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Potentiale zur Optimie-
rung der Versorgung
krebskranker Patienten
im Kontext der ASV nach
§ 116b SGB V (,,neu*)

Der Gesetzgeber hat zum 1.1.2012 mit dem GKV-VStG den
Grundstein fiir den Aufbau einer neuen Versorgungsstruktur
gelegt, der ,Ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung”
(ASV). Mit der Neufassung des & 116b SGB V (§ 116b SGB V
~heu”) wurden seit Anfang 2012 neben Krankenhdusern nun
auch niedergelassene Vertragsdrzte in die Regelungen einbe-
zogen. Die ASV verfolgt im Wesentlichen zwei Ziele: Sie soll
erstens einen Beitrag zur Uberwindung der Sektorengrenzen
im deutschen Gesundheitswesen leisten und zweitens eine
verbesserte interdisziplindre Abstimmung von Diagnostik und
Therapie unter den Leistungserbringern erreichen. Dabei soll
die ASV erstmals im deutschen Gesundheitswesen die Méglich-
keit ero6ffnen, dass niedergelassene Vertragsarzte und Kran-
kenhduser sektoreniibergreifend zu denselben Bedingungen
tdtig werden und zusammenarbeiten kdnnen (vgl. z.B. G-BA
2015a; Klakow-Franck 2014b: 154 u. 2015: 6). Die Einfiihrung
der ASV lag nicht zuletzt im Interesse der Vertragsdrzte (vgl.
z.B. Klakow-Franck 2014b: 153), denn unter den bis dahin
bestehenden Regelungen (§116b SGB V ,alt”) mussten diese
befiirchten, dass ihnen durch die vergleichsweise finanzstar-
ken Krankenhduser eine zunehmende Konkurrenz mit einer
entsprechend verschdrften Wettbewerbssituation im Gesund-
heitsmarkt erwdchst. Vertragsarzte hatten aulRerdem mehrfach
Klage gegen Krankenhauszulassungen nach § 116b SGB V ,,alt”
eingereicht (vgl. SVR 2012: 259).

>> Vor diesem Hintergrund - aber auch angesichts verschiedener po-
tentieller Vorteile der neuen ASV fiir Vertragsdrzte - erscheint es iiber-
raschend, dass die ASV von niedergelassenen Fachdrzten und Kranken-
hausern bislang nur sehr zuriickhaltend und z6gernd angenommen und
umgesetzt wird (vgl. z.B. Klakow-Franck 2015: 5). Offenbar bestehen
derzeit auf verschiedenen Ebenen erhebliche Hemmnisse, die neuge-
schaffenenen Versorgungsmoglichkeiten in die Tat umzusetzen.

Zielsetzung dieses Beitrags

Der vorliegende Beitrag fokussiert auf die Versorgung krebskranker
Patienten, denn insbesondere hier fehlt es bislang an einem ,einheit-
lichen Ordnungsrahmen” fiir alle Leistungsanbieter (Jahn et al., 2012:
70 f.). Es wird zundchst eine Ubersichtsdarstellung iiber diejenigen
Entwicklungsziele der ASV geliefert, die in der Fachliteratur von den
einzelnen Akteuren der ASV formuliert werden.

AnschlieRend werden diese den urspriinglichen, gesundheitspoli-
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Zusammenfassung

Die zum 1.1.2012 im deutschen Gesundheitswesen neu eingefiihrte ,Ambulante
spezialfacharztliche Versorgung (ASV)” wird bislang in Deutschland nur aus-
gesprochen zogernd umgesetzt. Von den einzelnen Akteuren der ASV werden
hierzu unterschiedliche Umsetzungshemmnisse benannt und entsprechende
Entwicklungsziele fiir die neue ASV formuliert. Der Beitrag untersucht diese
Entwicklungsziele auf ihre Zielkongruenz mit den urspriinglichen gesund-
heitspolitischen Zielen der ASV. Fiir zielkongruente Entwicklungsziele werden
entsprechende Handlungsfelder skizziert.

Schliisselworter

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung, ASV, Onkologie, Sektorengrenzen,
Weiterentwicklung, Gesundheitspolitik, Versorgungsforschung

tisch intendierten Zielen der ASV gegeniibergestellt und auf Zielkon-
gruenz hin untersucht. Fiir zielkongruente Weiterentwicklungsziele
werden schlieRlich konkrete Handlungsfelder fiir die einzelnen Akteure
der ASV abgeleitet, deren Umsetzung dazu beitragen kann, die Poten-
ziale der ASV zur Optimierung der Versorgung krebskranker Patienten
besser nutzbar zu machen.

Die ASV bei onkologischen Erkrankungen

Um das Ziel einer Verbesserung der Patientenversorgung zu errei-
chen, sind vom Gesetzgeber hohe Anforderungen an die ASV gestellt
worden, die § 116b Abs.1 S.1 SGB V als ,spezielle Qualifikation, eine
interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen” zu-
sammenfasst. Im Marz 2013 hat der G-BA weiterhin die ,Richtlinie
tiber die ambulante spezialfachdrztliche Versorgung nach § 116b SGB
V (ASV-RL)” beschlossen, welche mit § 3 ASV-RL die Anforderungen an
die ASV weiter spezifiziert. Die konkretisierende ,Anlage 1 a” ist seit
dem 26.7.2014 in Kraft (vgl. G-BA 2014; G-BA 2015a).

