ANALYSE

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung:
Steht der Patient im Mittelpunkt?

von Robert Dengler?

Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV) wur-
de aus dem §116b des Fiinften Sozialgesetzbuchs (ambulante
Behandlung im Krankenhaus) entwickelt. Sie bietet seit 2012
Leistungserbringern aus dem Krankenhaus und niedergelas-
senen Fachirzten bei einheitlichem Ordnungsrahmen fiir Teil-
nahme, Qualitatssicherung und Vergiitung die Moglichkeit,
Patienten mit seltenen Erkrankungen oder mit besonderem
Versorgungsbedarf ambulant zu betreuen. Aufgrund vielfalti-
ger Hiirden und Probleme wurde die ASV anfangs nur zoger-
lich angenommen, inzwischen hat sie Fahrt aufgenommen.
Es bleiben jedoch weiterhin viele Fragen offen, was Sektoren-
tiberwindung, Wettbewerb, Aufwand und Umsetzung angeht,
vor allem aber, inwiefern die ASV vom Patienten her gedacht
ist und dessen Versorgung verbessert.

Schliisselwérter: Versorgungssteuerung, Sektoren-
grenzen, ambulante spezialfacharztliche Versorgung

1 Ausgangssituation

Seit mindestens 30 Jahren wird versucht, Uber-, Unter- und
Fehlversorgung im deutschen Gesundheitssystem abzubauen
(vergleiche SVR 2000/2001). Als einer der Griinde fiir ineffi-
ziente Versorgung gelten seit ebenso langer Zeit unter ande-
rem die Sektoren (Krankenhaus und Vertragsarzt) mit ihren
je eigenen Planungs-, Zulassungs-, Qualitatssicherungs-, und
Vergiitungssystematiken (vergleiche SVR-G 2012, SVR-W
2018). Allerdings haben Krankenhauser inzwischen durch
vielfaltige gesetzliche Reformen im Fiinften Sozialgesetz-
buch (SGB V) die Moglichkeit, ambulant tdtig zu sein. Das
betrifft die vor- und nachstationdre Versorgung, Ermachti-
gungen, Hochschulambulanzen, Institutsambulanzen, sozial-
psychiatrische Ambulanzen, Spezialambulanzen an Kinder-
kliniken sowie die besondere Versorgung nach §140a etc.

Ambulatory specialized care was developed from outpa-
tient treatment in hospitals. Since 2012, it has offered care
deliverers in hospitals and in private practice the option to
treat patients with rare or complex diseases in a uniform
frame concerning participation, quality aspects and reim-
bursement. In the beginning and for different reasons this
new care concept was only hesitantly accepted. Meanwhile,
it is increasingly accepted and implemented more often.
However, there still are unanswered questions concerning
sector transition, competition aspects, efforts to participate,
and various details of its implementation. One of the crucial
questions is, whether and in which way this new system really
improves patient care.

Keywords: health care control, sector transition,
ambulatory specialist care

Auch der Erwerb von Vertragsarztsitzen und die Integration
in ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) nach §95
Abs. 2 SGB V ist hier zu nennen. Vertragsarzte haben demge-
geniiber weniger Optionen, im Klinikbereich zu agieren,
hauptséchlich tiber Belegbetten nach §121 Abs. 2 und als
Honorararzt nach §115a/b SGB V.

Der im Rahmen des 2004 in Kraft getretenen Gesetzes zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) (GMG) geschaffene §116b SGB V erméglichte die Teil-
6ffnung der Krankenhduser, hoch spezialisierte Leistungen
sowie die Behandlung seltener Erkrankungen oder solcher
mit besonderem Krankheitsverlauf ambulant anzubieten. Er
fuhrte zu mehr Wettbewerb im ambulanten Sektor. Eine
Uberwindung der Sektorengrenze beférderte er nicht, da Ver-
tragsdrzte nicht teilnehmen konnten und die spezifischen
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Bedingungen (Qualitatssicherung, Vergiitung etc.) nicht an-
geglichen wurden. Auflerdem nutzten die Vertragsparteien,
also Krankenhaus und Krankenkassen, die potenziellen Ge-
staltungsspielraume aus verschiedenen Griinden nicht. Zu
diesen Griinden gehérten eine fehlende Bereinigung zur Ver-
meidung von Doppelfinanzierung und die Gefahr negativer
Deckungsbeitrage durch die damals im Risikostrukturaus-
gleich noch fehlende Morbiditétsorientierung (Cassel et al.
2006). Die Politik reagierte 2007 darauf mit der Neufassung
des § 116b im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG),
in dem die Vertragskompetenz der Krankenkassen entfiel.
Zustandig fur die Zulassung war nun das Land auf Antrag des
Krankenhaustragers. Im Verlauf zeigte sich eine erhebliche
Variabilitit bei den Genehmigungen, die nicht durch Daten
der Patientenversorgung erklarbar war (SVR-G zo12, 249 ff.).
Die politisch gewollte Offnung der Kliniken fiir die ambulan-
te Versorgung als Wettbewerbsaspekt war also auch hier
nicht ausreichend umgesetzt.

