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Multiple Sklerose in der ambulanten  
spezialfachärztlichen Versorgung
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 Auch Patient:innen mit Multipler Sklerose  
 können  interdisziplinär und sektorenüber- 
 greifend im Rahmen der ambulanten spezial- 
 fachärztlichen Versorgung (ASV) behandelt  
  werden.

 Für Sie als Mitglied des interdisziplinären  
 ASV-Teams kann diese neue Versorgungsform  
durchaus attraktiv sein: So können Kooperationen neu gebildet 
oder ausgeweitet werden und die ambulanten ASV-Leistun-
gen werden zu festen Preisen vergütet – für niedergelassene 
Ärzt:innen außerhalb des Praxisbudgets. Der Schlüssel zum 
Erfolg liegt dabei in einer transparenten Vernetzung von Ex-
pert:innen und einer intensiven Einbindung der Patient:innen. 
In dieser Broschüre finden Sie kompakt die wichtigsten Infor-
mationen zur Teilnahme an der ASV. Erfahren Sie, wie Sie von 
dieser neuen Versorgungsform profitieren können und welche 
Vorteile sich Ihnen bieten. 

Ihr 

Prof. Dr. Robert Dengler
Vorsitzender des Vorstands
Bundesverband ambulante spezialfachärztliche Versorgung e. V.

3		Ambulantes Versorgungsangebot für Patient:innen mit 
seltenen oder komplexen Erkrankungen

3	 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) legt Details pro Krank-
heitsgruppe in „Konkretisierungen“ fest

3	Zusammenschluss in interdisziplinären Teams notwendig

3	Identische Bedingungen für niedergelassene und am  
  Krankenhaus tätige Ärzt:innen

3	Zugang über Anzeigeverfahren beim Erweiterten  
  Landesausschuss (ELA)

3	Keine Bedarfsplanung

3	Zugang ist ausschließlich über die Qualifikation   
  geregelt

3	Eigene Vergütungs- und Abrechnungssystematik

3	Extrabudgetäre Vergütung

VORWORT

 

STECKBRIEF ASV
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Die ASV ist ein Versorgungs-
bereich für die ambulante  
Diagnostik und Therapie für 
Patient:innen mit komplexen 
oder seltenen Erkrankungen. 
Sie wurde zum 01.01.2012  
gesetzlich eingeführt. 

In der ASV können bei entspre-
chender Qualifikation sowohl  
Krankenhäuser als auch nieder-

In der ASV für Multiple Sklerose können Patient:innen behan-
delt werden, wenn diese aufgrund der Ausprägung der Erkran-
kung eine interdisziplinäre oder komplexe Versorgung oder 
eine besondere Expertise oder Ausstattung benötigen. Patien-
tinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen können in 
die ASV aufgenommen werden:

• G35.- Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata]
• G36.-  Sonstige akute disseminierte Demyelinisation
•  G37.-   Sonstige demyelinisierende Krankheiten des  

Zentralnervensystems

Bei Erwachsenen ist eine gesicherte Diagnose nötig, bei 
Kindern und Jugendlichen ist die ASV-Behandlung auch 
aufgrund einer Verdachtsdiagnose möglich. Im Falle einer 
Verdachtsdiagnose muss diese innerhalb von zwei Quartalen 
nach Erstkontakt in eine gesicherte Diagnose überführt sein. 
Die Behandlung in der ASV setzt eine Überweisung durch 
einen behandelnden Vertragsarzt bzw. eine Vertragsärz-
tin voraus, die alle zwei Quartale erneuert werden muss. 
Für Patient:innen eines ASV-teilnehmenden Niedergelasse-
nen kann die Überweisung entfallen. Auch können ASV-be- 
rechtigte Krankenhäuser in der ASV die Patient:innen nach  
einem stationären Aufenthalt bei ihnen direkt in die ASV  
aufnehmen; eine Überweisung ist dann auch hier nicht  
erforderlich.

DIE ASV AUF EINEN BLICK MULTIPLE SKLEROSE IN DER ASV

gelassene Ärzt:innen gleichberechtigt und partnerschaftlich 
tätig werden. 

Ein Kernelement der ASV ist die Bildung interdisziplinärer  
Teams, bestehend aus einer Teamleitung, einem Kernteam so-
wie hinzuzuziehenden Fachärzt:innen. 