Bislang kann die ASV bei den onkologischen Erkrankungen fiir die
Entitdten ,Gastrointestinale Tumoren/Tumoren der Bauchhohle” als
Erkrankungen mit schweren Verlaufsformen umgesetzt werden?. Die
~ASV-Servicestelle” weist knapp ein Jahr nach Beginn der grundsdtz-
lichen Umsetzbarkeit bundesweit derzeit lediglich elf fiir die ASV-Ab-
rechnung berechtigte Teams fiir den Leistungsbereich
~Gastrointestinale Tumoren” aus®.

Die verschiedenen ASV-Akteure in der Onkologie

Gesetzgeber

Der Deutsche Bundestag und der G-BA als untergesetzliche Norm-
geber tragen ihrem Auftrag entsprechend eine besondere Verantwor-
tung fiir die rahmengebenden und konkreten Méglichkeiten zur realen
Ausgestaltung der ASV. Dementsprechend werden verschiedene Forde-
rungen nach notwendigen Anpassungen der bestehenden Gesetzeslage
an diese adressiert.

Onkologische Vertragsarzte

Die Teilnahme an der ASV kann fiir onkologische Vertragsarzte
eine Reihe von Vorteilen bieten. Der Wichtigste aus Sicht des BNHO
liegt darin, liber die ASV kiinftig in einen ,fairen Wettbewerb mit
den Kliniken” (Schmitz 2013: 1) eintreten zu kdnnen. Weitere Vor-
teile liegen in der Abrechenbarkeit bestimmter Leistungen sowie den
entsprechenden Rahmenbedingungen dazu, so im Zusammenhang mit
moglichen Wirtschaftlichkeitspriifungen, da innerhalb der ASV kein

1. german abbrev.: ASV

2. Stand: August 2015, vgl. ASV-RL Anlage 1 i. Verb. mit G-BA, 2014: S. 1 f.,
Ziff. I a). Die Begrenzung auf schwere Verlaufsformen diirfte in der ASV-RL
infolge der Rechtskraft des GKV-VSG zum 16.7.15 zeitnah angepasst werden.

3. vgl. Swiss Post Solutions GmbH, 2015; Stand: 2.9.15
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Regressrisiko besteht (vgl. KBV 2014: 7 u. 17; s.a. Korn 2014b: 46,
Orlowski 2014: 523). Bei bestimmten Behandlungen sind innerhalb
der ASV nun auch Diagnoseverfahren wie PET- oder PET-CT abrechen-
bar. Leistungen, die nicht iiber den EBM abrechenbar sind, wie z.B. die
Teilnahme an Tumor- und Qualitatskonferenzen, kénnen nun innerhalb
der ASV fiir den Vertragsarzt vergiitet werden (vgl. G-BA 2014: 4; Korn
2014a: 43).

Nachteile kdnnen onkologischen Vertragsdrzten im Zuge der ASV-
Teilnahme durch den zu leistenden biirokratischen Aufwand im Zuge
des ASV-Anzeigeverfahrens entstehen, aber auch z.B. durch verdnderte
administrative Prozesse im Zuge der spateren ASV-Abrechnung nach §
116b Abs.6 SGB V ,neu”. Hinzu kommen u.U. grundsdtzliche Nachteile,
die Arztekooperationen nach sich ziehen kénnen, so z.B. Flexibilitits-
verluste durch vertragliche Fixierungen oder Verluste an Souverdnitét
und Entscheidungsfreiheit (vgl. z.B. Koller 2011: 347 ff.).

Krankenhduser und Tumorzentren

Krankenhdusern wurde bereits seit 2004 mit § 116b SGB V ,alt” die
Maglichkeit gegeben, unter bestimmten Voraussetzungen an der ambu-
lanten Versorgung teilzunehmen. Bundesweit wurden knapp 700 Kran-
kenhduser fiir die Behandlung onkologischer Erkrankungen zugelas-
sen. Es ergab sich hierbei eine ausgesprochen heterogene Verteilung
der Krankenhduser mit den sog. § 116b-Ambulanzen im Bundesgebiet
(vgl. Klakow-Franck 2014b: 153, SVR 2012: 265; Leber 2014: 525).