So wurde der §116b im Rahmen des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes (GKV-VStG) 2012 erneut novelliert und in
die seither geltende ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung (ASV) umgewandelt. Diese sieht nun auch die Teilhabe
der Vertragsarzte vor und beinhaltet erstmals im deutschen
Gesundheitssystem einen einheitlichen Ordnungsrahmen
fiir Klinikérzte und niedergelassene Arzte, was Teilnahme,
Qualitatssicherung und Vergiitung angeht (Klakow-Frank
2016). Es gibt keine Bedarfsplanung und keine Mengenbe-
grenzung, auflerdem werden zusitzliche Leistungen vergi-
tet. Teilnehmen kann, wer die in der vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA) erstellten ASV-Richtlinie (ASV-RL) defi-
nierten Voraussetzungen erfiillt (,Wer kann, der darf*).

2 Probleme und bisheriger Verlauf

Bis Ende 2017 lag die Zahl von ASV-Teams in Deutschland
bei lediglich 71. Es gab 2.301 teilnehmende Arzte, die gerade
einmal 2.224 Patienten im Quartal versorgten, insgesamt
circa 13.000 prdvalente Patienten (GKV-Spitzenverband et al.
201y). Die Griinde hierfur sind vielfaltig (Klakow-Frank 2016,
97 f; Dengler und Cassens 2018). Hemmend fiir die Entwick-
lung kénnte zum Beispiel die Vergiitungsverbesserung der
Hochschulambulanzen im Rahmen der Novellierung des
§117 SGB V im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-
VSG) von 2015 sein sowie aktuell die Zuschldge und Entbud-
getierung vieler Leistungen im Rahmen des Terminservice-
und Versorgungsgesetzes (TSVG) von 2019 bei der Erstvor-
stellung. Auflerdem dauert es sehr lange, bis eine Indikation
vom GBA in die Richtlinie tiberfithrt wird und damit formal
eine Teilnahme moglich ist. Selbst dann vergeht relativ viel
Zeit, bis erste Teams die Arbeit aufnehmen (siehe auch Ta-
belle 1). Dies liegt teilweise daran, dass manche erweiterte

Landesausschiisse (eLA), bei denen die Anzeige einzurei-
chen ist, sehr spit ein Anzeigeformular zur Verfiigung stel-
len.

Hiirden fiir die Leistungserbringer bestehen aufSerdem
im aufwendigen Anzeigeverfahren (Lehr 2017; Nagel et al.
2017, 35 f.; Dengler und Vehling-Kaiser 2020; Dengler et al.
2019) mit einer Vielzahl beizubringender Dokumente. Auch
die Zusammenstellung des relativ umfangreichen Facharzt-
teams wird als problematisch empfunden. Diese geht teilwei-
se an der Versorgungsrealitit vorbei. So diirfen beispielswei-
se Kardiologen keine Pulmonalisangiographie durchfthren,
obwohl sie hoch qualifiziert sind, es muss dafir ein interven-
tioneller Radiologe gefunden werden; diese Untersuchung
wird aber aufgrund ihrer Risiken gar nicht ambulant durch-
gefithrt. Fur die erforderlichen sogenannten hinzuzuziehen-
den Arzte, die selten oder eventuell nie benétigt werden,
stellt die ASV aufgrund der wenigen Zuweisungen ein un-
giinstiges Verhiltnis zwischen Aufwand (zum Beispiel fiir
die Software und das Controlling) und Ertrag dar. Dies fithrt
unter anderem zu sogenannten Passivteilnehmern, also Arz-
ten, die zwar im ASV-Team gemeldet sind, aber die ihnen
zugewiesenen Patienten im Kollektivvertrag behandeln. Die
extrem detaillierte und personalisierte Zuordnung von Leis-
tungsziffern zu den einzelnen Arzten stellt auflerdem ein
Hemmnis fiir die Teamzusammenstellung dar und zwingt
dazu, das Team stdndig zu aktualisieren, das heifst Mitglieder
neu anzumelden (zum Beispiel, weil sie Facharztstatus er-
langt haben), andere abzumelden (zum Beispiel im Rahmen
der Abteilungsrotation oder des Ausscheidens aus der Kli-
nik). Auch die Zahl der Arzte, die Rezepte unterscheiben
diirfen, ist limitierter als in der alten Versorgungsform und
das erschwert die Abldufe.