Einschlusskriterien für Patient:innen, die Zugangsvoraussetzun-
gen für Ärzt:innen sowie Krankenhäuser und die Zusammen-
setzung der interdisziplinären Teams werden in der ASV-Richt-
linie und indikationsspezifischen Konkretisierungen durch den 
G-BA festgelegt.
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DAS HERZSTÜCK DER ASV

Um eine qualitativ hochwertige Behandlung zu erbringen, ist in 
der ASV die Zusammenarbeit in einem interdisziplinären Team, 
bestehend aus vorgegebenen Fachgruppen, vorgesehen.  
Diese ist Zugangsvoraussetzung für die Teilnahme an der ASV. 
Dazu muss vor Beginn einer ASV-Tätigkeit eine Teilnahmean- 
zeige beim ELA eingereicht werden. 
Die Mitglieder des Kernteams müssen namentlich benannt 
werden und mindestens einmal wöchentlich eine gemeinsame 
Sprechstunde am Ort der Teamleitung anbieten. Durchzuführen 
ist die Sprechstunde, falls bei Patient:innen dafür medizinisch 
begründeter Bedarf besteht. Die Teamleitung – eine Fachärztin 
oder ein Facharzt für Neurologie – ist Teil des Kernteams. Die 
hinzuzuziehenden Fachärzt:innen werden bei medizinischer 
Notwendigkeit auf Überweisung durch ein Kernteam-Mitglied 
in die Behandlung eingebunden. Sie müssen für die Anzeige 
beim ELA in der Regel nicht namentlich benannt werden; es 
genügt eine institutionelle Benennung, d. h. die Angabe einer 
Praxis, eines MVZ oder einer Krankenhausabteilung.

Alle Teammitglieder müssen in der Regel innerhalb von  
30 Minuten vom Tätigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein;  
der ELA kann jedoch Ausnahmen zulassen, z. B. in ländlichen 
Regionen. 

3	Kooperationsvertrag notwendig, wenn das Team aus 
  Mitgliedern verschiedener Einrichtungen besteht

3	Jedes Teammitglied rechnet seine Leistungen  
  selbstständig mit der Krankenkasse ab

3	Hinzuzuziehende Fachärzt:innen erbringen ihre  
  Leistungen auf Überweisung, im Kernteam ist  
  keine Überweisung nötig

3	Gemeinsame ASV-Teamnummer zur Kennzeichnung  
  der Abrechnung von Überweisungen, Rezepten und  
  anderen Formularen

DAS INTERDISZIPLINÄRE TEAM ARBEITEN IM TEAM
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FACHRICHTUNGEN EINES ASV-TEAMS FÜR MULTIPLE SKLEROSE 

– Augenheilkunde
– Frauenheilkunde
– Innere Medizin und Kardiologie
– Laboratoriumsmedizin
–  Psychiatrie und Psychotherapie oder  

Psychosomatische Medizin und Psycho- 
therapie oder Psych. oder Ärztl. Psycho- 
therapeut:in

– Radiologie
– Urologie
–  Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein  

Facharzt für Radiologie mit Schwerpunkt  
Neuroradiologie benannt werden

FACHÄRZT:INNEN

KERNTEAMTEAMLEITUNG. ... .........
Abstand maximal 30 Minuten

                                

TEAMLEITUNG: Neurologie

zusätzlich zur TEAMLEITUNG

KERNTEAM: Neurologie

KERNTEAM: 
Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt 
Neuropädiatrie zu benennen. Falls keine Fachärztin oder Facharzt mit Schwerpunkt Neuropädiatrie verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt  
für Kinder- und Jugendmedizin zu benennen.

HINZUZUZIEHENDE:  
Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho- 
therapie oder eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie als Teammitglied benannt werden.

HINZUZUZIEHENDE                                    
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BEHANDLUNGSPFAD: DER WEG DER PATIENT:INNEN IN DER ASV

•	 Patient:in ist 
 aufgrund der Diagnose 
 für die ASV geeignet

•	 Zugang auf Überweisung 
 eines behandelnden 
 Vertragsarztes oder  
 direkte Aufnahme durch 
 eine:n ASV-berechtigte:n 
 Vertragsärzt:in bzw. eine 
 ASV-berechtigte Klinik

•	 	Das ASV-teilnehmende  
Mitglied des Kernteams  
überprüft die Zugangs- 
kriterien für die ASV für  
Patient:innen mit  
Multipler Sklerose

•	 Patient:in wird  
 umfassend über 
 das Team sowie  
 die ASV informiert

Aufnahme in die ASV

Überweisung aus der
Regelversorgung 
in die ASV

•	  Der behandelnde Neuro- 
loge bzw. die behandelnde 
Neurologin koordiniert  
die Versorgung für die  
Patient:innen innerhalb  
des Teams

•	 	Hinzuzuziehende Fach- 
ärzt:innen werden auf  
Überweisung je nach  
Notwendigkeit in die  
Betreuung einbezogen.