In einer ASV-Teilnahme liegen zum Einen wirtschaftliche Potenziale
fiir Krankenhauser durch Ausweitung ihres Spektrums ambulanter Leis-
tungen, zum Anderen bestehen Mdglichkeiten, z.B. Zuweiserbindungen
noch zu verstarken und eine noch weiter verbesserte Lenkung von
Patientenstromen erzielen. Weiterhin konnen GroRgerdte wie MRT-,
CT- und PET-Diagnostik u.U. besser ausgelastet und wirtschaftlicher
betrieben werden. Von besonderer Bedeutung sind u.U. zusdtzliche
Einnahmen fiir Krankenhduser i. Zus. mit der onkologischen Zytosta-
tikatherapie (vgl. z.B. Korn 2014b: 46; Makoski 2014: 467 f.; Wigge
u. v. Leoprechting 2011: 44). Krankenhduser weiten im Zuge der ASV
prinzipiell das Spektrum und den Umfang ihrer Leistungserbringung
im ambulanten Bereich weiter aus. Dies kann allerdings ein Konkur-
renzdenken unter niedergelassenen Fachérzten befordern und entspre-
chende Gegenreaktionen auslosen. Ggf. sind weiterhin nicht unerheb-
liche datenschutzrechtliche Probleme bei einer Beteiligung an der ASV
zu losen, es ergeben sich auBerdem zusatzliche Verwaltungs- bzw. Ab-
rechnungsaufwande. Im Hinblick auf das ASV-Anzeigeverfahren sowie
den Abschluss notwendiger Kooperationsvertrage entsteht fiir Kran-
kenhduser ein nicht unerheblicher juristischer Beratungsbedarf (vgl.
Makoski 2014: 468 f.; Kochling 2012: 28; Biller 2012: 39).

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Leistungen der ASV werden mit § 116b Abs.6 S.1 SGB V ,neu”
direkt mit den Krankenkassen abgerechnet und unmittelbar von die-
sen verglitet. Mit § 116b Abs.6 S.10 SGB V ,,neu” obliegt die Priifung
der ASV-Abrechnungen sowie der Wirtschaftlichkeit den Krankenkas-
sen. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Krankenkassen
im Hinblick auf die Kosteneffizienz mittelfristig die ASV-Versorgung
eingehenden Priifungen unterziehen werden (vgl. z.B. Stuppardt
2013: 463). § 11 Abs.4 SGB V fordert die Krankenkassen dazu auf,
entsprechende von den Leistungserbringern eingeleitete Prozesse
zur Uberwindung der Sektorengrenzen zu unterstiitzen. Nicht zuletzt
aus diesem Grund betrachten die meisten Krankenkassen das Versor-
gungsmanagement als ein zentrales Zukunftsthema (vgl. Miiller u.
Engelmeyer 2013: 294).
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Weiterentwicklungsziele der ASV aus Sicht
verschiedener Akteure

Fiir eine umfassendere Umsetzung der ASV als bisher miissen von
den Akteuren der ASV verschiedene Hiirden {iberwunden werden. Ei-
nige dieser Umsetzungshemmnisse konnen sicherlich als normaler
Zusatzaufwand bei der operativen Anpassung an neue gesetzliche
Regelungen aufgefasst werden. Ein bestimmter Anteil der benannten
Umsetzungshemmnisse wird jedoch auf bestimmte Regelungsgehalte
im Geflecht der unterschiedlichen Beziehungen zwischen den Akteuren
der ASV bzw. zum Aufbau des neuen Versorgungssektors zuriickgefiihrt.

Fiir diesen Anteil der Umsetzungshemmnisse wurden in der Vergan-
genheit von den einzelnen Akteuren der ASV verschiedene Weiterent-
wicklungsziele formuliert und entsprechend adressiert. Diese seien im
Folgenden skizziert.

Onkologische Vertragsarzte

Unter onkologischen Vertragsarzten besteht gegeniiber der ASV
eine verbreitete Skepsis. Diese griindet u.a. auf der nicht unproble-
matischen neu gezogenen Grenze zwischen der ASV und der haus- und
fachdrztlichen Grundversorgung iiber die fiir die ASV geltenden spezi-
ellen Qualifikationsanforderungen bzw. auf u.U. negative Erfahrungen
im Zusammenhang mit Qualitdtsvorgaben des § 3 der Onkologie-Ver-
einbarung (vgl. Klakow-Franck 2014a: 26 f.; GKV-SV u. KBV 2009: 4
f.; BAK 2011: 14 f.). Es ist davon auszugehen, dass fiir onkologische
Vertragsdrzte mittel- und langfristig echte Anreize fiir eine Umsetzung
der ASV erst dann bestehen, wenn die Vergiitung der ASV-Leistungen
die in der Onkologievereinbarung festgelegte Vergiitung Ubersteigt
(vgl. Korn 2014b: 45). Eine entsprechende Anpassung der Vergiitung
von ASV-Leistungen stellt insofern ein wichtiges von Vertragsarzten
formuliertes Entwicklungsziel fiir die ASV dar.

Deutlich geduRert wird von vertragsarztlichen Onkologen die Forde-
rung nach einer Verringerung des biirokratischen Aufwandes, der mit
der Anzeige zur Teilnahme an der ASV fiir die Teams verbunden ist (vgl.
z.B. Laschet 2014: 60).

Als wichtiges Umsetzungshemmnis der ASV betont der BNG, dass Er-
krankungen, die aus facharztlicher Sicht besonders dringlich innerhalb
von ASV-Strukturen behandelt werden sollten, bislang nicht zum The-
rapiespektrum der ASV gehdren - so z.B. die chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen und Leberentziindungen und fordert eine entspre-
chende Erweiterungen des ASV-Therapiespektrums (vgl. Heil 2013:
1039; Klakow-Franck 2015: 5 f.).

