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Erlaubnis

Die Ambulante Spezialfachdrztliche Versorgung (ASV)
wurde durch die Neufassung des §116b SGB V zum

1. Januar 2012 eingefiihrt. Derzeit wird jedoch die
Einfiihrung nicht im Sinne eines Monitoring begleitet.
Um Erkenntnisse uiber die Versorgungsrealitat
innerhalb der ASV zu gewinnen, wurde Ende 2016 eine
Umfrage unter berechtigten ASV-Teams durchgefiihrt.
Insgesamt spiegelte sich die Idee der ASV, die
sektoreniibergreifende Versorgung zu starken, in der
Empirie wider. Der ASV als neues Strukturelement

in der facharztlichen Versorgung wird zudem eine
perspektivisch nutzenstiftende Rolle zugesprochen.

1. Hintergrund

Die Ambulante Spezialfacharztliche
Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V
beging Anfang 2017 ihr 5-jahriges Ju-
bilium. Zum 1. Januar 2012 hatte der
Gesetzgeber den neuen Versorgungs-
sektor durch die Neugestaltung des §
116b SGB V im Zuge des GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG)
eingefiihrt. ,,Die ASV ist ein Angebot
fur Patientinnen und Patienten mit be-
stimmten seltenen oder sehr komplexen
Krankheiten mit dem Ziel, deren Versor-
gung zu verbessern®, so der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA), der die krank-
heitsspezifischen Detailregelungen zu
erarbeiten hat: ,,Eine ASV wird entweder
von Krankenhiusern oder niedergelasse-
nen Fachédrztinnen und Fachirzten oder
beiden gemeinsam angeboten® (Gemein-
samer Bundesausschuss 2016).
Feststimmung zum Jubilaum wollte
jedoch nicht aufkommen. Vielmehr wird
eine erfolgreiche Zukunft der ASV an-
gezweifelt (Merten 2017). Grundsatzlich
herrscht bei den beteiligten Akteuren und
in der Politik Erniichterung, da sich die
Umsetzung innerhalb des G-BA, in den
erganzenden Selbstverwaltungsgremien

sowie in den Regionen als miihselig er-
wiesen hat (Leber/Wasem 2016; Henn-
rich 2017; Jaeckel et al. 2013; Raskop
2017). Allen Urteilen iiber Erfolg oder
Misserfolg der ASV liegt jedoch bisher
nur sehr wenig empirische Evidenz tiber
die Versorgungsrealitit des neuen Sek-
tors zugrunde. Bis Anfang 2017 hatte
der G-BA zeitversetzt die Konkretisie-
rungen fiir Tuberkulose (Tbc), gastroin-
testinale Tumoren (GiT), gyndkologische
Tumoren, Marfan-Syndrom, Pulmonale
Hypertonie sowie Mukoviszidose und
Rheuma verabschiedet. Bis Januar 2017
gab es jedoch nur 40 ASV-Teams zur
Behandlung der GiT und 22 fiir Tbe,
die sich sehr heterogen auf die KV-Regi-
onen verteilten. Die Krankenkassen ver-
zeichneten 1.550 (Tbc) bzw. 4.153 (GiT)
Quartalspatienten (Leber 2017). Erste
Trends im ASV-Tbc-Versorgungsgesche-
hen zeichnen ein regional sehr heteroge-
nes Bild mit noch geringer Dynamik, bei
der allerdings die Idee der ,,gemischten®
Teams zu funktionieren scheint (Jaeckel/
Riisenberg 2016; Lange 2015). Die Bun-
desregierung selbst verweist auf die zum

*  Der Beitrag gibt die personliche Meinung
des Autors wieder.
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31. Mirz 2017 vorzulegende gemeinsame
Evaluation von GKV-Spitzenverband,
Kassenirztlicher Bundesvereinigung
(KBV) und Deutscher Krankenhausge-
sellschaft (DKG), zu der das GKV-VStG
verpflichtet (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2016).

Naturgemifs sind offizielle Statis-
tiken und Abrechnungsdaten in ihrer
Aussagekraft beschriankt. Bereits fiir
sein Sondergutachten 2012 hatte der
Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
eine Untersuchung zur ambulanten Leis-
tungserbringung durch Krankenhauser
nach der alten Rechtslage des § 116b
SGB V durchgefiihrt (Sachverstandi-
genrat Gesundheit 2012: 249-270). Der
Fokus lag neben Fallzahlen und gewdhl-
ten Indikationen nicht zuletzt auf der
Darstellung von Motiven, Plinen und
Zukunftsaussichten der Krankenhiuser
beztiglich der ambulanten Leistungser-
bringung. Um Erkenntnisse iiber die Ver-
sorgungsrealitdt innerhalb der ASV zu
gewinnen, haben die bbw Hochschule!,
der Bundesverband Managed Care e.V.
und der Bundesverband ASV e.V. Ende
2016 eine Umfrage unter berechtigten
ASV-Teams durchgefiihrt.