Definitionsgemafl konnen Hausérzte nicht an der ASV teil-
nehmen. Dies fithrt unter anderem dazu, dass sie kaum tiber
die ASV informiert sind (Kaiser et al. 2018) und damit die
auch fiir sie relevanten Inhalte der ASV-RL nur unzureichend
kennen. Dies wiederum verursacht einen administrativen
Mehraufwand, da sie vom ASV-Team kontaktiert und um eine
korrekte Uberweisung gebeten werden miissen. Auch die fiir
viele Vertragsarzte in ihrer komplexen Systematik intranspa-
rente und in ihrer Konsequenz fir die Vergiitung der verblei-
benden Leistungen noch unklare Auswirkung der Bereini-
gung stellt ein Hindernis dar (Dengler et al. 2019, 484). Der eng
definierte Entfernungsradius von maximal 30 Minuten fiir die
Patienten wird ebenfalls als problematisch empfunden. Darii-
ber hinaus ist das Patientenspektrum im Vergleich zum
§ 116b alter Fassung, zu Hochschulambulanzen und zum Kol-
lektivvertrag deutlich eingeschrankt. Ursachlich dafiir sind
mehrere Ausschliisse in der ASV: Verdachtsdiagnosen, reine
Verlaufsbeobachtung, Begrenzung auf schwere Verlaufsfor-
men und Nachsorge — zumindest bei onkologischen Erkran-
kungen.
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TABELLE 1

Stand der ASV im Januar 2020

Tuberkulose 24.4.2014 12.926
Gastrointestinale Tumoren 26.7.2014 134 1.272 144.931
Marfan-Syndrom 30.6.2015 6 149 2.354
Pulmonale Hypertonie 1.6.2016 30 473 6.158
Gynakologische Tumoren 10.8.2016 83 3.799 23.047
Mukoviszidose 18.3.2017 10 281 2731
Rheuma bei Erwachsenen 19.4.2018 23 1.377 19.825
Rheuma bei Kindern 19.4.2018 0 0 0]
Urologische Tumoren 26.4.2018 12 851 457
Morbus Wilson 12.6.2018 0 0

Seltene Lebererkrankungen 16.8.2018 49

Hauttumoren 11.5.2019 1 18 0

* Stand: 29.1.2020 Die Tabelle listet alle Diagnosen auf, zu denen bislang eine Richtlinie zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung vom

** Stand: 7.1.2020 Gemeinsamen Bundesausschuss definiert wurde.

Ob sich durch die ASV die Qualitat der Patientenversorgung
verbessert, ist eine — wenn nicht die — zentrale Frage, die bislang
aber nicht beantwortet wurde. Umfragen unter niedergelasse-
nen und Klinik-Arzten ergaben ein uneinheitliches Bild (Dengler
et al,, 2019; Froschauer-Hcifele et al. 2017; Jenschke et al. 2018).
Jedenfalls sieht die ASV-RL keine tiber §135a SGB V hinausge-
henden Qualitatsanforderungen vor, auch die Mindestmengen
sind zum Beispiel bei den onkologischen Indikationen nicht
hoher als im Rahmen der sogenannten Onkologievereinbarung
(GKV-Spitzenverband und KBV 2019). Fallbesprechungen und
Qualititszirkel haben bereits in der alten Versorgungsform, zum
Beispiel im Rahmen von Tumorboards, stattgefunden.

Nach §116b Abs. 9 SGB V sowie § 13 der ASV-RL miissen der
GKV-Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) sowie die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
spatestens funf Jahre nach Inkrafttreten der ASV dem Gesund-
heitsministerium (BMG) eine erste Evaluation des Sachstandes
iibermitteln. Dabei sollen die Auswirkungen der ASV auf Kos-
tentrager, Leistungserbringer und Patienten beurteilt werden.
Der Bericht wurde am 12. Mai 2017 erstellt (GKV-Spitzenver-
band et al. 2017), jedoch wurden ausschliefSlich deskriptive
Zahlen von ASV-Teams, teilnehmenden Arzten und versorgten
Patienten in den jeweiligen Indikationen dargelegt. Daten zu
erbrachten Leistungen, zur Versorgungsqualitit sowie zu pati-
entenrelevanten Endpunkten wurden nicht mitgeteilt, wohl
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auch aufgrund der damals noch geringen Fallzahlen. Auch
existieren hierfiir bei den Leistungserbringern und den Kran-
kenkassen keine Dokumentationsanforderungen.

