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Mit der Neufassung des § 116b SGB V hat die Politik 
Anfang 2012 den dritten Anlauf genommen, die 
Sektorengrenzen im Bereich der spezialfachärztlichen 
Versorgung nachhaltig zu überwinden. Ob dies 
auch in der Praxis gelingt, hängt in erheblichem 
Maß von der Konsensfindung des Gemeinsamen 
Bundesausschusses statt, der mit der Ausgestaltung der 
Details beauftragt wurde und im März 2013 eine erste 
Richtlinie zur ASV beschlossen hat. Die Projektgruppe 
„Ambulante spezialfachärztliche Versorgung“ des 
Bundesverbandes Managed Care e. V. (BMC) unternimmt 
im vorliegenden Beitrag einen Reality Check im 
Hinblick auf die Umsetzbarkeit der Vorgaben.

Einführung

Die Herausforderungen, vor denen das 
deutsche Gesundheitswesen aktuell steht, 
sind hinreichend bekannt: Die Bewälti-
gung des demografischen Wandels und 
die schnelle Zunahme an chronisch kran-
ken und multimorbiden Patienten stellen 
die kritischen Parameter dar, an denen 
die Zukunftsfähigkeit des Systems ge-
messen werden muss. Diese Entwicklun-
gen erfordern nicht nur die Sicherstellung 
einer flächendeckenden, wohnortnahen 
Versorgung, sondern auch eine stärke-
re interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zwischen den beteiligten medizinischen 
Disziplinen sowie zwischen ambulantem 
und stationärem Sektor. 

Doch gerade an effizienten, harmo-
nischen Kooperationsformen hapert es 
bislang. Verschiedene Vergütungssys-
teme, getrennte Budgets, unabhängige 
Bedarfsplanungen sowie eigene Entschei-
dungs- und Investitionsstrukturen füh-
ren dazu, dass die Mauer zwischen den 
Leistungssektoren nur schwer zu durch-

brechen ist (vgl. Amelung/Wolf 2013, 
S. 114). Einerseits geht dieses zweigleisige 
System mit erheblichen Ineffizienzen ein-
her, andererseits wird die starre Sektoren-
trennung mit dem raschen medizinisch-
technologischen Fortschritt zunehmend 
hinfällig (vgl. Jaeckel 2012a, S. 19).

Der Gesetzgeber hat in den vergange-
nen zehn Jahren verschiedene Möglichkei-
ten geschaffen, um eine bessere Verzah-
nung zwischen den Leistungserbringern 
sowie zwischen den Sektoren zu initiieren 
(s. Abb. 1). Der große Durchbruch infolge 
dieser Reformen ist bisher jedoch ausge-
blieben. Noch immer belaufen sich die 
Ausgaben für Integrierte Versorgung an 
den GKV-Gesamtausgaben auf weniger 
als ein Prozent (vgl. SVR 2012, S. 349).

Mit den Neuregelungen zum 
§ 116b SGB V im Rahmen des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes nimmt die 
Politik einen weiteren Anlauf, diese nach 
wie vor ungelöste Schnittstellenproble-
matik anzugehen (vgl. Jaeckel 2012b, 
S. 117). Die ambulante spezialfachärzt-
liche Versorgung zielt darauf ab, eine 
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1. In welchem Szenario ist 
die ASV angesiedelt?

Die ASV umfasst die ambulante Diag-
nostik und Behandlung von schweren 
Verlaufsformen von Erkrankungen mit 
besonderen Krankheitsverläufen, seltenen 
Erkrankungen und Erkrankungszustän-
den mit entsprechend geringen Fallzahlen 
sowie bestimmte hochspezialisierte Leis-
tungen. Das Gesetz gibt hierbei bereits 
konkrete Krankheiten vor, jedoch ist der 
Katalog nicht abschließend. Auf Antrag 
kann der G-BA geeignete weitere Krank-
heitsbilder in die ASV aufnehmen. Dies 
wird laut Beschluss des G-BA jedoch erst 
dann der Fall sein, wenn die bislang vorge-
sehenen Erkrankungen bearbeitet wurden. 