2. Studiendesign und Methode

Vom 6. Oktober bis zum 26. November
2016 fand eine Befragung per Fragebo-
gen statt, zu der bundesweit 54 ASV-
Teamleiter eingeladen wurden. Die Kon-
taktdaten der Teamleiter wurden der
Website der ASV-Servicestelle (https:/
www.asv-servicestelle.de) entnommen.
Die Einladungen zur Befragung wur-
den entweder postalisch oder iiber das
Onlinetool ,,Umfrage Online* (www.
umfrageonline.com) an die Teamleiter
versandt. Die Schwerpunkte der Befra-
gung lagen auf den folgenden Themen:
1) Allgemeine Angaben zum ASV-Team,
2) Angaben zum Anzeigeverfahren, 3)
Angaben zur Versorgungspraxis, 4) Ver-
besserungsbedarf in der ASV.

Zum Zeitpunkt der Auswertung im
Dezember 2016 lagen von insgesamt
20 Teamleitern vollstindige und damit
verwertbare Antworten vor. Dies ent-
spricht einer Ricklaufquote von 37%.
Die Rucklaufquote des Sachverstandi-
genrats Gesundheit im Jahr 2012 war
mit fast 41% folglich nur geringfiigig
hoher (Sachverstindigenrat Gesundheit
2012: 251).
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3. Ergebnisse der Befragung

3.1 Aligemeine Angaben zum
Profil des ASV-Teams

Von den Umfrageteilnehmern nahmen
11 fur die Indikation GiT und 9 fur die
Indikation Tbc an der ASV teil.? Jeweils
6 Teamleiter waren in Baden-Wiirttem-
berg und Nordrhein-Westfalen ansissig.
Aus Bayern, Hessen und Niedersachsen
stammte jeweils ein Teamleiter. Weitere
3 Teamleiter kamen aus Sachsen-Anhalt,
2 aus Berlin.

Im Durchschnitt gehorten einem ASV-
Kernteam 8 Arzte an. Die Gruppe der
hinzuzuziehenden Fachirzte umfasste
durchschnittlich 24 Arzte. Unterschiede
hinsichtlich der Grofle des Kernteams
wurden bei Differenzierung nach der In-
dikation sichtbar. Mit durchschnittlich 5
Arzten im Kernteam waren Thc-Teams
kleiner als GiT-Teams, deren Kernteams
durchschnittlich 12 Arzte angehérten.
Die Gruppe der hinzuzuziehenden Fach-
arzte war hingegen in beiden Indikati-
onen dhnlich grofs. Bei den Tbc-Teams
umfasste sie durchschnittlich 25 Arzte,
bei den GiT-Teams 24 Arzte. Die un-
terschiedliche Grofle der Kernteams
konnte auf die Vorgaben des G-BA zur
Teamzusammensetzung zurtickzufithren
sein. So sieht die Konkretisierung zu GiT
vor, dass das Kernteam (einschliefSlich
Teamleitung) insgesamt 6 Fachgruppen
umfasst. In der Tbe sind lediglich 2 Fach-
gruppen vorzuhalten.

Bei der Beschiftigungssituation der
ASV-Teamleitung zeigte sich ein ein-
deutiges Bild. 12 Teamleiter waren in
einem stationdren Umfeld titig. Davon
waren 11 in einem Krankenhaus ange-
stellt, lediglich ein Teamleiter arbeitete
im Medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ) eines Krankenhauses. Dahinge-
gen waren 7 Teamleiter Vertragsirzte.
Bei den vertragsarztlichen Teamleitern
fanden sich keine regionalen oder indi-
kationsspezifischen Besonderheiten. Bei
den im Krankenhaus ansissigen Team-
leitern fiel hingegen auf, dass fast die
Hailfte in jenen Bundeslindern — kon-
kret: Baden-Wiirttemberg, Bayern und
Sachsen-Anhalt - titig war, die vor dem
Jahr 2012 nur auSergewohnlich wenige
Bestimmungen nach der alten Fassung
des § 116b SGB V hatten (Leber 2017).

Aus der starken Prisenz des statio-
ndren Sektors bei der ASV-Teamleitung
sollte nicht geschlossen werden, dass die

Vertragsdrzteschaft im ASV-Team nicht
vertreten ist. Dies zeigte sich bei Betrach-
tung der Beschiftigungssituation der
Kernteammitglieder. Demzufolge waren
in 80% der Kernteams Krankenhausirz-
te. Es fanden sich in 70% der Kernteams
jedoch ebenfalls Vertragsirzte. Zudem fiel
auf, dass fast die Halfte der ASV-Kern-
teams Arzte aus einem MVZ in vertrags-
arztlicher oder gemischter Trigerschaft
aufwies. Angestellte Arzte eines MVZ,
das sich in alleiniger Triagerschaft eines
Krankenhauses befand, waren hingegen in
nur 25% der Teams vertreten. Insbesonde-
re Teamleiter aus dem stationdren Sektor
griffen offenbar gerne auf Vertragsirzte
fur ihr Kernteam zurtick, lediglich zwei
hatten ein reines ,, Krankenhaus-Team*
zusammengestellt. Ein dhnliches Bild er-
gab sich bei einer Differenzierung nach
der Indikation: 91% der GiT-Teams und
56% der Tbc-Teams waren ,,gemischt®.
Diese Zahlen geben die Erkenntnisse der
Bundesregierung wieder, die im Februar
2016 von 100% (GiT) bzw. 50% (Tbc)
»gemischten® Teams berichtet hatte (Bun-
desministerium fiir Gesundheit 2016:
12-13). Der hohe Anteil im Rahmen der
GiT-ASV ist jedoch nicht verwunderlich,
da hier eine sektorentibergreifende Ko-
operation gesetzlich vorgeschrieben ist.