Die BAK sieht die Gefahr einer geografischen Konzentration des
ASV-Leistungsangebots in Ballungsraumen mit einer weiteren Vernach-
ldssigung ldndlicher Raume. Konsequent fordert die BAK, die Zulassung
von Krankenhdusern zwar von der eigentlichen Bedarfsplanung nach §
99 SGB V weiterhin auszunehmen, ihre Zulassung jedoch an die ,Be-
riicksichtigung der vertragsarztlichen Versorgungssituation” und ,regi-
onal-populationsbezogenen Versorgungsgesichtspunkten” zu kniipfen
(BAK 2011: 149).

Angemahnt wird das Fehlen einer Verpflichtung zum Fiihren von
~elektronischen Fallakten” innerhalb der ASV-Teams. Dies kann die
Abstimmung der Therapie untereinander im ASV-Team gefdhrden und
erschwert ein zeitnahes therapeutisches Reagieren (vgl. Munte 2014;
72 u. 76). Dieser Forderung ist der G-BA fiir die Gynédkologischen Tumo-
ren bereits nachgekommen (vgl. BV ASV 2015; G-BA 2015b: 7 Nr. 3.2
Buchst. g). Es verbleibt hieraus die Forderung, dies beizubehalten und
die bereits verabschiedeten Beschliisse fiir die iibrigen ASV-Leistungs-
bereiche entsprechend anzupassen.
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Krankenhduser

Aus der Perspektive von Krankenhdusern und insbesondere solcher
mit onkologischen Ambulanzen entspr. & 116 b SGB V ,alt” wird die
ASV hdufig generell als iiberfliissig betrachtet. Angefiihrt wird dabei
z.B. der Aspekt, die in der ASV vorgesehene sektoreniibergreifende Ko-
operation sei bereits jetzt Realitdt und die Neuregelungen der ASV
fiihrten vor allen Dingen zu einer Zunahme biirokratischer Aufwdnde
(vgl. Klakow-Franck 2014a: 25; Schlingensiepen 2014: 7). Das Weiter-
bestehen der Zulassungen von Krankenhausambulanzen nach § 116b
SGB V ,alt” stellt insofern bereits jetzt ein wichtiges Hemmnis fiir die
Umsetzung der ASV dar, da die entsprechenden Krankenhduser kaum
einen Anreiz darin sehen, die neuartigen ASV-Strukturen aufzubauen
(vgl. Arzte-Zeitung Verlags GmbH 2014). Durch das ASV-Anzeigever-
fahren selbst sowie den Abschluss notwendiger Koopera- tionsvertrage
innerhalb des Leistungsbereiches der GI-Tumoren entsteht fiir Kran-
kenhduser erheblicher biirokratischer Aufwand sowie juristische Unsi-
cherheiten (vgl. Makoski 2014: 468 f.).

Gesetzliche Krankenversicherung

Jedwedes Versorgungsmanagement muss zwingend bestehende
Limitationen durch die verfiigharen finanziellen Ressourcen als rah-
mengebend beachten (vgl. z.B. Ulrich 2013: 60). Mit § 116b Abs.6
S.1 SGB V ,neu” werden die Leistungen der ASV extrabudgetar direkt
und unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet. Aus Perspektive der
Krankenkassen wird durch die Einfiihrung der ASV eine erhebliche Ko-
stensteigerung fiir die GKV befiirchtet, weil fiir diesen neuen Versor-
gungssektor bislang keinerlei Steuerungsmechanismen im Sinne von
Leistungsbeschrankungen, Leistungsbudgetierung und Leistungsprii-
fungen vorgesehen sind (vgl. GKV-SV 2011: 137 u. 2013: 14).

Die Krankenkassen sehen weiterhin eine addquate Bedarfsplanung
und entsprechende Zulassungsmechanismen im Vorfeld einer ASV-
Teilnahme als wichtige Voraussetzung fiir ein funktionierendes und
flaichendeckendes Angebot von ASV-Leistungen. Andernfalls konnte es
zu groRen Differenzen in der ASV-Versorgung zwischen Ballungsraum
und ldndlichem Raum kommen, da sich die Aktivitdten, ASV-Strukturen
aufzubauen, aller Erwartung nach auf die Ballungsraume konzentrieren
werden (vgl. GKV-SV 2011: 136; Miiller u. Engelmeyer 2013: 303).