Im ersten Schritt hat der G-BA eine 
Priorisierung vorgenommen: Bei den 
schweren Verlaufsformen von Erkran-
kungen mit besonderen Krankheits-
verläufen geht es zunächst um gas-
trointestinale Tumoren/Tumoren der 
Bauchhöhle, gynäkologische Tumoren, 
rheumatologische Erkrankungen sowie 
Herzinsuffizienz (NYHA 3 u. 4). Bei 
den seltenen Erkrankungen beschränkt 
sich die ASV vorerst auf Tuberkulose, 
Marfan-Syndrom, pulmonale Hyperto-
nie, Mukoviszidose und primär sklero-
sierende Cholangitis. Zur Festlegung der 
„schweren Verlaufsform“ von Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsver-
läufen sollen nach ICD-10 verschlüsselte 
Diagnosen herangezogen werden – ggf. 
in Verbindung mit weiteren überprüfba-

bringern sowie zu allgemeinen Anforde-
rungen wurde im März 2013 beschlossen 
(G-BA 2013). Wie praxistauglich sind 
die darin formulierten Vorgaben? Wo 
gehen sie an der Versorgungsrealität 
vorbei? Und an welchen Stellen besteht 
Klärungsbedarf?

Die Projektgruppe „Ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung“ des 
Bundesverbandes Managed Care e. V. 
(BMC) nimmt im vorliegenden Beitrag 
einen Reality Check im Hinblick auf 
die Umsetzbarkeit der Vorgaben vor. 
Nach einer kurzen Einführung werden 
die relevanten Regelungsinhalte sowie 
weitere Aspekte der ASV-Neuregelung 
dargestellt und bewertet. 

qualitativ hochwertige interdisziplinäre 
Behandlung von seltenen Erkrankun-
gen und schweren Verlaufsformen be-
stimmter Erkrankungen sicherzustel-
len. Sowohl Krankenhäuser als auch 
niedergelassene Fachärzte können sich 
an dieser neuen Versorgungsform be-
teiligen – wobei die Verpflichtung zur 
Kooperation ein wesentlicher Bestandteil 
von ASV-Verträgen sein wird.

Im Grundsatz geht es bei der Neure-
gelung der ASV um die Etablierung einer 
neuen ambulanten fachärztlichen Ver-
sorgungssäule (s. Abb. 2), die sich durch 
ein festgelegtes Indikationsspektrum von 
schweren und komplexen Krankheits-
bildern auszeichnet. Dabei sind weder 
bedarfsplanerische Maßnahmen noch 
leistungsbezogene Ausgabenbegrenzun-
gen vorgesehen. Letzteres gilt auch für 
den Bereich der verordneten Leistungen, 
insbesondere Arzneimittel sowie Heil- 
und Hilfsmittel. 

Würde es mit diesem Ansatz gelingen, 
alte Versorgungsstrukturen aufzubre-
chen, ließe sich das Modell möglicher-
weise auch auf andere Versorgungsbe-
reiche übertragen. Doch wie attraktiv 
die ASV letztlich für Krankenhäuser 
und Vertragsärzte sein wird, hängt in 
erheblichem Maße von der Konsens-
findung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) ab. Er wurde vom Ge-
setzgeber mit der Ausgestaltung der De-
tails beauftragt und wird somit großen 
Einfluss auf die praktische Umsetzung 
der ASV haben (vgl. hierzu auch Munte 
2013, S. 3 ff.).

Eine erste Richtlinie zum Geltungsbe-
reich, zu den berechtigten Leistungser-

Abbildung 1: Reformansätze zu § 116b SGB V zur Überwindung der Sektorengrenzen

Quelle: GSK, Abt. Gesundheitspolitik 2013

Abbildung 2: Vom Drei- zum Vier-Säulen-Versorgungsmodell

Quelle: Jaeckel 2012c, S. 3
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Hier sollte der G-BA im Konkretisie-
rungsteil weitere Details regeln.