3.2 Bewertung des
Anzeigeverfahrens zur ASV

Der zweite Fragenkomplex widmete sich
Fragen hinsichtlich des Anzeigeverfahrens
bei den erweiterten Landesausschiissen
(eLA).

Gefragt nach den mafSgeblich Beteilig-
ten an den Vorbereitungen zur Teilnahme
an der ASV, nannten 17 Teams die drzt-
lichen Mitglieder des Teams. Mitarbeiter
der Krankenhausverwaltung wurden von
8 Teams genannt, Praxismitarbeiter von
6 Teams. Bei 2 Teams waren auch Ex-
terne, etwa Berater oder Anwilte, ent-
scheidend an den Vorbereitungen zur
Teilnahme an der ASV beteiligt.

Bei Betrachtung der Antworten nach
Indikation fiel auf, dass bei allen Tbc-
Teams die Teamirzte mafigeblich beteiligt

1 Die bbw Hochschule verfolgt in Kooperation
mit dem Bundesverband ASV die Einfiihrung
der ASV in Form einer langfristigen
Begleitstudie: http://www.asvstudie.de

2 Nicht alle Teilnehmer haben auf jede
Frage geantwortet. Die Gesamtzahl der
Antworten variiert somit in der folgenden
Ergebnisdarstellung.
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waren. Bei den GiT-Teams war dies bei
70% der Fall. Es ldsst sich folglich erken-
nen, dass auch die Vorbereitungsarbeiten
hiufig von den Arzten selbst bewiltigt
werden mussten.

Bei drei Viertel der Teams hatte der
zustdndige eLA beim Anzeigeverfahren
Unterlagen nachgefordert. Nur bei einem
Viertel waren die Anzeigedokumente so-
mit von vorneherein als vollstandig beur-
teilt worden. Betrachtet man die Antwor-
ten getrennt nach Indikationen, ergibt sich
ein interessantes Bild: Bei der Indikation
GiT erhielten 63% der Teams Nachforde-
rungen, wahrend der Anteil bei den Tbc-
Teams bei 89% lag. An dieser Stelle stellt
sich die Frage, ob die Antragsbogen der
eLA fir die Indikation Tuberkulose ggf.
Anlass dazu gaben, dass nicht alle Un-
terlagen vollstandig eingereicht wurden.

Die Teams wurden weiterhin gefragt,
ob ihre ASV-Berechtigung durch eine
entsprechende Mitteilung des eLA (Posi-
tivbescheid) oder durch ein Verstreichen
der Zweimonatsfrist ohne Mitteilung
durch den eLA erfolgte. Letzteres traf
lediglich bei einem GiT-Team zu. Die Be-
antwortung dieser Frage zeigte deutlich,
dass die eLA die Priifung der Anzeigen
ernst nehmen. Fillt die Prifung positiv
aus, erhilt das Team tuiblicherweise eine
entsprechende Nachricht durch den eLA.
Dies bringt insbesondere in Bezug auf
Rechtsklarheit und -sicherheit Vorteile.

Zudem sollten die Teams das Anzei-
geverfahren in Bezug auf den zeitlichen
Aufwand fir die Erstellung der Anzeige,
den Umfang der einzureichenden Unterla-
gen sowie die Serviceorientierung des eLA,
etwa in Hinblick auf die Erreichbarkeit
und Auskunftsbereitschaft, beurteilen.

Nur einem Team erschien der zeitli-
che Aufwand als sehr angemessen und
es kreuzte hier ,,sehr gut“ an. 20% der
Teams beurteilten den zeitlichen Aufwand
als ,,eher gut“. Mit 45% gab fast die Half-
te der Teams das Votum ,,eher schlecht*
ab, weitere 30% waren unzufrieden und
beurteilten den zeitlichen Aufwand als
»sehr schlecht“. Um die ASV attraktiver
zu gestalten, sollte der zeitliche Aufwand
somit deutlich reduziert werden.

Hinsichtlich des Umfanges der ein-
zureichenden Unterlagen zeichnete sich
ein dhnliches Bild. Nur 5% der Teams
vergaben die Note ,,sehr gut“. Immerhin
25% der Teams beurteilten den Umfang
einzureichender Unterlagen als ,eher
gut“. Jeweils 35% der Teams vergaben
die Noten ,,eher schlecht“ bzw. ,,sehr

schlecht®. Auch hier erscheint eine Ver-
einfachung des Verfahrens, bspw. durch
Heranziehen von bereits bei anderen Be-
horden vorliegenden Unterlagen durch
den eLA selbst, angebracht.