Behandlung in der ASV

Überleitung in die
Regelversorgung

 

•	  Wird die ASV-Behandlung 
nicht mehr fortgeführt,  
z. B. weil von Patient:in  
gewünscht, wird in die  
Regelversorgung über- 
geben 

•	 Ein Entlassmanagement  
  ist obligatorisch
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Um an der ASV teilzunehmen, müssen im Team bestimmte 
Mindestfallzahlen an behandelten Patient:innen mit der rele-
vanten Diagnose nachgewiesen werden.

MINDESTMENGEN

MINDESTMENGEN IN DER ASV MULTIPLE 
SKLEROSE

•  Das Kernteam muss mindestens 120 Patienten:innen der  
genannten Indikationen mit gesicherter Diagnose behandeln

•  Berechnung der Mindestmenge: Summe aller Patient:innen in 
den jeweils zurückliegenden vier Quartalen maßgeblich, die 
zu der in dieser Konkretisierung näher bezeichneten Erkran-
kung zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kern-
teams im Rahmen der ambulanten oder stationären Versor-
gung, der besonderen Versorgung nach § 140a SGB V oder 
einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelt wurden

•  Mindestmengen sind auch über den gesamten Zeitraum der 
ASV-Berechtigung zu erfüllen

•  In den zurückliegenden vier Quartalen vor Einreichung der 
Teilnahmeanzeige beim ELA müssen mindestens 50 Prozent 
der oben genannten Anzahl von Patient:innen behandelt 
worden sein

•  Die Mindestbehandlungszahlen können im ersten Jahr der 
ASV-Berechtigung höchstens um 50 Prozent unterschritten 
werden



8

Die Vergütung in der ASV erfolgt bis auf Weiteres nach der 
Gebührenordnung für die vertragsärztliche Versorgung, dem 
EBM. Der sogenannte Behandlungsumfang (Ziffernkranz) gibt 
vor, welche Leistungen im Rahmen der ASV erbracht und von 
welcher Fachgruppe sie abgerechnet werden können. Er findet 
sich in der Anlage der Konkretisierung ASV für Multiple Sklerose.  

Die ASV-Leistungen sind unmittelbar durch die Krankenkassen 
zu vergüten, d. h. es erfolgt keine Budgetierung wie in der ver-
tragsärztlichen Versorgung.

Langfristig soll eine eigene Gebührenordnung für die ASV ent-
wickelt werden. Diese wird voraussichtlich diagnoseabhängige 
Fallpauschalen (ASV-DRG) enthalten.

VERGÜTUNG IN DER ASV ABRECHNUNG

ASV-Leistungen werden von jedem Teammitglied eigenständig 
und direkt mit den einzelnen Krankenkassen abgerechnet, d. h. 
es erfolgt keine gebündelte Abrechnung im Team. Kranken- 
häuser rechnen die ASV-Leistungen im Rahmen der Kranken-
hausabrechnung nach § 301 SGB V ab. 

Vertragsärzt:innen können ihre Kassenärztliche Vereinigung 
als Dienstleister mit der Abrechnung beauftragen. Für die Er- 
fassung der ASV-Leistungen nutzen sie in der Regel ihr vor- 
handenes Praxissoftwaresystem. 

Um eine Leistung als ASV-Leistung zu kennzeichnen, muss die 
ASV-Teamnummer angegeben werden. Die Teamnummer wird 
auf Antrag der Teamleitung durch die ASV-Servicestelle ver- 
geben und allen Teammitgliedern mitgeteilt. Die ASV- 
Teamnummer wird auch verwendet, um Formulare (Rezepte,  
Überweisungen etc.) zu kennzeichnen. 
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Um in der ASV für Multiple Sklerose tätig werden zu dürfen, 
ist eine Anzeige des ASV-Teams beim Erweiterten Landesaus-
schuss (ELA) des jeweiligen KV-Bezirks notwendig. Die Teilnah-
meanzeige wird durch das interdisziplinäre Team gemeinsam 
eingereicht. Der ELA prüft, ob das Team die Voraussetzungen 
für die ASV für Multiple Sklerose erfüllt. Bei den meisten Teams 
kümmert sich eine Person, z. B. aus der Krankenhausverwaltung 
oder aus dem Praxismanagement, um die Organisation und 
Koordination sowie das Ausfüllen des Anzeigenvordrucks, der 
vom jeweiligem ELA bereitgestellt wird. 