Formaljuristische Einwande

Unter formaljuristischen Aspekten werden Vorschldge fiir die wei-
tere juristische Ausgestaltung der ASV formuliert, in deren Folge v.a.
mehr Rechtssicherheit fiir die Akteure der ASV erlangt werden kdnnte.
So verzichtet die ASV auf ein spezifisches Zulassungsverfahren der
ASV-Teams. Nur wenn die Voraussetzungen zur Teilnahme an der ASV
nicht von einem Team erfiillt werden, ergeht ein ablehnender Bescheid.
Diesem kann grundsatzlich widersprochen und er kann im Weiteren
beklagt werden, allerdings mit noch unklaren Folgen fiir eine evtl.
aufschiebende Wirkung. Weiterhin wird auf einige Unklarheiten bzgl.
moglicher Haftungsrisiken infolge von Behandlungsfehlern durch Mit-
glieder des ASV-Teams hingewiesen. Dariiberhinaus besteht Klarungs-
bedarf zur Abgrenzung der ASV-Leistungen von denen der SAPV. Derzeit
offene Verfahrensfragen beriihren weiterhin z.B. Fragen zur korrekten
ASV-Anzeigeerstellung, etwa wenn Teamleiter und ASV-Kernteam un-
terschiedlichen KV-Bezirken angehdren (vgl. Korn 2014b: 44 f.).

Gesundheitspolitisch intendierte Ziele der ASV

Die Regelungen zur ASV sind im Zuge des GKV-VStG zum 1.1.2012 in
Kraft getreten. Insofern werden hier die gesundheitspolitischen Ziele
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der Regierungskoalition der 17. Legislaturperiode sowie Begriindungen
und Erlduterungen zum entsprechenden Gesetzentwurf der damaligen
Bundesregierung als malRgeblich betrachtet (s. BMI 2009 u. Deutscher
Bundestag 2011).

Die Regierungskoalition aus CDU, CSU und FDP hob in ihrem Koa-
litionsvertrag zur 17. Legislaturperiode als wichtiges gesundheitspoli-
tisches Ziel hervor, eine mittel- und langfristige Finanzierbarkeit des
Krankenversicherungsschutzes zu gewdhrleisten. Weiterhin wird die
,Sicherstellung der flaichendeckenden und bedarfsgerechten medizi-
nischen Versorgung” als weiteres Ziel definiert sowie der Anspruch,
den Prozess einer besseren Verzahnung der Sektoren fortzusetzen (vgl.
BMI 2009: 85 u. 88 f.).

Der Gesetzentwurf zum GKV-VStG hebt in seinem allgemeinen Teil
als zentrales gesundheitspolitisches Ziel der Bundesregierung zu-
nachst die ,Sicherstellung einer flichendeckenden bedarfsgerechten
und wohnortnahen medizinischen Versorgung der Bevolkerung” hervor.
Durch die zu treffenden MalRnahmen sollen u.a. die ,Behandlungsab-
ldufe zwischen Krankenhdusern, Arzten und anderen Einrichtungen”
besser aufeinander abgestimmt werden, wozu u.a. die ,Verzahnung
der Leistungssektoren” verbessert werden und durch den neuen sek-
torenverbindenden Versorgungsbereich der ASV die ,strenge sektorale
Aufteilung der GKV-Versorgung” {iberwunden werden soll (Deutscher
Bundestag 2011: 42 + 80). Dieser sektorenverbindende Versorgungs-
bereich soll schritt- bzw. stufenweise aufgebaut und es soll ein frei-
er Zugang fiir die Leistungserbringer bestehen, sofern von diesen die
Erfiilllung jeweils festgelegter Qualifikations- und Qualitdtsanforde-
rungen nachgewiesen werden kann. Fiir die ASV-Leistungserbringer
sollen einheitliche Rahmenbedingungen gelten, so auch hinsichtlich
der Leistungsvergiitung (vgl. Deutscher Bundestag 2011: 44 f. u. 81
ff.). Zusammengefasst aus den o0.g. Angaben kdnnen die gesundheits-
politischen Ziele der ASV in Tab. 1 dargestellt werden.

Gesundheitspolitisch intendierte Ziele der ASV

1 Finanzierbarkeit sicherstellen

2 Flachendeckende ASV-Versorgung gewahrleisten

Schrittweise Errichtung eines eigenen sektoreniibergreifenden

3 Versorgungsbereichs
4 Einheitliche Rahmenbedingungen fiir die Leistungserbringer
5 Freier Zugang fiir die Leistungserbringer

Tab. 1: Gesundheitspolitisch intendierte Ziele der ASV.

Handlungsfelder fiir die Akteure der ASV im
Kontext onkologischer Erkrankungen

In diesem Beitrag konnen sieben Entwicklungsziele, die von den
verschiedenen Akteuren der ASV formuliert wurden, voneinander abge-
grenzt werden (s. Tab. 2). Diese weisen Zielbeziige zu den gesundheits-
politischen Zielen der ASV (s. Tab.1) auf. Bei zwei Entwicklungszielen
bestehen mit diesen jedoch Zielkonflikte. Fiir diejenigen fiinf Entwick-
lungsziele, die mit den gesundheitspolitischen Zielen der ASV ziel-
kongruent sind, werden im Folgenden entsprechende Handlungsfelder
skizziert. Diese werden im Kontext dieses Beitrags als zielfiihrende und
damit sinnvolle Weiterentwicklungen der ASV verstanden.