Die Serviceorientierung der eLA wurde
dagegen deutlich besser beurteilt. Hier
benoteten 35% der Teams das Anzeige-
verfahren in Bezug auf die Serviceorien-
tierung des eL A als ,,sehr gut“, 30% der
Teams vergaben die Note ,,eher gut* und
15% die Note ,,eher schlecht“. Als ,,sehr
schlecht wurde die Serviceorientierung
des eLA von 20% der Teams beurteilt,
hierunter fanden sich 3 The-Teams und ein
GiT-Team. Diese Antworten zeigen, dass
die Erfahrungen der Teams mit den ver-
schiedenen eL A offenbar sehr ambivalent
sind. An der Serviceorientierung mancher
el A darf daher noch gearbeitet werden.

Gefragt nach der Gesamtzufrieden-
heit mit dem Anzeigeverfahren, erhiel-
ten die eLA recht annehmbare Noten

Eine Vereinfachung des

Anzeigeverfahrens zur ASV

erscheint angebracht.

ausgestellt. 10% der Teams waren ,,sehr
zufrieden“ und 45% duflerten sich ,,zu-
frieden“.> Dahingegen waren 25% der
Teams ,unzufrieden® und 20% sogar
»sehr unzufrieden“ mit den Gesamtum-
stinden des Anzeigeverfahrens.

3.3 Angaben zur Versorgungspraxis

Uber beide Indikationen hinweg gaben
die Teamleiter an, im 2. Quartal 2016
durchschnittlich 44 Patienten behandelt
zu haben. Um das Potenzial der ASV
abschitzen zu konnen, wurden sie wei-
terhin gebeten, eine Prognose fiir das ge-
samte Jahr 2017 abzugeben. Hier schitz-
ten sie, dass ihr Team durchschnittlich
141 Patienten behandeln wird.

Es zeigten sich Unterschiede hin-
sichtlich der Indikation. Mit durch-
schnittlich 27 Patienten im 2. Quartal
2016 behandelten Tbhc-Teamleiter we-
niger Patienten als GiT-Teamleiter mit
durchschnittlich 61 Patienten. Dies wird
durch Daten des GKV-Spitzenverbands
gestiitzt: Im 3. Quartal 2016 wurden
mit 2.207 deutlich mehr GiT- als Tbc-
Patienten (379) behandelt (Leber 2017).
Waihrend die Zahlen bei der Indikation

Tbc eher stagnierten, zeigte sich bei der
Indikation GiT ein starker Anstieg der
Patientenzahlen im Vergleich zum 2.
Quartal 2016 mit 982 Patienten. Uber
die Griinde hierfiir — etwa der Wegfall
der Eingrenzung auf schwere Verlaufs-
formen bei onkologischen Erkrankun-
gen im Juli 2016, ein Mehr an ASV-GiT-
Teams, Uberwindung von Problemen
der Anfangsphase — kann nur spekuliert
werden. Auch die Zukunftsaussichten
sind indikationsabhingig unterschied-
lich optimistisch. Fur das Jahr 2017 lie-
gen die Schatzungen der Tbc-Teamleiter
mit durchschnittlich 117 Patienten unter
denen der GiT-Teamleiter mit durch-
schnittlich 163 Patienten. In diesem Zu-
sammenhang ist allerdings anzumerken,
dass ein Teamleiter die Frage nach der
Anzahl zu erwartender Patienten mit
»0“ angab, was den Durchschnittswert
deutlich senkte. Der Grund fur diese
Angabe wurde nicht genannt.

Weiterhin wurden die Be-
fragten gebeten, die Distanz
zwischen ihrem Standort als
Teamleiter und dem Wohnort
der Mehrheit ihrer Patienten zu
schitzen. Uber alle Antworten
hinweg betrug diese durch-
schnittlich 28 km. Dabei war
der Standort der Teamleiter, die fiir Tbc an
der ASV teilnehmen, mit durchschnittlich
34 km weiter von den Patienten entfernt
als der von Teamleitern, die fiir GiT an der
ASV teilnahmen. Hier betrug die durch-
schnittliche Distanz 21 km.

Die geringen Patientenzahlangaben so-
wie die grofere Distanz zum Standort des
Teamleiters, die bei der Indikation Tbc
deutlich wurden, hiangen vermutlich mit
der geringeren Privalenz der Erkrankung
zusammen (Raskop 2017). In diesem Zu-
sammenhang wurden bereits Forderun-
gen laut, fiir seltene Erkrankungen andere
Strukturen als die ASV zu finden (Munte/
Froschauer 2016). Auch Aussagen von
Teamleitern wiesen darauf hin, dass sich
aufgrund einer ASV-Teilnahme die Zahl
zugewiesener Tbc-Patienten zumindest
kurzfristig nicht dndere (Lange 2015).