3 Aktueller Stand und Evaluation

Inzwischen hat auch der GBA diese Probleme erkannt und
daher 2018 im Rahmen des Innovationsfonds nach §92a SGB V
ein Versorgungsforschungsprojekt ausgeschrieben, in dem
die ASV-RL evaluiert werden soll (GBA 2018). Den Zuschlag
erhielt am 16. August 2019 ein Konsortium unter der Leitung
des Autors dieses Beitrags (Forderkennzeichen 01VFS19002).
Es besteht aus der Hochschule fiir Oekonomie & Management
(FOM) Miinchen, dem Leibniz-Institut fiir Praventionsfor-
schung und Epidemiologie (BIPS) Bremen, dem Bundesver-
band Spezialfachérztliche Versorgung (BV-ASV) Miinchen
sowie dem Wissenschaftlichen Institut der Niedergelasse-
nen Hamatologen und Onkologen (WINHO) Koln. Als Ko-
operationspartner konnten dartiber hinaus mehrere Berufs-
verbdnde sowie Patientenorganisationen gewonnen werden.
Der Forderzeitraum betragt zwei Jahre.

Es geht darum, eine detaillierte Bestandsaufnahme und Ana-
lyse der Inhalte und der Umsetzungspraxis der ASV-RL fiir
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ABBILDUNG 1 ABBILDUNG 2

ASV-Teams fiir Erkrankungen
mit besonderem Krankheitsverlauf

ASV-Teams fiir seltene Erkrankungen

160 Stand: 30. Mai 2020
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Wegfall der §116b-Altberechtigung

Stand: 30. Mai 2020
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Wegfall der §116b-Altberechtigung

Die Zahl der ASV-Teams fiir Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf und fiir seltene Erkrankungen nahm anfanglich nur zégerlich zu. Der Wegfall der
§116b-Altberechtigung fiihrte bei einigen Indikationen zu deutlich steigenden Zahlen.

alle Indikationen durchzufithren und Optimierungsemp-
fehlungen abzuleiten. Insbesondere werden der aktuelle
Stand teilnehmender Teams, Arzte und Patienten, beeinfluss-
bare Faktoren fiir die Teilnahmebereitschaft, Zugangsbarrie-
ren und Auswirkungen sowie der Nutzen fur die Patienten-
versorgung untersucht. Zielgruppen sind dabei Versorgungs-
einrichtungen (Kliniken), Vertragsarzte, berufspolitische
Vertreter, Patienten, Selbsthilfegruppen sowie die eLA. Dabei
werden Interviews, Workshops, quantitative Befragungen
sowie Analysen der Daten der ASV-Servicestelle und aus
GKV-Routinedaten der GePaRD-Datenbank (Pigeot und Ah-
rens 2008) nach §75 SGB V zu ICD-10-Diagnosen, Prozeduren
beziehungsweise Leistungen, Versorgungspfaden sowie Me-
dikamentenverordnungen durchgefihrt. Aktuell (Stand: No-
vember 2020) ist die Erfassung und Analyse der Daten der
ASV-Servicestelle abgeschlossen, die Interviews mit den
Teamleitern sowie die Befragung der Nichtteilnehmer und
der Patientenorganisationen sind durchgefiihrt. Mit der Be-
fragung der eLA wurde begonnen. Die Matrix und das Mat-
chingverfahren fur die geplante Patientenbefragung wur-
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den erstellt. Die GePaRD-Datenbank wurde katalogisiert
und referenziert sowie der statistische Analyseplan erstellt.
Im Folgenden werden erste Ergebnisse der Studie vorge-
stellt.

Nach anfinglichem Zégern der Leistungserbringer
nimmt die ASV inzwischen Fahrt auf (siehe Abbildungen 1
und 2). Dies hdangt neben anderen Faktoren sicher einerseits
mit der laufenden Erweiterung der Indikationsgebiete zu-
sammen (inzwischen sind einige der haufigsten Tumorenti-
titen und die Rheumaerkrankungen integriert), anderer-
seits mit dem Auslaufen der §116b-Altberechtigungen je-
weils drei Jahre nach Inkrafttreten der entsprechenden
ASV-RL. Mit Stand Januar 2020 gab es 340 Teams bundes-
weit. Dabei wurden von 15.074 teilnehmenden Arzten
212.429 Quartalspatienten versorgt. Zu diesem Zeitpunkt
waren noch keine Teams fiir Morbus Wilson und Rheuma
(Kinder und Jugendliche) verzeichnet, obwohl die entspre-
chende Richtlinie bereits 2018 veroffentlicht war (verglei-
che Tabelle 1).
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ABBILDUNG 3

ASV-Teams, teilnehmende Arzte und
versorgte Patienten nach Bundeslandern

Stand: 29. Januar 2020
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Die Patientenzahlen werden nach Wohnort gemeldet. Daher sind zum
Beispiel in Mecklenburg-Vorpommern 342 Patienten gelistet, obwohl dort
kein ASV-Team existiert.

