der Bewertungsausschuss sie nicht ins Kapitel 50 aufge-

nommen hat:

e Leistungen des Abschnitts M der GOA (Labor) sowie nach der Nr. 437 GOA (Labor bei
Intensivbehandlung): 1,0facher Steigerungssatz

o Leistungen der Abschnitte A, E und O der GOA (Gebiihren in besonderen Féllen, Phy-
sik.-med. Leistungen, Strahlenmedizin / MRT): 1,2facher Steigerungssatz

o Ubrige Leistungen: 1,5facher Steigerungssatz

Dokumentation:

Neben der Eingabe in das Haussystem, sollte jede ambulante Leistung im eigenen Dokumentations-
system hinterlegt werden (ICD, OPS und Art, mit wem, Dauer und Inhalt der POV).

Niedergelassene PT:

Sie kdnnen sich als ,Hinzuzuziehende Facharzte” in sich griindende ASV Teams einbinden oder selber
ein ASV Team anschieben (das ist aber ein groRer Verwaltungsaufwand!)

Sie rechnen ihre ASV-Leistungen (iber den EBM 23220 ab. Die Verglitung in der ASV lauft auBerhalb
des reguldren Praxisbudgets. Sie kdnnen dies direkt mit der KV abwickeln. Am besten sich dort infor-
mieren.

Zusammenfassung:

Wenn die Eingangsbedingungen (gesicherte Diagnose und eine Uberweisung) vorliegen, kann die psy-
chotherapeutische Versorgung im Rahmen der ASV von allen psychotherapeutisch tatigen Berufsgrup-
pen Uber die Leistungen, die im Appendix hinterlegt sind, abgerechnet werden. Fiir die psychologi-
schen oder arztlichen Psychotherapeutinnen gibt es eine Erweiterung tber den bestehenden EBM
23220 hinaus: die Moglichkeit ab der 16ten Sitzung unbegrenzt abzurechnen.

Im Weiteren kdénnen Psychotherapeutische Gesprache als Gruppenbehandlung abgerechnet werden.

(Die ASV- Versorgung gilt fiir alle Patienten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). So man
Privatpatienten abrechnet, muss mit der jeweiligen privaten Krankenkasse des Patienten vorab eine
Kosteniibernahme vereinbart werden.)
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Die Leistungen nach GOA werden nach dem Sachleistungsprinzip direkt zwischen Klinik/Arzt und Kasse
abgerechnet (ggf. unter Hinzuziehung eines Dienstleisters). D.h. die erbrachten EBM Leistungen mius-
sen von den psychotherapeutischen Fachkraften zeitnah in das Dokumentationssystem des Hauses
eingebracht werden. (D.h. man hat eine eigene Zugangsberechtigung zum System und dokumentiert
selbst, oder die Daten werden (iber Dokumentationsfachkrafte eingepflegt.)

3. Abrechnung bei Privatpatienten iiber die GOA bzw. GOP

Bei Privatpatienten kénnen Leistungen von approbierten Psychotherapeuten tiber die GOA/GOP ab-
gerechnet werden, stationar wie ambulant. Es muss allerdings immer im Einzelfall geprift werden, ob
diese Leistungen im Vertrag des Patienten mit seiner Kasse vorgesehen sind. (Kldrung der Kostenuber-
nahme). Die Rechnungsstellung ist jeweils hausintern geregelt (z. T. iber externe Firmen).

Relevante Ziffern der GOA sind:

PSYCHOTHERAPIE

Hinweise

Punkte

GOA

804

Psychiatrische Behandlung, eingehendes therapeuti-
sches Gesprach

150

GOA

806

Psychiatrische Behandlung, eingehendes therapeuti-
sches Gesprach, Dauer mind. 20 Min. (z. B. Krisenin-
tervention)

250

GOP

849

psychotherapeutische Behandlung bei psychoreakti-
ven, psychosomatischen oder neurotischen Stoérun-
gen, Dauer mind. 20 Min.

Diag. nicht notwen-
dig

230

GOP

860

Erhebung einer biographischen Anamnese unter
neurosenpsychologischen Gesichtspunkten mit
schriftlichen Aufzeichnungen zur Einleitung und Indi-
kationsstellung bei tiefenpsychologisch fundierter
und Verhaltenstherapie, auch in mehreren Sitzungen

Diagnose
nicht
notwendig

920

GOP

861

tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Ein-
zelbehandlung, Dauer mind. 50 Min.

nicht KVB

690

861

Musiktherapie, Einzelbehandlung, Dauer mind. 50
Min.

1,8 fach

GOP

870

Verhaltenstherapie, Einzelbehandlung, mind. 50
Min.

nicht KVB

750

GOP

871

Psychotherapie, Gruppenbehandlung

150

TESTVERFAHREN

GOA

856

Standardisierte Testverfahren

361

GOA

855

Anwendung und Auswertung projektiver Testverfah-
ren

722

GOA

857

Orientierende Testverfahren

116

BESPRECHUNGEN

GOP

60

Konsiliarische Erérterung zwischen zwei Arzten (z. B.
Psychiater - Hausarzt)

Abt. benennen

120

GOA

865

- Behandlungsbesprechung mit nichtarztl. Psy-
chotherapeuten (z. B. Psychiater - PT.)