3 Hier ist allerdings auf eine Antwort hinzu-
weisen, die implausibel erschien: Ein Team
auflerte sich in den Einzelfragen zum Anzei-
geverfahren stets mit ,sehr schlecht”. Die
Antwort auf die Frage nach der Gesamtzu-
friedenheit war jedoch mit ,sehr zufrieden”
dem diametral entgegengesetzt. Nimmt
man diese Antwort heraus, so hitte sich nur
ein Team mit ,sehr zufrieden” zur Gesamt-
heit des Anzeigeverfahrens gedufiert.

G+S 2/2017 27

1P 216,73.216.57, am 07.03.2026, 15:12:15,
I mit, for

Erlaubnis

\It, f0r oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-2-25

THEMA

3.4 Technische Umsetzung der
Abrechnung und Dokumentation
von ASV-Leistungen

Die ASV sieht grundsitzlich eine direk-
te Abrechnung mit den Krankenkassen
vor. Leistungserbringer kdnnen jedoch
ebenfalls die Kassenirztliche Vereini-
gung (KV) mit der ASV-Abrechnung
beauftragen. Diese Moglichkeit wurde
durchaus von den Befragten in Anspruch
genommen. 79% der Teamleiter gaben
an, dass mindestens ein Teammitglied
die KV mit der Abrechnung beauftragt
habe. Zweithiufigster Weg war die Ab-
rechnung iiber das Krankenhaus (47%).
Bei 32% der Teams nutzte mindestens
ein Arzt die Direktabrechnung mit den
Kassen. Interessanterweise wurde in 2
Fillen angegeben, eine Abrechnung sei
iiber einen anderen Dienstleister (nicht
KV) erfolgt, obwohl die Beauftragung
nichtoffentlicher Stellen gesetzlich aus-
geschlossen wurde.

Ein einheitliches Abrechnungsverfah-
ren innerhalb eines ASV-Teams ist nicht
vorgeschrieben. So wurden in 53% der
Teams nach Auskunft des Teamleiters
zwei oder drei unterschiedliche Ab-
rechnungswege genutzt (Abbildung 1).
42% der Teamleiter gaben an, im Team
nur ein einziges Abrechnungsverfahren
zu nutzen. Ein Team hatte nach eige-
ner Angabe noch keine Abrechnung
durchgefithrt. Ob tatsichlich bei einem
so grofSen Anteil der Teams ein einheit-

Abbildung 1: Zahl der Teams mit einem Abrechnungsverfahren oder mehr

Keine Angabe: 1

Zwei Verfahren: 6

Noch keine Angabe erfolgt: 1
Drei Verfahren: 4 / ,

Ein Verfahren: 8

Quelle: Eigene Darstellung

liches Abrechnungsverfahren eingesetzt
wurde, ist fraglich. Es ist zu vermuten,
dass einzelne Teamleiter die Frage mog-
licherweise nur auf ihren eigenen Ab-
rechnungsmodus bezogen hatten. Diese
Hypothese wird gestiitzt, da in einem
Teil dieser Teams im Kernteam sowohl
Vertrags- als auch Krankenhausirzte
vertreten waren, die in der Regel unter-
schiedliche Priferenzen hinsichtlich der
Abrechnung aufweisen.

Die Abrechnung erbrachter ASV-Leis-
tungen wurde von 70% der Teamleiter als
aufwindig bewertet. Es wurde deutlich,
dass vertragsarztlich titige Teamleiter
die Abrechnung positiver beurteilten als
ihre Kollegen aus dem Krankenhaus. Dies
konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass
die Vergutung der ASV-Leistungen aktu-
ell im Wesentlichen auf dem Einheitlichen
BewertungsmafSstab (EBM) beruht und
somit Vertragsarzten bereits vertraut ist.

Abbildung 2: Beurteilung der Geschwindigkeit der Vergiitung nach Tatigkeitsform des Teamleiters

Alle

Krankenhaus

Vertragsarzt

0% 10% 20%

M Zeitnahe Verglitung

30% 40% 50% 60%

Angaben der Teamleiter in Prozent

M Keine zeitnahe Vergiitung

H Noch keine Abrechnung erfolgt

70% 80% 90% 100%

Quelle: Eigene Darstellung
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Ebenso fiel auf, dass Teamleiter aus
dem vertragsirztlichen Bereich die Ab-
rechnungsgeschwindigkeit, also die Zeit-
spanne bis zur Auszahlung des Honorars
fiir ASV-Leistungen, deutlich positiver be-
urteilten (Abbildung 2). Insgesamt gaben
37% der Teams an, dass die Vergiitung der
ASV-Leistungen zeitnah erfolge, 42% be-
urteilten die Verguitung als verzogert. Bei
21% der Teams war noch keine Abrech-
nung erfolgt. Demgegeniiber bewerteten
63% der Teamleiter aus dem vertragsarzt-
lichen Bereich die Abrechnung als zeitnah.
Bei Teamleitern im Krankenhaus waren
es lediglich 18% der Teams bzw. 29%
derjenigen, die bereits abgerechnet hatten.