Nach wie vor sind die Teams sehr ungleich iiber Deutsch-
land verteilt (Abbildung 3). Es existierte im Januar 2020 kein
Team in Mecklenburg-Vorpommern, lediglich eines im Saar-
land, fiinf in Rheinland-Pfalz, zwei in Bremen, sieben in Sach-
sen-Anhalt und acht in Thiringen. Die Anzahl der Teamarzte
schwankt dabei von 17 (Streubreite: 11 bis 41) bei der pulmo-
nalen Hypertonie, bis 65 (Streubreite: 20 bis 299) bei gastro-
intestinalen Tumoren. Dabei haben die niedergelassenen Arz-
te einen sehr unterschiedlichen Anteil, von fiinf Prozent bei
der Indikation Marfan-Syndrom bis 55 Prozent bei Rheuma
(Erwachsene). Bei diesen Angaben ist jedoch zu berticksichti-
gen, dass sie wahrscheinlich etwas unterschétzt sind, da etli-
che Arztgruppen lediglich institutionell benannt werden.

Inzwischen (Stand: November 2020) wurde die Richtlinie
um die Indikationen Tumoren der Lunge und des Thorax,
Sarkoidose und Hamophilie erweitert. Insgesamt waren zu
diesem Zeitpunkt 391 ASV-Teams gemeldet, davon 291 fiir
Erkrankungen mit besonderem Versorgungsbedarf und 100
fir seltene Erkrankungen. Die meisten Teams werden von
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Kliniken gegriindet, worauf der hohe und im Verlauf weiter
steigende Anteil von Krankenhausérzten als Teamleiter hin-
weist. Bereits 2016 lag ihr Anteil bei 62 Prozent (Nagel et al.
2017, 36 f.), inzwischen liegt er nach unserer Auswertung bei
85 Prozent. Kliniken diirften den hohen zeitlichen und damit
personellen Aufwand im Rahmen des Anzeigeverfahrens so-
wie der Abwicklung eher stemmen als Praxisarzte. Des Wei-
teren ist es auch zumindest bislang nicht zu einer Reduktion
der Unter- und Fehlversorgung in landlichen Gegenden
gekommen. Die meisten ASV-Teams sind im grof3stadtischen
Raum entstanden. Zum Zeitpunkt 1. November 2020 sind
von 391 Teams 252 in Grof3stadten mit mehr als 100.000 Ein-
wohnern, 112 in Mittelstidten mit 20.000 bis 100.000 Einwoh-
nern und lediglich 27 in Orten mit weniger als 20.000 Einwoh-
nern entstanden. Bei den 100 ASV-Teams fiir seltene Erkran-
kungen liegt die Verteilung bei 76, 16 und 8, respektive.

Ein wesentliches Ziel war es unter anderem auch, die Ver-
sorgung von Patienten mit seltenen Erkrankungen zu verbes-
sern. Gerade bei diesen Indikationen aber zeigen sich Proble-
me. So sind (zum Beispiel beim Marfan-Syndrom) im Gegen-
satz zur bisherigen Versorgungsform andere hereditire
Bindegewebserkrankungen nicht eingeschlossen. Dariiber
hinaus ist der Ziffernkranz bei einigen seltenen Erkrankun-
gen eingeschrankt und zum Teil geringer als vorher (zum
Beispiel bei der Mukoviszidose). Damit besteht die Gefahr,
dass gerade fur die seltenen Erkrankungen keine flichende-
ckende Betreuung in der ASV zustande kommt. Die Entwick-
lung der Teams zeigt, dass es bis zum Januar 2020 in 11 von
16 Bundesldandern noch kein einziges ASV-Team fiir Muko-
viszidose und das Marfan-Syndrom gab. Und dies, obwohl die
Richtlinie bereits 2015 beziehungsweise 2017 veréffentlicht
wurde. Unter den Lindern ohne Team sind Niedersachsen,
Westfalen-Lippe und Hessen, also Linder mit hohen Einwoh-
ner- und damit potenziellen Patientenzahlen; das Fehlen der
Teams ist also nicht ausreichend durch die Seltenheit der
Krankheitsbilder erklart.