Biirokratische Aufwdnde verringern
Ein reduzierter biirokratischer Aufwand im Rahmen der Anzeige von
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Vergleich formulierter ASV-Weiterentwicklungsziele mit den gesundheitspolitischen Zielen der ASV*

Nr. ASV-Entwicklungsziel formuliert von = Ziel-Nr. | Zielkonflikt = Erlauterung

1 Z;ril;ﬁzgnﬁg Aj:g'&?:?:f:lg 1112\2/2:::;?:3” Onkologische 1 - Die Forderung nach Vergiitungssteigerung ist nachvollzieh-
- . g g g Vertragsadrzte J bar, aber Zielkonflikt mit Ziel Nr.1. Kein Handlungsfeld
tibersteigen
Biirokratischer Aufwand fiir die Anzeige zur Onkologische e [ROIE1 el R.edul.<t10r1 d.es burokrat]scher] AF

. . . .. . wandes steht dem Ziel einheitlicher Rahmenbedingungen
2 | ASV-Teilnahme zu hoch, dieser muss reduziert = Vertragsarzte, 4 nein . . . .
. nicht entgegen. Eine entsprechende Weiterentwicklung
werden Krankenhduser .
wurde wohl generell akzeptiert
ASV-Indikationen gehen bislang am Interesse | Onkologische . e unproblerr!ahsc'h, 16 @3 [FRE g d1e'
3 . . . .. 3 nein ASV-Versorgung schrittweise aufzubauen. Der Aufbau ist
vorbei, es sollten weitere hinzukommen Vertragsarzte .
im Prozess
T e A T R e A Forderung im H.mbhck auf Ziel 2 z"1elk.ongrl'1.ent, da eine Be-
. . .. ~- . darfsplanung die Voraussetzung fiir eine flaichendeckende
eine flichendeckende Versorgung gefahrdet, BAK, nein T . .

4 L . - " 2+5 . Versorgung darstellt. Forderung im Hinblick auf Ziel 5 nicht
eine eigene Bedarfsplanung sollte eingefiihrt Krankenhduser ja . Lo .
werden zielkongruent, da Zugang zur ASV fiir Leistungserbringer

nicht mehr alleine von der Qualifikation des Teams abhdngt
Derzeit ist fiir ASV-Teams nicht die Verwen- Die Forderung nach Einfiihrung einer elektronischen Fall-

5 dung einer elektronischen Fallakte vorgese- Bundesverband 4 nein akte ist nachvollziehbar. Kein Zielkonfikt mit Ziel 4. Zwi-
hen. Eine obligate Verwendung sollte einge- ASV schenzeitlich wurde dieser Forderung bereits entsprochen,
fiihrt werden daher kein Handlungsfeld
Das. Fehlgn 7 [T P [ Kein Zielkonflikt mit Ziel 1. Leistungs- und Kostenbegren-
voziert eine Kostenexploslon. Entsprechende . . . ; . .

6 . . . Krankenkassen 1 nein zungen konnen der Sicherung der Finanzierbarkeit der ASV
Steuerungsmechanismen sollten eingefiihrt dienen
werden
Die ASV ist als ordnungspolitisches Instrument e s Fordergng {1a.ch EFAS I d?s ASV-Regt?lwerks i

. . . Formalistische . dem Ziel einheitlicher Rahmenbedingungen nicht entgegen.

7 | noch nicht ausgereift. Es sollten zeitnah ver- R 4 nein . . . .

. . Einwande Eine entsprechende Weiterentwicklung wiirde wohl generell
schiedene Anpassungen im Regelwerk erfolgen zasiian

Tab. 2: Vergleich formulierter ASV-Weiterentwicklungsziele mit den gesundheitspolitischen Zielen der ASV. Legende: 1) Es bedeuten: ,formuliert von” = diese ASV-
Akteure haben die entsprechende Position bezogen und Weiterentwicklungsoptionen dazu gefordert; ,Ziel-Nr.” = Nr. des verglichenen gesundheitspolitischen Ziels
nach Tab.1; ,Zielkonkonflikt ja/nein” = jeweils ob ein Zielkonflikt zwischen Spalte 1 und gesundheitspolitischen Zielen der ASV besteht.

ASV-Teams und des Abschlusses von Kooperationsvertrdgen konnte
eine sinnvolle ,einheitliche Rahmenbedingung” fiir samtliche ASV-
Akteure sein. Hier waren in erster Linie die konkretisierenden Anlagen
des G-BA zu den jeweiligen ASV-Leistungsbereichen sinnvoll anzupas-
sen. Dies kann einerseits durch politische Einflussnahme seitens der
arztlichen Interessensvertretungen geschehen, aber auch durch ent-
sprechende Gremienarbeit innerhalb des G-BA, da dieser paritdtisch
besetzt ist. Weiterhin wdre durch den G-BA die Umsetzung der Richt-
linien-Inhalte durch die erweiterten Landesausschiisse zu iiberpriifen,
denn hier ist es zu einer uneinheitlichen Umsetzung hinsichtlich des
Detailierungsgrades der Qualifikationsnachweise durch die einzelnen
erweiterten Landesausschiisse gekommen (vgl. G-BA 2015c; Klakow-
Franck 2015: 6).