Auch wenn die ASV eine interdiszi-
plindr vernetzte Versorgung vorsieht,
fallt die technische Umsetzung hinter
dieser Idealvorstellung zuriick. Nur
35% der Teams gaben an, bereits eine
gemeinsame [T-Infrastruktur im Team
zu nutzen, zum Beispiel zum Austausch
von Befund- oder Behandlungsdaten.
Indikationsspezifische Unterschiede be-
standen nicht. Damit wird die Vorgabe
der ASV-Richtlinie, dass zumindest das
Kernteam zeitnah Zugriff auf Befund-
und Behandlungsdokumentationen er-
halten muss, technisch noch nicht re-
alisiert. Dieses Problem wird auch von
ASV-Teams erkannt (Tappe 2016). Aus
diesem Grund wurden wiederholt Forde-
rungen nach einer verpflichtenden elekt-
ronischen Fallakte in der ASV gedufSert
(Munte 2014).

3.5 Bewertung des Nutzens

Fur die Akzeptanz einer ASV-Versor-
gungsstruktur diirfte es langfristig auch
von besonderem Belang sein, ob durch
dieses neue Behandlungssetting im Ver-
gleich zur bisherigen Regelversorgung
fur den ASV-Patienten ein Zusatznut-
zen attestiert werden kann. Wihrend
das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (2016) sich bei der Bewertung des
Versorgungsstandes noch zuriickhilt,
geben die befragten ASV-Teamleiter ers-
te Hinweise. Uber beide Indikationen
hinweg bewerteten 45% der Teamleiter
den fiir die Patienten entstehenden Zu-
satznutzen als hoch, 11% der Teamleiter
schitzten diesen als mittel und 22% als
gering ein. Jeweils 11% der Teamleiter
gaben an, ein Zusatznutzen sei nicht
vorhanden bzw. nicht feststellbar. Somit
ergab sich hinsichtlich des Zusatznut-
zens der ASV ein recht uneinheitliches
Bild.

Nach Indikation differenziert, wur-
de der Zusatznutzen der ASV durch die
GiT-Teamleiter deutlich besser bewertet.
So gaben 100% der GiT-Teamleiter an,
die ASV gehe mit einem Zusatznutzen
einher. 60% beurteilten diesen sogar als
hoch. Unter den Teamleitern im Bereich
Tbc waren dies nur 25%. Jeweils 25%
der Tbc-Teamleiter konnten entweder
keinen Zusatznutzen feststellen oder ga-
ben an, dieser sei nicht vorhanden bzw.
gering.

Jene Teamleiter, die der ASV einen
Zusatznutzen konstatierten, wurden in
einer weiteren Frage gebeten zu spezifizie-
ren, worin dieser bestand (Abbildung 3).
Hier wurden von 73% der Teamleiter die
»Interdisziplindre Versorgung“ sowie von
67% der Teamleiter die ,,Intensivierte
Betreuung® genannt. Aber auch der ,,Zu-
gang zu neuen medizinischen Leistungen®
spielte bei fast der Halfte der Teamleiter
eine Rolle. Die beiden Aspekte ,,Sekto-
reniibergreifende Kooperation® sowie
die ,,Kurzfristige Wahrnehmung von
Facharztterminen® wurden von jeweils
40% der Teamleiter als nutzenstiftend
angesehen. Dartiiber hinaus bestand die
Moglichkeit, in einem Textfeld weitere
Aspekte anzufithren. So wurde in einem
Fall konstatiert, dass die ASV nahezu
die einzige Moglichkeit fiir Patienten mit
einer komplizierten Tbc darstelle, iiber-
haupt eine Therapie zu erhalten.

Bei indikationsspezifischer Betrach-
tung spielten bei der ASV zur Versorgung
der GiT alle genannten Aspekte eine zum
Teil sehr wesentliche Rolle. Dahingegen
wurden bei der Indikation Tbc allein
die Aspekte ,Intensivierte Betreuung®,
»Interdisziplinire Versorgung®, sowie
die Moglichkeit kurzfristig facharztliche
Termine zu erhalten, als nutzenstiftend
angesehen.

Interessant ist in diesem Zusammen-
hang die Umsetzung der gemeinsamen
Sprechstunde durch das Kernteam, die
fur die Indikation GiT mindestens ein-

Abbildung 3: Beschreibung des Zusatznutzens der ASV-Versorgung

Zugang des Patienten zu neuen Leistungen (z.B. PET, PET-CT)

Kurzfristige facharztliche Termine
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Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 4: Haufigkeit der gemeinsamen Sprechstunde nach Indikation
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Quelle: Eigene Darstellung

mal wochentlich am Tatigkeitsort des
Teamleiters anzubieten ist. Indikations-
ubergreifend gaben 53% der Teams an,
noch keine gemeinsame Sprechstunde auf
Waunsch des Patienten durchgefiihrt zu
haben (Abbildung 4). Bei jeweils 12% der
Teams wurde die Sprechstunde weniger
als einmal monatlich bzw. etwa monat-
lich durchgefithrt. Nur 24% der Teams
gaben an, wochentlich eine gemeinsame
Sprechstunde abzuhalten.
Indikationsspezifisch betrachtet wur-
de die gemeinsame Sprechstunde bei
GiT deutlich hiufiger angeboten. Hier
gaben nur 40% der Teams an, bislang
noch keine gemeinsame Sprechstunde
durchgefithrt zu haben. Bei den Tbc-
Teams hatten hingegen 71% noch kein
derartiges Angebot umgesetzt. 40%
der GiT-Teams boten die gemeinsame
Sprechstunde wochentlich an. Dies war
bei Tbc-Teams nie der Fall. Dies ist ein
Indiz, dass im Bereich der Onkologie
die Idee einer interdisziplinir vernetzten
Versorgung tatsichlich umgesetzt wird.