Nachdem das ASV-Team die Teilnahmeanzeige eingereicht hat, 
beginnt eine zweimonatige Prüffrist des ELAs. Kommen keine 
Nachforderungen seitens des ELAs, kann das Team nach Ablauf 
der Prüffrist die ASV-Tätigkeit aufnehmen. Nachforderungen 
hemmen die Zweimonatsfrist. In der Regel versendet der ELA 
vor Ablauf der Frist eine Positivmitteilung, sofern die Anzeige 
nicht zu beanstanden war.

AUSGEWÄHLTE VORAUSSETZUNGEN FÜR EINE  
ERFOLGREICHE ASV-ANZEIGE*

3	Interdisziplinäres Behandlungsteam mit den vorgeschriebenen  
  Fachgruppen

3	Erfüllung von Anforderungen der Qualitätsvereinbarungen nach  
  § 135 Abs. 2 SGB V

3	 Nachweis einer Mindestmenge von mindestens 120 Patient:innen 
der eingeschlossenen Diagnosen durch die Kernteammitglieder 
(Addition der individuellen Patientenzahlen); Unterschreitung 
um maximal 50 Prozent im ersten Jahr bzw. im Jahr vor der ASV- 
Anzeige möglich 

3	 Zusammenarbeit u. a. mit sozialen Diensten, Physiotherapie und 
ambulanten Pflegediensten (keine vertragliche Vereinbarung nötig) 

3	 24-Stunden-Notfallversorgung, mindestens in Form einer Rufbe-
reitschaft des Neurologen oder der Neurologin

3	Vorliegen von Notfallplänen und SOPs

3	Anbindung an eine Intensivstation

ZU BEGINN: DIE ANZEIGE EINES ASV-TEAMS

    * Alle Zugangsvoraussetzungen unter www.g-ba.de/richtlinien/80/
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Die Anzeige eines ASV-Teams für Multiple Sklerose besteht aus 
mehreren Elementen. Der Großteil der Unterlagen wird durch 
die Teamleitung erstellt. Beispielhaft führen wir hier die benö-
tigten Unterlagen und Beiträge für einen kooperierende:n Arzt 
oder Ärtzin im Team auf. Diese variieren abhängig davon, ob 
diese:r selbstständige:r Vertragsarzt/ärztin, Angestellte:r in einer 
Praxis oder einem MVZ oder Angestellte:r am Krankenhaus ist. 

WELCHE UNTERLAGEN WERDEN VON MIR FÜR DIE ASV-ANZEIGE BENÖTIGT?

QUALIFIKATIONSNACHWEISE PARAT?

In der ASV gelten, wie in der vertragsärztlichen Versorgung, die 
Qualitätsvereinbarungen nach § 135 Abs. 2 SGB V. Das bedeutet, 
dass bestimmte Leistungen, die auch Teil des in der ASV abrechen-
baren Ziffernkranzes sein können, einer Genehmigungspflicht 
unterliegen. Diese Qualitätsnachweise müssen bei der ASV-Anzeige 
beim ELA vorgelegt werden. Während Niedergelassene den Nach-
weis relativ einfach über eine vorhandene Abrechnungsgenehmi- 
gung der KV, bzw. durch einen Verweis auf ihre Arztregisterakte  
bei der KV erledigen können, müssen Krankenhausärzt:innen in der 
Regel zusätzliche Unterlagen vorlegen. Betroffen sind u. a.  
Leistungen aus dem Bereich der bildgebenden Diagnostik  
(z. B. Ultraschall, Strahlendiagnostik, MRT).  
Eine Übersicht über alle bestehenden QS-Vereinbarungen ist  
auf der Seite der KBV zu finden: 

http://www.kbv.de/html/qs-vereinbarungen.php

                   Krankenhaus-              Vertragsarzt/-ärztin 
                     -arzt/-ärztin              angestellt      selbstständig

  		  
Unterschrift des                                                                      
Kooperationsvertrags            
  

  
Unterschrift auf der       3	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	3 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	3
Teilnahmeanzeige