Katalog der ASV-Leistungsbereiche sinnvoll erweitern

Die Erweiterung des ASV-Leistungskatalogs um relevante Indikati-
onen gehort zu den Kernaufgaben des G-BA. Die Notwendigkeit, hier
entsprechend tdtig zu werden, wird im G-BA bereits gesehen (vgl.
Klakow-Franck 2015: 5 f.). Da es ein bewusst gesetztes gesundheits-
politisches Ziel ist, die ASV schrittweise aufzubauen, bedarf es keiner
Anderung der etablierten Prozesse, sondern ihrer entsprechend fokus-
sierten Weiterfiihrung durch den G-BA.

Einfiihrung einer addquaten ASV-Bedarfsplanung

Es besteht bei der Forderung der BAK nach Einfiihrung einer Be-
darfsplanung fiir die ASV sowohl Zielkongruenz als auch ein Zielkonflikt
mit den gesundheitspolitischen Zielen der ASV. Einerseits unterstiitzt
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diese Forderung das Ziel einer flichendeckenden Versorgung, anderer-
seits konterkariert sie das Ziel eines freien Zugangs fiir Arzte zur ASV.
Hier ware in einer intensiven gesundheitspolitischen Diskussion poli-
tisch abzuwdgen, welches Ziel das Wichtigere ist und ggf. zu entschei-
den. Wenn auch das Ziel des freien Zugangs zur ASV fiir die Leistungs-
erbringer sinnvoll erscheint und generell akzeptiert werden diirfte,
erscheint hier die Einfiihrung einer Bedarfsplanung das wichtigere Ziel
zu sein. Dies vor allem deshalb, weil diese die Voraussetzung fiir eine
flaichendeckend gleichmaRige ASV-Versorgung im Bundesgebiet ware.
Dadurch kdnnten u.U. auch die von der Bundesregierung seinerzeit be-
fiirchteten Versorgungsliicken innerhalb der ambulanten Krankenhaus-
leistungen vermieden werden (vgl. Deutscher Bundestag 2011: 85).

Hier wéren v.a. die fachiibergreifenden Verbénde wie BAK und SpiFa
als Interessensvertretung aller Fachdrzte angehalten, ihre Positionen
in die politischen Entscheidungsprozesse intensiv einzubringen.

Mechanismen zur Leistungssteuerung einfiihren

Die Befiirchtungen der Krankenkassen, ohne entsprechende Mecha-
nismen zur Beschrinkung, Budgetierung und Uberpriifung der ASV-
Leistungen konne es zu erheblichen Kostensteigerungen kommen,
erscheint nicht unberechtigt. Zwar wurde hierzu mit § 116b Abs.6 S.
14 SGB V ,neu” bereits eine Regelung zur Budgetbereinigung in den
Gesetzestext aufgenommen und es war mit dem Ziel einer Kostenbe-
grenzung bis zur Einfilhrung des GKV-VSG zum 16.7.15 eine Begren-
zung der ASV u.a. auf die ,schweren Verlaufsformen” festgeschrieben
worden (vgl. Klakow-Franck 2014b: 154 u. 2014a: 17), doch bleiben
die tatsdchlichen Auswirkungen auf die gesamte Kostenentwicklung
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abzuwarten. Da der GKV-SV mit drei Mitgliedern im erganzten Bewer-
tungsausschuss vertreten ist, (vgl. Institut-BA 2015), kann hier eine
Einflussnahme auf die Vergiitung der ASV-Leistungen erfolgen. Zusdtz-
lich kann der GKV-SV iiber seine fiinf Vertreter im G-BA unmittelbaren
Einfluss auf dessen Arbeit ausiiben (vgl. G-BA 2015c).

Das ordnungspolitische Instrumentarium der ASV optimieren

Die Umsetzung der von juristischer Seite erhobenen Einwédnde in
gesetzliche Vorgaben kann hier als weiteres sinnvolles Handlungsfeld
definiert werden. Uber juristisch beratenden Input an die Interessens-
vertretungen der ASV-Akteure konnen diese Einwdnde Eingang in den
politischen Prozess finden, der schlief3lich zu entsprechenden gesetz-
lichen Vorgaben fiihren kann.

Fazit und Ausblick

Kompromisse werden notwendig sein

Die Umsetzung der in diesem Beitrag herausgearbeiteten Hand-
lungsfelder wird politisch nicht ohne das Suchen und Eingehen von
Kompromissen mdglich sein. Beispielhaft sei hier eine Anndherung
zwischen KBV und der DKG angefiihrt. Es wurde hier die Frage eines
geplanten Bestandsschutzes fiir Krankenhauszulassungen nach § 116b
SGB V ,alt” mit der bis zur Rechtskraft des GKV-VSG geltenden Eingren-
zung der ASV auf schwere Verlaufsformen verkniipft. Beide Kompromiss-
partner vertraten im Grundsatz in beiden Fragen kontrdre Positionen,
die im GKV-VSG zum 16.7.15 verankerte Kompromisslosung war die
Folgende: Fiir die Krankenhauszulassungen nach § 116 b SGB V ,alt”
blieb es bei einer Befristung, diese wurde lediglich von zwei auf drei
Jahre verldngert. Durch diese Befristung bleiben Krankenhduser ge-
zwungen, sich dem Thema ASV in absehbarer Zeit zuzuwenden. Im
Ausgleich dafiir wurde die Eingrenzung der ASV nach § 116b SGB V
neu” auf ,schwere Verlaufsformen” bestimmter Erkrankungen wieder
zuriickgenommen (vgl. BAK u. KBV 2015). So konnten zwei wesentliche
Umsetzungshemmnise der ASV beseitigt werden.