3.6 Verbesserungsbedarf

Gefragt nach der Motivation zur Teilnah-
me an der ASV lassen sich zwei Gruppen
von Beweggriinden identifizieren (Abbil-
dung 5). Wenig tiberraschend spielten
6konomische Uberlegungen eine Rolle.
Die betriebswirtschaftliche Attraktivi-
tit war fir 85% der Teamleiter bei der
Entscheidung zur ASV-Teilnahme von

30 G+S 2/2017

Belang. Dabei spielte dieser Aspekt fiir
Vertragsirzte eine grofSere Rolle als fiir
im Krankenhaus angestellte Arzte. Kon-
krete 0konomische Motive, wie etwa die
Auslastung von vorhandenem Personal,
Geriten oder Riumen, waren fir etwa
60% der Teamleiter relevant. Diese Fak-
toren schienen fir Tbe-Teamleiter etwas
weniger bedeutsam zu sein als fir GiT-
Teamleiter. Vielmehr waren langfristige

Das ,,revolutiondire Potenzial
der ASV an der Schnittstelle von
ambulantem und stationdrem

Sektor wurde erkannt.

strategische Motive und die Moglichkeit
zur Teilnahme an einer innovativen Ver-
sorgungsform von grundlegender Bedeu-
tung. Das ,,revolutiondre® Potenzial der
ASV an der Schnittstelle von ambulan-
tem und stationdrem Sektor wurde von
den Teilnehmern folglich erkannt.

Hier waren auch die Uberginge zur
zweiten Gruppe der Beweggriinde flie-
8end. Die Teilnehmer der Umfrage sahen
ebenfalls Chancen zur Versorgungsver-
besserung. Hierzu zdhlten insbesondere
die interdisziplindre und sektoreniiber-
greifende Kooperation sowie Behand-
lungsvorteile fiir Patienten. Beinahe alle
Teamleiter sahen hierin Beweggriinde
an der ASV teilzunehmen. Fraglich war

allerdings, ob sich die Erwartungen an
die ASV bisher erfullten. Fiir 31% bzw.
53% der Teamleiter war die ASV bisher
nicht bzw. nur teilweise betriebswirt-
schaftlich attraktiv. Angesichts der ge-
ringen Fallzahlen wenig tiberraschend,
hat sich auch die Hoffnung auf neue
Patienten bei nur wenigen Teamleitern
erfiillt — bei 50% hat sie sich tiberhaupt
nicht erfillt. Dies traf insbesondere auf
die ASV zur Behandlung der
Tbc zu. Hier gaben mehr als
66% der Teamleiter an, keine
neuen Patienten gewonnen zu
haben. Die langfristige Moti-
vation der Umfrageteilnehmer
litt jedoch (noch) nicht. Fir le-
diglich einen ASV-Teamleiter
wurde die Erwartung auf eine
strategische Positionierung enttduscht.
Dies stand jedoch im Kontrast zur gro-
Sen Mehrheit der Teamleiter, die ihre
Erwartungen teilweise bzw. vollkommen
erfiillt sah.

Interessanterweise zeigte die Motivla-
ge der ASV-Teamleiter Parallelen zu den
Krankenhausern, die bereits nach der
alten Rechtslage des § 116b SGB V eine
ambulante Behandlung im Krankenhaus
erbrachten. Auch hier waren weniger be-
triebswirtschaftliche Griinde fuir eine
Antragsstellung ausschlaggebend als
vielmehr die langfristigen Vorteile einer
Patientenbindung und Versorgungskon-
tinuitit (Sachverstindigenrat Gesundheit
2012: 254).
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Abbildung 5: Motivation zur Teilnahme an der ASV
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Weiterhin sollten die angeschriebenen
Teamleiter Auskunft dariiber geben, ob
die bisher gesetzlich verankerten ASV-
Indikationen ausreichend sind. Insgesamt
sprachen sich fast 78% der Teamleiter fiir
eine Ausweitung aus. Die kritischen Stim-
men unterschieden sich de facto nicht nach
Indikation oder Tatigkeitsort der Teamlei-
tung. Vielmehr wurde der Patientennut-
zen im Vergleich zur Regelversorgung hier
pessimistischer beurteilt. Ferner wurde die
ASV als vergleichsweise biirokratisch und
zu anforderungsreich erlebt.

