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G-BA-Beschluss zu rheuma- 
tologischen Erkrankungen 
erst Ende 2016 
Eigentlich wollte der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) die Indikatio-
nen und sonstigen Voraussetzungen 
für die Behandlung rheumatologischer 
Erkrankungen schon im vorigen Jahr 
beschließen (vgl. RheumaGuide 
3/2014). 

Nach Mitteilung des Bundesverbands 
ambulante spezialfachärztliche Versor-
gung ist mit diesem Beschluss jedoch 
erst zum Jahresende 2016 zu rech-
nen. Der Verband bezieht sich dabei 
auf eine Aussage des Vorsitzenden 
des G-BA-Unterausschusses, Frau Dr. 
Regina Klakow-Franck, am 1. Juni 
2016 auf einer Veranstaltung des Ver-
bands. Rheumatologen müssen sich 
daher noch weiter gedulden.

Grafik zur ASV

Die ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung (ASV) kommt nur schlep-
pend in Gang, zudem verzögert sich 
auch noch die Festlegung der Indika-
tion bei den Rheumatologen. Ledig-
lich 334 Patienten wurden im III. 
Quartal 2015 im Rahmen dieser Ver-
sorgungsform behandelt. Als ein 
Grund für diesen Zustand wird der 
bürokratische Aufwand gesehen, der 
bei der Teilnahme an der ASV ent-
steht. Um Ihnen einen Überblick über 
die Eckpunkte der ASV zugeben, ha-
ben wir für Sie eine Grafik erstellt, 
die Sie auf der letzten Seite dieser 
Ausgabe finden. Weitere Details zur 
ASV lesen Sie in Ausgabe 6/2015 
des RheumaGuide unter www.
rheumaguide.de/ > Archiv.

Vertragsarztrecht

Rheumatologin scheitert mit Antrag auf sofortige  
Vollziehung einer Sonderbedarfszulassung 
von Rechtsanwältin, Fachanwältin für Medizinrecht Dr. Anna Lauber, LL.M., 
Kanzlei am Ärztehaus Münster, www.kanzlei-am-aerztehaus.de
Eine niedergelassene Ärztin (Inhaberin einer halben Zulassung im Fachbereich 
Innere Medizin) erhielt vom Zulassungsausschuss eine Sonderbedarfszulassung  
(SBZ) als Fachärztin für Innere Medizin und Rheumatologie – hiergegen legte die 
beigeladene Krankenkasse Widerspruch ein mit der Folge, dass die Zulassung 
bis zu einer endgültigen gerichtlichen Entscheidung nicht wirksam wurde. Gegen 
den Widerspruch der Kasse ging die Ärztin vor, indem sie beantragte, dass der 
Zulassungsausschuss die sofortige Vollziehung der SBZ anordnet – dies lehnte das 
Sozialgericht Berlin ab, weshalb die Ärztin das Landessozialgericht (LSG) anrief.

Die Entscheidung

Doch auch nach Ansicht des LSG la-
gen die Voraussetzungen für eine An-
ordnung der sofortigen Vollziehung 
der SBZ durch den Zulassungsaus-
schuss hier nicht vor (Beschluss vom 
19.5.2016, Az. L 7 KA 51/15 B ER). 

Die Anordnung komme nur dann in Be-
tracht, wenn das öffentliche oder ein 
überwiegendes privates Interesse dies 
dringend geböte, 
•	 weil die Versorgung der Versicherten 

ansonsten nicht sichergestellt er-
scheint oder 

•	 der betroffene Vertragsarzt in seiner 
beruflichen Existenz aus einem 
Grund gefährdet ist, der nicht in 
seinen Verantwortungsbereich fällt. 

Die für eine solche Anordnung spre-
chenden Gründe müssten erheblich 
über diejenigen hinausgehen, die die 
Erteilung der SBZ selbst rechtfertigen. 
Dies war vorliegend nicht der Fall, da 
die Ärztin mit ihrer halben Zulassung 
bereits Rheumakranke behandelt. Eine 
weitere halbe Zulassung würde also 
nicht zu einer erheblichen Verbesse-
rung der Versorgungslage führen. Die 

halbe Zulassung ist es auch, die keine 
existenzgefährdenden Umsatzeinbußen   
bei der Internistin vermuten lassen, 
wenn es nicht zur SBZ kommt.