Approbations- und        3                                                    	 
Facharzturkunde                  Ausnahme:                  ggf. Zugriff des      Zugriff des ELA auf 
(ggf. beglaubigt)                 bei bestehender       ELA auf KV-Akte    KV-Akte möglich        
                                                            Ermächtigung           möglich 

Nachweis über  	 	 	 	

Fortbildungen der        3	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	3 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	3	
letzten fünf Jahre
Auszug aus Portal der Ärztekammer

Nachweis der Expertise in der 
Behandlung von Patient:innen   3	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	3 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	3	 																

mit Multipler Sklerose

Eigenerklärung über Ent- 
fernung zum Tätigkeitsort       3	 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	3 		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	3 
der Teamleitung 

Qualifikationsnachweise       3      
nach § 135 Abs. 2 SGB V            	 	 	 	 	ggf.                Zugriff des ELA auf 
(z. B. für Ultraschall, Röntgen, MRT)                                                                                    KV-Akte möglich 

8																	8

8
    (wird durch Zeichnungsberechtigten   
    d. Krankenhauses       d. Praxis/MVZ 
    geleistet)                        geleistet) 

8 3

8																	8
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WELCHE UNTERLAGEN WERDEN VON MIR FÜR DIE ASV-ANZEIGE BENÖTIGT?

8																	8

Sie haben Fragen rund um die ASV? Vielleicht können wir 
Ihre Frage hier beantworten. Wenn nicht, nutzen Sie bitte die  
Kontaktmöglichkeiten auf der Rückseite der Broschüre!

Ich, Labormediziner, habe meinen Tätigkeitsort weiter als  
30 Minuten von der Teamleitung entfernt. Kann ich trotzdem 
an der ASV teilnehmen?

Ja, die 30 Minuten-Regel bezieht sich nur auf Teammitglieder, 
die ihre Leistungen direkt an Patient:innen erbringen (also 
nicht Labor). Auch wenn im näheren Umkreis der Teamleitung 
keine entsprechende Fachrichtung verfügbar ist, kann der ELA 
Ausnahmen genehmigen. 

Viele Unterlagen, die der ELA im Rahmen der Anzeige anfor-
dert, liegen für Vertragsärzt:innen bei der zuständigen KV 
vor. Müssen diese trotzdem nochmals eingereicht werden?

In der Regel nein. Vertragsärzt:innen (auch ermächtigte Kran-
kenhausärzt:innen) können dem ELA per Kreuz auf der Anzei-
ge Zugriff auf die KV-Arztakte geben. Dieses ist jedoch nur der  
Fall, wenn sie im selben KV-Bezirk tätig sind, in dem auch die  
Anzeige beim ELA eingereicht wurde.

NOCH FRAGEN? VORTEILE EINER ASV-TEILNAHME

Wirtschaftlich:

3	Vergütung der ASV-Leistungen außerhalb von Budgets  
  zum Wert der Euro-Gebührenordnung

3	 ASV-Verordnungen sind nicht Bestandteil der statistischen 
Prüfungen

3	Ambulante Abrechnungsmöglichkeit für Krankenhäuser

Strategisch:

3	Bildung von Kooperationen – interdisziplinär  
  und sektorenübergreifend

3	Positionierung als Fachexpert:in

3	Markenbildung des Teams im Bereich hochspezialisierter  
  Versorgung

Patientenversorgung:

3	Bestmögliche Vernetzung von Expert:innen

3	Umfassende Informationsmaterialien

    (wird durch Zeichnungsberechtigten   
    d. Krankenhauses       d. Praxis/MVZ 
    geleistet)                        geleistet) 

8																	8
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DER BUNDESVERBAND ASV

Der Verband tritt als fachgruppenübergreifende Interessensvertretung aller Ärzt:innen aus Praxis und Klinik für die Förderung der  
ASV ein. Zudem informiert er seine Mitglieder über aktuelle Entwicklungen und stellt eine Vielzahl an Vordrucken und Formularen  
für die ASV-Anzeige zur Verfügung. Erfahren Sie mehr unter: www.bv-asv.de

Möchten Sie von diesen und weiteren Informationen profitieren? Werden Sie Mitglied:  
bv-asv.de/verband/mitglied-werden/

Diese Broschüre wurde ermöglicht durch                           Healthcare Germany GmbH  
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QUELLEN

– § 116b SGB V in der Fassung des Krankenhausstrukturgesetzes ab 01.01.2016 

– Beschluss des G-BA vom 15.12.2022 zur Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V:  
 Ergänzung der Anlage 1.2 – Buchstabe a Multiple Sklerose
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