Das grofe Interesse an der ASV hat-
te sich bereits in der Untersuchung des
Sachverstiandigenrates Gesundheit im
Jahr 2012 angedeutet. Uber 80% der
Befragten betonten damals das Potenzi-
al ambulanter Leistungserbringung am
Krankenhaus, um Versorgungsliicken im
niedergelassenen Bereich zu schliefSen.
Eine deutliche Mehrheit von tiber 72%
der Befragten zeigte sich konkret an der
ASV interessiert. Zugleich handelte es
sich damals weniger um ein ,,Nachholbe-
darf“ bisher nicht zum Zuge gekomme-
ner Krankenhduser als vielmehr um Aus-
baupline groflerer bzw. innerstadtischer
Krankenhauser. Dass Wettbewerbsgriin-
de eine Rolle spielen, zeigte sich insbe-
sondere bei der ASV zur Behandlung der
Tbec. Viele ASV-Teams befinden sich in
Ballungsrdaumen, bspw. im Rheinland
oder im Ruhrgebiet. Hier treten Ver-
tragsarzte in unmittelbare Konkurrenz
zu Krankenhadusern, die nach der alten

Fassung des § 116b SGB V behandeln
(Jaeckel/Riisenberg 2016).

Weiterhin hatten die Teilnehmer die
Moglichkeit anzugeben, inwiefern die
ASV verbessert werden konne. Lediglich
25% Teamleiter machten hier Angaben.
Thre Verbesserungsvorschlige zielten
im Kern auf den Prozess des Anzeige-
verfahrens ab sowie auf die Rechtsaus-
legung der ASV-Richtlinien durch die
erweiterten Landesausschiisse. Des Wei-
teren wurde eine bessere Zu-
sammenarbeit mit den Kran-
kenkassen angemahnt und
die fehlende Moglichkeit der
Nachsorge im Rahmen der
ASV-Behandlung bemingelt.

Ferner wurden die mit der Einfithrung
der ASV von Seiten des Gesetzgebers
verfolgten Ziele in der Versorgungspra-
xis durchaus erreicht. Sie ermoglichen
gegeniiber der Regelversorgung eine
Verbesserung der Patientenversorgung
- zumindest aus Sicht der ASV-Teamlei-
ter. Der ASV als neues Strukturelement
in der facharztlichen Versorgung wird
folglich insgesamt eine perspektivisch
nutzenstiftende Rolle zugesprochen.

Die Gesundheitspolitik
wird nicht umhinkommen,
sich mit dieser Form der

ambulanten fachdrztlichen

4. Fazit

Ziel der ASV ist, bei schweren
oder seltenen Erkrankungen
einen sektoreniibergreifen-
den Versorgungsbereich zu etablieren,
der sich durch Interdisziplinaritdt und
— nicht zuletzt — der gleichberechtigten
Zusammenarbeit von im Krankenhaus
angestellten Arzten und Vertragsirzten
auszeichnet. Insgesamt spiegelte sich die
Idee der ASV, die sektoreniibergreifende
Versorgung zu stirken, in der Empirie
wider. Dies ist allerdings nur zum Teil
iiberraschend, denn zumindest bei der
Indikation GiT ist eine Kooperation mit
dem jeweils anderen Versorgungsbereich
gesetzlich vorgeschrieben.

Behandlung reformpolitisch
erneut zu befassen.

Gleichzeitig wird die ASV jedoch als
vergleichsweise biirokratisch und zu an-
forderungsreich gesehen. Die Frage nach
ihrer Praxistauglichkeit, insbesondere
nach der Akzeptanz bei denjenigen, die
die ASV mit Leben fiillen sollen, beglei-
tet die neue Versorgungsform seit Anbe-
ginn (Jaeckel et al. 2013). Es ist daher
erfreulich, dass die ASV bei den Team-
leitern, die an der Umfrage teilgenom-
men haben, — allen Widrigkeiten zum
Trotz — grundsitzlich positiv gesehen
wird. Die Umfrageteilnehmer verbinden
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mit der ASV einen 6konomischen wie
auch versorgungspolitischen Nutzen.
Dabei betrachten sie die ASV tenden-
ziell eher als langfristiges Engagement,
das nicht zeitnah 6konomische Gewinne
erzielen muss. Es Uiberrascht nicht, dass
eine grofle Mehrheit der Befragten eine
Ausweitung der gesetzlich verankerten
ASV-Indikationen bejaht.

Fur die Weiterentwicklung der ASV
wire es zukuinftig ebenfalls von Interesse
zu erfahren, an welchen Hiirden des An-
zeigeverfahrens Teams gescheitert sind,
die den Anzeigeprozess nicht erfolgreich
durchlaufen haben. Des Weiteren ist fiir
die kiinftige Angebotsausrichtung von
weitreichender Bedeutung, wie eine er-
forderliche, sektorentibergreifende Versor-
gungsstruktur auch ohne Bedarfsplanung
flachendeckend etabliert werden kann. Die
Tatsache, dass sich in drei Bundeslandern
bis Anfang 2017 noch keine ASV-Teams
etablieren konnten, zeugt von der Dring-
lichkeit dieser Fragestellung. Letztlich
wird die Gesundheitspolitik nicht umhin-
kommen, sich mit dieser speziellen Form
der ambulanten facharztlichen Behand-
lung Uber die Sektorengrenzen hinweg
reformpolitisch erneut zu befassen.  m
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