Da in der ASV-RL kein einheitliches Dokumentationssys-
tem fiir Versorgungsdaten und keine Plattform fiir die Kom-
munikation der einzelnen Teammitglieder vorgesehen ist, ist
die Datenverfiigbarkeit fiir diese rudimentdr. Eine gemeinsa-
me Patientenakte existiert nicht (weder analog noch digital),
Interoperabilitdt zwischen den einzelnen Softwaresystemen
steht nicht zur Verfiigung. Die aus dem bisherigen System
bekannten Schnittstellenprobleme bestehen somit weiter.
Die Vergiitung beurteilen vor allem die Teamleiter bei den
hdufigen Indikationen (Tumoren, Rheuma) positiv, wohl
auch, da hier Skaleneffekte zum Tragen kommen. Fir die
Kliniken mit §116b-Altberechtigung erweitert sich bei den
onkologischen Erkrankungen das Honorar auflerdem deut-
lich durch den Zugriff auf die Kostenpauschalen der Onkolo-
gievereinbarung. Der hohe Beratungs- und Betreuungsbedarf
bei seltenen Erkrankungen wird jedoch als nicht ausreichend
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vergutet eingeschatzt. Die bei Einfithrung der ASV angekiin-
digte neue Vergiitungsordnung (,ambulante DRG") ist nach
wie vor nicht ansatzweise umgesetzt.

Auf die Frage, ob und inwieweit sich die Versorgungsqua-
litat der Patienten verdndert habe, antworteten viele der be-
fragten Teamleiter iiberwiegend mit: ,Kaum ein Unter-
schied.“ Auf die zuséatzlich moglichen Optionen im Rahmen
der neuen Untersuchungs- und Behandlungsmoglichkeiten
(NUB) (PET-CT, Gendiagnostik etc.) sowie der Leistungen der
Kapitel 50 und 51 des Einheitlichen Bewertungs-Mafistabes
(EBM) angesprochen, geben sie an, dass der Anteil dieser
Leistungen eher gering sei und man sie im Rahmen der alten
Versorgungsform eben ohne Vergiitung erbracht habe. Als
ein Vorteil wird von einigen Teamleitern eine raschere Ter-
minvergabe, zum Beispiel fiir radiologische Schnittbildge-
bung, sowie eine Intensivierung des Austauschs der beteilig-
ten Arzte genannt. Die Ergebnisse der Patientenbefragungen
sowie die Analyse der Versorgungsdaten der Krankenkassen
bleiben abzuwarten. Ob sich die ASV-spezifischen Anforde-
rungen an die Teilnehmer (zum Beispiel Mindestmengen)
bei §116b-Altberechtigten zugunsten der Qualitdt auswir-
ken, erhoffen wir durch die Auswertung der Befragungen zu
erfahren.

Da die ASV — wie so viele bisherige Modelle — krankheits-
beziehungsweise diagnosespezifisch aufgebaut ist, miissen die
Patienten fiir alle anderen Gesundheitsprobleme Hilfe aufier-
halb der ASV suchen (Stock zo15). Der Pfad des Patienten ist
daher weiterhin durch Schnittstellen erschwert, wie am Bei-
spiel der onkologischen Erkrankungen zu erkennen ist. Da bei
diesen Indikationen eine gesicherte Diagnose erforderlich ist,
kann die Abklarung beziehungsweise Diagnostik bei Verdacht
nichtin der ASV durchgefiithrt werden. Wegen der Begrenzung
des Ziffernkranzes exakt auf die Teilnehmer konnen Zusatz-
erkrankungen nicht mitbehandelt werden. Da eine multimodale
Therapie in der ASV Voraussetzung ist, miissten die Patienten
bei einer langeren Therapiepause erneut wechseln. Mangels
Integration der Nachsorge verlasst der Patient die ASV eben-
falls wieder; ein dann vermutetes Rezidiv muss zunichst wie-
der von anderen Arzten gesichert werden (Abbildung 4).

4 Gesundheitspolitische Perspektiven

Es ist weitgehend unstrittig, dass das Gesundheits- und Pfle-
gesystem stdrker an den Behandlungsnotwendigkeiten des
Patienten und weniger an den sich abgrenzenden, eigenen
Interessen der Sektoren und deren Institutionen auszurich-
ten ist (vergleiche SVR-G 2012; Hahn und Kurscheid 2020).
Die Sektorentrennung erhéht das Risiko von Schnittstellen-
problemen und Versorgungsbriichen. Aufierdem sind verbes-
serte Versorgungsoptionen fir ein komplexes, multimorbi-

des Krankheitspanorama auch aufgrund der Altersstruktur
und des medizinisch-technischen Fortschritts dringend erfor-
derlich (SVR-G 2012; SVR-W 2018). Keines der bisherigen
punktuellen Modelle (Belegarztwesen, Modell- und Innovati-
onsfondsprojekte etc.) hat je einen relevanten Versorgungs-
anteil erzielt (Gruhl zozo; Nagel et al. zo17). Diese konnten
sich aufgrund des Beharrungsvermogens des Gesamtsystems
und teils rigider Vorgaben der Aufsichtsbehérden nicht
durchsetzen. Jahrzehntelang haben die einzelnen Akteure
daher ihre eigenen ,Gesetze“ in Form unterschiedlicher Ver-
giitungssysteme, Leistungsberechtigungen, Datenerhebun-
gen mit unterschiedlicher Qualitatssicherung, fehlender Ko-
ordination oder getrennter Bedarfsplanung entwickelt. Eine
durchgingige, iibergreifende, kooperative Versorgung der
Patienten war dadurch erschwert (Gruhl zozo).