3. Wie kommt der Patient in die 
neue Versorgungsstruktur?

Um Patienten möglichst koordiniert in 
die ASV überführen zu können, ist laut 
G-BA-Richtlinie im Bereich der schwe-
ren Verlaufsformen grundsätzlich die 
Überweisung durch Vertragsärzte er-
forderlich. Bei seltenen Erkrankungen 
und hochspezialisierten Leistungen kann 
der G-BA dies ebenfalls vorgeben. Pati-
enten, die zuvor im Krankenhaus stati-
onär behandelt wurden, benötigen keine 
Überweisung.

Zwischen den Mitgliedern des Kern-
teams sind für ASV-Patienten ebenfalls 
keine Überweisungen nötig. Wenn 
weitere Fachärzte hinzugezogen wer-
den, erbringen diese ihre Leistungen 
entsprechend dem jeweiligen Behand-
lungsumfang auf Überweisung. Ob und 
in welchem Umfang eine Überprüfung 
der Indikation vorzunehmen ist, wird 
im Zusammenhang mit der Erstellung 
der indikationsspezifischen Anlagen ab-
schließend geregelt.

Die gesicherte Diagnose als Überwei-
sungs- bzw. Zuweisungsvoraussetzung 
im Bereich der schweren Verlaufsformen 
ist aus Sicht des BMC sinnvoll. Für die 
Zuweisungen aus dem stationären Be-
reich in die ASV sollte jedoch ein konkre-
ter ASV-Fallbezug nachgewiesen werden, 

vereinbarte Zusammenarbeit zwischen 
den Leistungserbringern sowohl aus dem 
ambulanten als auch aus dem stationären 
Bereich geben, die u. a. die Absprache 
über Vorgehensweisen sowie mindestens 
zweimal jährlich stattfindende qualitäts-
orientierte Konferenzen vorsieht. 

Die Vorgaben zur ASV-Kooperation 
orientieren sich stark an bereits etab-
lierten Tumorkonferenzen. Dies ist sinn-
voll, da so auf vorhandenen Strukturen 
aufgebaut werden kann. Um Pseudoko-
operationen zu vermeiden, fehlen zurzeit 
jedoch noch weitere Vorgaben für diese 
ASV-Kooperationen. So geht aus der 
ASV-Richtlinie u. a. nicht hervor, welche 
Voraussetzungen die Kooperationspart-
ner erfüllen müssen (z. B. Nachweis einer 
bestimmten ärztlichen Fachgruppenzu-
gehörigkeit). Dies erscheint vor allem vor 
dem Hintergrund der Ausnahmeregelung 
relevant, nach der eine ASV-Teilnahme 
in der Onkologie auch ohne ASV-Koope-
ration möglich ist, sofern kein Koopera-
tionspartner gefunden werden konnte.

Ein anderer Aspekt betrifft das Ver-
hältnis der beiden Kooperationsebenen 
zueinander. So ist nicht eindeutig be-
schrieben, ob die Vertragspartner der 
sektorenübergreifenden Kooperation 
gleichzeitig Mitglieder des interdiszi-
plinären Teams sein können.

Eine Klärung dieser Punkte ist ent-
scheidend für die regionale Umsetzung, 
da sie letztlich das Angebot an potenziel-
len Kooperationspartnern bestimmen. 

ren Kriterien wie indikationsspezifischen 
Klassifikationssystemen.

An der ASV können grundsätzlich 
Vertragsärzte und Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) sowie zugelassene 
Krankenhäuser (§ 108 SGB V) teilneh-
men. Der Teilnahmewunsch muss bei den 
in den KV-Regionen neu zu bildenden 
Erweiterten Landesausschüssen unter 
Nachweis sämtlicher Voraussetzungen 
und Anforderungen angezeigt werden. 
Der Erweiterte Landesausschuss prüft 
die Teilnahmeanzeige. 