Abt. benennen

345
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ENTSPANNUNGSVERFAHREN

GOP

846

Ubende Verfahren (z. B. AT) in Einzelbeh. , Dauer
mind. 20 Min.

150

GOP

847

Gbende Verfahren ( z. B. AT) in Gruppenbehandlung
mit hochstens 12 Teilnehmern, Dauer mind. 20 Min.,
je Teilnehmer

45

BERATUNG

GOP

Beratung — auch mittels Fernsprecher

80

GOP

Beratung, eingehende, das gewohnliche Mal3 tiber-
steigende Beratung — auch mittels Fernsprecher, >
10 Min.

150

GOP

34

Beratung, Erdrterung , mind. 20 Min., der Auswir-
kung einer Krankheit auf die Lebensgestaltung in un-
mittelbarem Zusammenhang mit der Feststellung o-
der erheblichen Verschlimmerung einer nachhaltig
lebensverandernden oder lebensbedrohenden Er-
krankung, einschlieflich Beratung ggf. unter Einbe-
ziehung von Bezugspersonen

Ausschluss 1, 3, 4;
Ziff. max. 2x im
Halbjahr

300

GOP

Erhebung der Fremdanamnese lber einen Kranken
und/oder Unterweisung und Fiuhrung der Bezugsper-
sonen —im Zusammenhang mit der Behandlung ei-
nes Kranken

220

GOP

15

Einleitung und Koordination flankierender therapeu-
tischer und sozialer MaBnahmen wahrend der konti-
nuierlichen ambulanten Betreuung eines chronisch
Kranken

I nur ambulant

300

BERICHTE, BRIEFE

GOP

70

kurze Bescheinigung, Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung

40

GOP

75

ausfihrlicher schriftlicher Krankheits- und Befunds-
bericht (einschlieRlich Angaben zur Anamnese, zu
den Befunden, zur epikritischen Bewertung, und ggf.
zur Therapie)

130

GOP

80

schriftliche gutachterliche AuRerung

300

GRUPPEN

GOP

20

Beratungsgesprach in Gruppen von 4-12 Teilneh-
mern im Rahmen der Behandlung von chronischen
Krankheiten, je Teilnehmer und Sitzung (Dauer mind.
50 Min.)

120
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Quellen:

- Positionspapier der PSO zur Umsetzung der S3 — Leitlinie ,,Psychoonkologische Diagnostik,
Beratung und Behandlung erwachsener Krebspatienten” in der Ambulanten spezialfacharztli-
chen Versorgung (ASV) (PSO: Arbeitsgemeinschaft flir Psychoonkologie in der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V.)

http://www.pso-ag.de/site/assets/files/1065/positionspapier der pso zur asv 2014 09 01.pdf

- Zum Thema §116b ,alt”: v. Kries, A., 2009. , Sektorenibergreifende Versorgung: Psychoonko-
logische Beratung/Therapie im Rahmen des § 116b SGB V“. In: A. Schumacher, G. Radsak, E.
Reinert, P. Weyland, 2009. Grenzen in der psychoonkologischen Arbeit annehmen und erwei-
tern —,,das Gliick des Sisyphos?“ dapo-Jahrbuch 2009, Pabst Science Publishers, Lengerich

Zum Thema §116 ,neu”: Richtlinie ambulante spezialfacharztliche Versorgung § 116b SGB V - ASV-RL
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/

Kuhla, W., 2012: ,Spezialfacharztliche Leistungen nach dem neuen § 116 b 5GB V’. In: Das Kranken-
haus 5/2012, S. 463-469

EBM- Katalog:
http://www.kbv.de/media/sp/Einheitlicher Bewertungsma stab Stand 2014 1. Quartal.pdf

GOA: http://www.e-bis.de/qgoae/defaultFrame.htm

Weitere Quellen zur vertieften Information:

Weitere Informationen zu den Erweiterten Landesausschiissen und dem Antragsverfahren unter:
http://www.qualidoc.org/asv/landesausschuesse/

Der erganzte Bewertungsausschuss hat dafiir nun ein eigenes Kapitel 50 im Einheitlichen Bewertungs-
maRstab (EBM) beschlossen, das ausschlieRlich fiir ASV-teilnehmende Arzte und Kliniken abrechenbar
ist. Das Kapitel wird sukzessive um die beschlossenen ASV-Indikationen erweitert — nach Inkrafttreten
einer krankheitsspezifischen Konkretisierung innerhalb von sechs Monaten. Bisher sind die neuen Leis-
tungen der GYN-RL dort noch nicht aufgenommen. s. z. B.:
http://applications.kbv.de/ebm/EBMGesamt.htm
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