Was halt die ASV fiir diese Aspekte an Losungen bereit?
Eine echte Steuerung beziehungsweise Koordination der Ver-
sorgung des Patienten auf seinem Pfad durch den ,Dschun-
gel“ (Hahn und Kurscheid zo020) der verschiedenen Institutio-
nen der drztlichen (ambulant, stationér, Hausarzt, ASV-Fach-
arzte, Nicht-ASV-Fachirzte) und weiterer Gesundheitsberufe
(Physiotherapie, Logopéadie, Pflege etc.) durch einen Case
Manager, Lotsen oder Netzwerkmanager fehlt. Die Funktion
des ASV-Teamleiters ist hierfiir ungeeignet, da es keine ge-
meinsame Patientenakte gibt, er die Leistungen der einzelnen
Teammitglieder nicht beeinflussen kann und die meisten Pa-
tienten nie zu Gesicht bekommt. Ein wirklicher Sektorentiber-
griff durch Einbeziehung von Krankenhaus- und niedergelas-
senen Arzten ist nur bei den onkologischen Erkrankungen
(und damit aktuell bei lediglich 5 von derzeit 15 Indikationen)
vorgeschrieben. Er kann — und wird — selbst dort haufig ,um-
gangen®, indem Kliniken ihre eigenen MVZ integrieren. Da-
mit bleibt die ASV sogar hinter traditionellen Konzepten wie
dem der Disease-Management-Programme (DMP) und der
besonderen Versorgung nach §140a SGB V zurtck.

Kein Zweifel, die ASV gibt den bislang tber den alten
§116b tatigen Kliniken die Moglichkeit, iberhaupt weiter am-
bulant tatig sein zu kénnen, und ist daher fiir diese praktisch
alternativlos, sofern sie nicht iiber andere Optionen wie Er-
machtigung, Hochschulambulanz oder ein MVZ verfiigen. Die
durchgehende Versorgung der Patienten ist jedoch durch den
starren Ziffernkranz, den Wegfall von Verdachtsdiagnosen
und Verlaufsbetreuungen, den Verlust der Nachsorgepatien-
ten etc. eingeschrankt. Die extrabudgetdre Vergtitung ist fir
die Kliniken kein Vorteil, da Regelleistungsvolumina bezie-
hungsweise Quotierungen nur bei niedergelassenen Vertrags-
arzten bestehen. Viele Aspekte beziiglich Versorgungswettbe-
werb und Versorgungssteuerung bleiben weiterhin offen.

Lost die Einfithrung eines neuen (,dritten”) Sektors in das
System die benannten Probleme oder kommen nicht eher
neue hinzu, etwa Zusatzbiirokratie, neue Schnittstellen und
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ABBILDUNG 4

Fiktiver Pfad eines Tumorpatienten durch die Versorgungslandschaft
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Der Fall eines fiktiven, aber typischen Patienten zeigt anhand der verschiedenen Bedarfe beziehungsweise Ereignisse im Laufe seiner Erkrankung, dass er auch
und gerade bei Einbindung der ASV immer wieder zwischen Sektoren und Behandlern wechseln muss.

erzwungener Wechsel von Patienten im Behandlungsver-
lauf? Die fehlende Vertragsbasierung mit den Krankenkas-
sen zugunsten zentraler Vorgaben des GBA verzichtet aufSer-
dem auf den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen. Er
reduziert diese auf eine reine Payer-Funktion. Der Such- und
Findungsprozess (Gruhl 2020) und die damit zusammenhan-
genden Effizienzpotenziale gehen verloren. Kénnte eine in-
dividuellere, regionale Versorgungsgestaltung, wie sie im
§ 140a SGB V (Besondere Versorgung) geplant und ja auch in
vielen Formen konkret umgesetzt wurde, moglicherweise
eher in der Lage sein, Versorgung vom Patienten her zu or-
ganisieren sowie deren Bedarfe addquater und gegebenen-
falls auch effizienter zu adressieren (Jacobs 2019; Gruhl
2020)? Es sollen ja laut Koalitionsvertrag ,Spielraume fir
eine regionale Ausgestaltung ermoglicht werden (CDU, CSU,
SPD 2018). Vergessen wir aber nicht, dass die Erwartungen
an diese und andere Versorgungsformen (Modellvorhaben
nach §64 SGB V, Arztenetze nach §87 SGB V und andere)
bislang nicht erfillt wurden; ihr Anteil an den Leistungs-
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ausgaben bewegt sich seit iber zehn Jahren im einstelligen
Prozentbereich.