Beitrag der Versorgungsforschung

Betrachtet man die ASV als ein Konzept des Versorgungsmanage-
ments, muss davon ausgegangen werden, dass sich ihr gesundheits-
dkonomischer Erfolg mit empirischer Evidenz frithestens 2-3 Jahre nach
Umsetzungsbeginn wird beurteilen lassen (vgl. Stuppardt 2013: 463).
In diesem Sinne werden die Auswirkungen der ASV fiinf Jahre nach
Inkrafttreten des & 116b SGB V ,,neu” bewertet und die Ergebnisse dem
BMG bis 31.3.2017 zugefiihrt (s. § 116b Abs.9 SGB V ,neu”). Aus den Er-
gebnissen konnen dann weitere Anpassungsvorschldge abgeleitet wer-
den, die dem G-BA als Grundlage fiir weitere Richtlinienbeschliisse die-
nen kdnnen (vgl. Korn 2014b: 46). Aus Sicht der Versorgungsforschung
diirften v.a. solche Untersuchungen von besonderem Interesse sein, die
ihr Augenmerk bei der Evaluation nicht ausschlieBlich auf die Kostenef-
fizienz, sondern vielmehr auf die Gesamteffizienz der ASV im Kontext
des Gesundheitswesens richten (vgl. Stuppardt 2013: 463).
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Potentials for Optimizing the care for
cancer patients in the context of the
outpatient specialist focussed medical
healthcare (ASV) in accordance with
§ 116b SGB V (,,new”)

The ,outpatient specialist focussed medical healthcare!” was intro-
duced in the German public health service on January 1, 2012. So
far it has been translated into practice only marked hesitatingly.
Regarding this, the respective actors of the ASV name various obsta-
cles and corresponding development objectives for the new ASV. This
article examines these development objectives regarding to their
conformity with initially health policy-aimed objectives regarding
the ASV. For those development objectives, which are in conformity
with those health policy-aimed objectives, appropriate fields of
action are outlined.

Keywords

Outpatient specialist focussed medical healthcare, ASV, Oncology, Sectoral
borders, Advancement, Health-care policy, Healthcare Research

Vergegenwadrtigt man sich die seit mittlerweile mehr als zwei Deka-
den andauernden Versuche, die strikte Sektorentrennung im deutschen
Gesundheitswesen schrittweise aufzuheben (vgl. Enquete-Kommission
1990: 72 u. 79; SVR KAiG 2001: 74; SVR 2005: 37), so kann an die
Versorgungsforschung der Auftrag gehen, kiinftig zu kléren, inwieweit
die ASV diesen gestellten Anspruch erfiillen konnte.

Ziele weiterverfolgen und die neuen Pozentiale der ASV nutzen

Mittel- und langfristig kann die ASV im deutschen Gesundheits-
wesen wohl vor allem dann erfolgreich sein, wenn die urspriinglichen
Ziele der ASV nicht aus dem Blickfeld geraten. Werden ihre Ziele da-
gegen aufrecht erhalten und im Sinne einer Vision konsequent weiter-
verfolgt, wird die ASV ihre Rolle als neuartiger, sektorenverbindender
Versorgungsbereich sicherlich ausfiillen konnen. Der Riickblick auf die
urspriinglichen gesundheitspolitischen Ziele der ASV muss sich auch
auf Fragen der ASV-Vergiitung beziehen. Eine gute Voraussetzung ist
die Tatsache, dass die ASV mit ihren sukzessive zu beschliessenden,
indikationsspezifischen Anlagen bewusst als ein ,lernendes System”
angelegt wurde (vgl. G-BA 2015a; Klakow-Franck 2014a: 29) und da-
durch ein gewisser, sich im Zeitverlauf ergebender Anpassungs- und
Optimierungsbedarf vom Gesetzgeber bereits antizipiert wurde.

Die Konzipierung der ASV stellt den einzigen AnstoR des Gesetz-
gebers innerhalb der vergangenen Legislaturperiode dar, der klar auf
eine weitere Uberwindung der Sektorengrenzen im deutschen Gesund-
heitswesens abzielt (vgl. z.B. Klakow-Franck 2014b: 158). Alleine aus
diesem Grund sollten die entsprechenden Potenziale der ASV von allen
daran beteiligten Akteuren nicht aus den Augen verloren werden. <<

Autorenerklarung
Dr. Thomas Starke ist Mitarbeiter des Unternehmens Omnicare
Pharma GmbH in Unterféhring. Der Beitrag wurde ohne finanzi-
elle Unterstiitzung und eigenstandig erstellt.

44 Monitor Versorgungsforschung 02/2016