Die Anordnung der sofortigen Vollzie-
hung müsse laut LSG nur dann erfol-
gen, wenn sich unter Berücksichtigung 
aller vorhandenen Versorgungsalterna-
tiven eine Versorgungslücke nicht ein-
mal für die Übergangszeit zwischen 
der Zulassung und dem Eintritt der Be-
standskraft überbrücken ließe.

Anmerkungen 

Das Gericht hat die Voraussetzungen 
für die Anordnung der sofortigen Voll-
ziehung zum Nachteil der antragstel-
lenden Vertragsärztin sehr hoch ange-
setzt. Eine Versorgungslücke, die nicht 
überbrückbar ist, wird in der Praxis 
wohl selten Hintergrund eines Sonder-
bedarfsantrags sein. Antragstellern, 
die mit einem Widerspruch konfron-
tiert sind, bleiben nach dieser Entschei-
dung kaum Möglichkeiten. Lediglich 
beim Einstieg in eine Gemeinschafts
praxis mit SBZ käme ein Jobsharing 
infrage (vgl. SG Dortmund, Urt. v. 
11.2.2015, Az. S 16 KA 309/11).
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DGIM

10 Empfehlungen der DGRh zur Versorgung  
von Rheuma-Patienten
Die Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie (DGRh) hat im Zuge der DGIM-
Kampagne „Klug entscheiden“, die sich gegen Unter- und Überversorgung rich-
tet, je fünf Positiv- bzw. Negativ-empfehlungen veröffentlicht.

Positivempfehlungen der DGRh (oft 
zu selten angewendet):

1.  Nach Gichtanfall soll eine harnsäu-
resenkende Therapie nicht ohne 
niedrig-dosierten Colchicin-Schutz 
begonnen werden.

2. Jede unklare akute Gelenkschwel-
lung soll unverzüglich durch Ge-
lenkpunktion/Punktatuntersuchung 
abgeklärt werden.

3. Bei konkretem klinischen Verdacht auf 
eine Riesenzellarteriitis („A. tempora-
lis“) soll unverzüglich mit einer Gluko-
kortikoid-Therapie begonnen wer-
den; die anstehende Diagnostik soll 
den Therapiebeginn nicht verzögern.

4. Bei allen Patienten unter immunsup-
pressiver Therapie soll regelmäßig 
der Impfstatus geprüft und Impfun-
gen gemäß den Empfehlungen der 
STIKO aufgefrischt werden.

5. Das kardiovaskuläre Risikoprofil 
von Patienten mit rheumatischen Er-
krankungen soll bestimmt und ggf. 
reduziert werden.

Negativempfehlungen de DGRh 
(oft zu häufig angewendet):

1. Bei nichtspezifischem Kreuzschmerz 
unter 6 Wochen ohne „Red Flags“ 
(Warnhinweise z. B. auf eine Frak-
tur, einen Tumor, eine Infektion oder 
eine Radikulopathie) soll eine Bild-
gebung nicht erfolgen.

2. Ohne typische Anamnese und Kli-
nik soll eine Borrelien-Serologie 
nicht bestimmt werden.

Registerdaten

Kardiovaskuläres Risiko 
von RA-Patienten variiert 
je nach Ansprechen auf 
Biologika
Patienten mit Rheumatoider Arthritis 
(RA) erleiden bekanntlich gehäuft 
kardiovaskuläre Komplikationen. Das 
Risiko zum Beispiel eines akuten Koro-
narsyndroms (ACS) scheint aber auch 
davon abhängig zu sein, wie gut die 
Patienten auf die RA-Therapie anspre-
chen. Das kann jedenfalls aus Daten 
des schwedischen Biologika-Registers 
zu insgesamt fast 7.000 Patienten ge-
schlossen werden, denen in den Jahren 
2001 bis 2012 erstmals ein Tumornek-
rosefaktor-alpha-Hemmer verschrieben 
worden ist. Patienten mit einem guten 
Ansprechen nach den EULAR-Kriterien 
hatten im Verlauf eines Jahres nur ein 
halb so hohes ACS-Risiko wie Patien-

3. Eine längerfristige Glukokortikoid-
therapie in einer Dosis von mehr als 
5mg/d Prednisonäquivalent soll 
nicht durchgeführt werden.