Da die ASV eine freiwillige Teilnahme der Leistungser-
bringer vorsieht, fehlt in ihr auch der Sicherstellungsaspekt
(Jacobs 2019, 25). Dass in einigen Regionen Deutschlands
immer noch kein ASV-Team tatig ist, weist darauf hin, dass
diese Versorgungsform keine Gewahr dafir ist, dass tber-
haupt Angebote zur Verbesserung der Patientenversorgung
zustande kommen. Die im Koalitionsvertrag vorgesehene
und 2018 eingerichtete Bund-Lander-Arbeitsgruppe (BLAG)
,Sektorentibergreifende Versorgung soll Vorschlige beziig-
lich ,einer weiteren Entwicklung zu einer sektorentibergrei-
fenden Versorgung des stationaren und ambulanten Systems
im Hinblick auf Bedarfsplanung, Zulassung, Honorierung,
Kodierung, Dokumentation, Kooperation der Gesundheitsbe-
rufe und Qualitatssicherung unter Berticksichtigung der tele-
matischen Infrastruktur” vorlegen (BMG 2018). Es bleibt ab-
zuwarten, wie hier der Patientenpfad berticksichtigt wird.

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2021
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5 Fazit

Die ASV stellt den erneuten Versuch dar, zumindest fir eini-
ge Erkrankungen im Rahmen der ambulanten Versorgung an
der starren Sektorengrenze zu riitteln. Manches daran ist in-
novativ und hat durchaus etwas fiir sich. Dazu gehoéren der
einheitliche Ordnungsrahmen mit gleichen Teilnahmebedin-
gungen, Qualitatssicherungsmafinahmen und Vergitungs-
regelungen. Und dass es keine Mengenbegrenzung und keine
Quotierungen gibt, horen sicher alle Leistungserbringer gerne.
Fast mo6chte man applaudieren fiir so viel Mut.

Bei genauer Betrachtung stellen sich dann aber doch vie-
le Fragen, die zumindest in den ersten Jahren sehr zogerli-
che Entwicklung der ASV lasst ebenfalls aufhorchen. Hohe
Zugangshiirden in der Ausgestaltung der Richtlinie mit ei-
nem aufwendigem Antragsverfahren, rigiden Vorgaben be-
ztiglich beizubringender Dokumente und einem starren,
personalisierten Ziffernkranz hemmen die Teilnahme. Die
bisher im Rahmen unseres Projekts erhaltenen Aussagen
aus den Interviews ergeben, dass die Versorger die Rahmen-
bedingungen der ASV oft eher als Probleme schaffende
denn als Probleme lésende Ansitze sehen. Die zusétzliche
biirokratische Uberfrachtung reduziert sogar noch die fiir
die Patientenversorgung erforderliche Zeit. Diese prakti-
schen Probleme koénnten aber gelost werden, sofern der
GBA und die eLA willens dazu sind.

Entscheidend ist aber eigentlich etwas anderes. Wir erin-
nern uns: ,Die Zusammenarbeit und Vernetzung im Gesund-
heitswesen miissen ausgebaut und verstarkt werden. Fiir eine
sektorentibergreifende Versorgung wollen wir weitere nach-
haltige Schritte einleiten, damit sich die Behandlungsverldufe
ausschliefSlich am medizinisch-pflegerischen Bedarf der Pati-
enten und Patientinnen ausrichten“ (CDU, CSU, SPD 2018,
96 f.). Der Aufbau und die Ausgestaltung der ASV-RL bildet
dies derzeit eher nicht ab. Wieder wurde ein auf definierte
Erkrankungen und Diagnosen limitiertes System implemen-
tiert und nicht vom Patienten und seinem Pfad durch das
System her gedacht. Daher miissen die ASV-Patienten weiter-
hin zwischen Versorgungssegmenten mit ihren je eigenen
Gesetzmafigkeiten, Schnittstellen und Versorgungsbriichen
hin und her pendeln. Die unzureichende Wertschatzung fiir
die ,Kuimmerer®, die bei Antragstellung, Implementierung
und operativer Umsetzung kaum Unterstiitzung erhalten, ist
ein weiterer Aspekt. Koordination, Kooperation und Kommu-
nikation hdngen daher derzeit aufgrund der beschriebenen
Defizite hdufig vom personlichen Einsatz dieser Akteure ab.
Die Auseinandersetzung mit der Frage, wie die ambulante
Versorgung von Patienten mit seltenen oder komplex zu the-
rapierenden Krankheiten am besten und effizientesten erfol-
gen und gesteuert werden soll, wird uns also in der Gesund-
heitspolitik auch kiinftig nicht so schnell verlassen.
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