4. Eine entzündlich-rheumatische Er-
krankung soll als Diagnose nicht 
verworfen werden, nur weil die 
Laborwerte (Entzündungsmarker, 
Serologie) normal sind.

5. Eine Behandlung von Laborparame-
tern (z. B. RF positiv, ANA positiv) 
ohne passende Klinik soll nicht er-
folgen.

↘↘ QUELLE

•	Fiehn C et al.: Dtsch Arztebl 2016; 
113(24): A-1154/B-969/C-953

ten, die schlecht ansprachen. Patienten 
mit mittelgradigem Ansprechen auf 
TNF-alpha-Blocker hatten allerdings 
keine Vorteile mehr bezüglich des kar-
diovaskulären Risikos im Vergleich zu 
Patienten mit schlechtem Ansprechen. 
Das ACS-Risiko dieser beiden Patien-
tengruppen war mehr als doppelt so 
hoch wie in der Allgemeinbevölke-
rung. Keine Erhöhung des ACS-Risikos 
wurde hingegen bei Patienten mit gu-
tem Ansprechen festgestellt.

↘↘ QUELLE

•	Ljung L et al.: Response to biological 
treatment and subsequent risk of co-
ronary events in rheumatoid arthritis. 
Ann Rheum Dis 2016, published on-
line March 16, doi:10.1136/annrheum-
dis-2015-208995
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Alle bisher erschienenen Beiträge des 
RheumaGuide finden Sie im Volltext-
archiv und als PDF zum download 
unter www.rheumaguide.de. Und 
wenn Sie Fragen oder Anmerkungen 
haben, schreiben Sie uns an info@
rheumaguide.de
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Ambulante spezialfachärztliche Versorgung (ASV)

Quelle/Grafik: Nicola Pridik (npridik.de) für IWW Institut

Patient hat Erkrankung mit 
besonderem Krankheitsverlauf 
-> Anlage 1 zur ASV-Richtlinie

Diagnostik und Behandlung (nur) der speziellen Erkrankung:

Ambulante spezialfachärztliche Versorgung gemäß § 116b SGB V

Patient hat eine seltene 
Erkrankung 
-> Anlage 2 zur ASV-Richtlinie

Patient benötigt eine hoch-
spezialisierte Leistung 
-> Anlage 3 zur ASV-Richtlinie

Hinzuzuziehende Fachärzte

Kernteam

Teamleiter

Arztpraxis oder 
Krankenhaus

max. 30 Min.

ggf. Notfall-Labor, Intensiv-
station, Rufbereitschaft

Zusammen stellung des 
Teams und Qualifikation 
der Ärzte sind abhängig 
von der Erkrankung, 
vgl. Anlagen zur ASV-
Richtlinie.

z. B. Überweisung durch Hausarzt, Facharzt oder ASV-Krankenhausarzt

Der Behandlungsumfang  
ergibt sich erkrankungs-  
oder leistungsbezogen 
aus den Anlagen zur 
ASV-Richtlinie.

Der Teamleiter wendet 
sich an den erweiterten 
Landesausschuss (eLA), 
um den Teilnahmewunsch 
des Ärzteteams an der 
ASV anzuzeigen. Außer-
dem beantragt er eine 
ASV-Teamnummer bei 
der ASV-Servicestelle.

Der erweiterte Landes-
ausschuss (eLA) prüft, ob 
die Voraussetzungen der 
ASV-Richtlinie vorliegen. 
Wenn binnen 2 Monaten 
ein zustimmender Be-
scheid ergeht bzw. keine 
Ablehnung erfolgt, kann 
das Team teilnehmen. 

Ein Ärzteteam 
sucht und findet 
sich.

Alle Ärzte des Teams
schließen für die ASV-
Leistungen ggf. einen 
Abrechnungsvertrag mit 
der Kassenärztlichen 
Vereinigung (KV). 
Alternative Abrechnung: 
direkt mit den Kranken-
kassen.

So entsteht ein ASV-Team

Wer gehört zur Zielgruppe?