Die Vergütung erfolgt zunächst nach 
EBM, später sollen ambulante Fallpau-
schalen zugrunde gelegt werden. 

2. Der hohe Stellenwert der 
Kooperation ist richtungsweisend

Das Herzstück der ASV besteht in der 
verpflichtenden Kooperation  zwischen 
den Leistungserbringern. Die Teamzu-
sammensetzung (s. Abb. 3) wird in den 
indikationsspezifischen Anlagen durch 
die Festlegung der geforderten Fach-
gruppen vorgegeben. Ein Team besteht 
grundsätzlich aus Teamleitung und 
Kernteam, wobei alle Mitglieder, auch 
im Krankenhaus tätige Ärzte, nament-
lich benannt werden müssen. Zusätzlich 
können weitere Fachärzte hinzugezogen 
werden, wenn dies aus medizinischen 
Gründen erforderlich ist. Hier reicht eine 
institutionelle Nennung aus.

Der hohe Stellenwert, den diese Koope-
rationsvorgaben in der ASV-Richtlinie 
(ASV-RL) einnehmen, ist richtungswei-
send. Insbesondere ermöglicht die ASV 
auch Vertragsärzten außerhalb großer 
fachübergreifender Gemeinschaftspra-
xen und MVZ einen Zugang zu dieser 
neuen Versorgungsebene. Überdies kön-
nen Krankenhäuser, die den geforderten 
Leistungsumfang nicht selbst abdecken, 
die fehlenden Anforderungen über eine 
Kooperation mit einem niedergelassenen 
Facharzt komplettieren.

Zu begrüßen ist, dass der G-BA bei 
den Entfernungsvorgaben Entschei-
dungsspielräume gelassen hat. Diese 
sollten durch die Erweiterten Landesaus-
schüsse unter Berücksichtigung der regi-
onalen Besonderheiten genutzt werden.

Für onkologische Erkrankungen be-
steht in der ASV zusätzlich zu den all-
gemeinen Kooperationserfordernissen 
die Verpflichtung zur sektorenüber-
greifenden Kooperation (sog. ASV-
Kooperation). Es muss eine vertraglich 

Abbildung 3: Zusammensetzung der interdisziplinären Teams

Quelle: GSK, Abt. Gesundheitspolitik 2013
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Richtlinie a. F. bereits bestehenden Vorga-
ben zur Qualitätssicherung – soweit für die 
ASV-Leistungen relevant – finden auch im 
neuen Versorgungsbereich Anwendung. 
Parallel hierzu wird der Geltungsbereich 
der Qualitätssicherungsvereinbarungen 
nach § 135 Abs. 2 SGB V für die vertrags-
ärztliche Versorgung im Rahmen der ASV 
nunmehr auch auf den stationären Bereich 
übertragen. Die Überprüfung der Qualität 
obliegt dabei den Krankenkassen.

Neben Kriterien zur Strukturqualität 
der teilnehmenden Leistungserbringer 
sollten aus Sicht des BMC insbesondere 
auch Maßnahmen zur Indikationssiche-
rung mit aufgenommen werden. Die ASV 
bietet außerdem die Chance, Parameter 
zur Messung der Ergebnisqualität zu 
erheben, um beispielsweise den ASV-
Teams Transparenz über die Qualität 
ihrer Arbeit zu ermöglichen. 

Offen ist jedoch die Frage, wie die 
Durchführung der Qualitätsprüfungen 
organisiert werden soll. Dies ist mit signi-
fikantem Aufwand verbunden – so sehen 
beispielsweise viele Qualitätssicherungs-
vereinbarungen laufende Stichprobenprü-
fungen vor, die dann auch bei Kranken-
häusern durchgeführt werden müssten. 
Im Interesse einheitlicher Standards und 
zur Vermeidung von Wettbewerbsnach-
teilen einzelner Leistungserbringer sollte 
eine kassen- und ggf. auch länderüber-
greifende Lösung angestrebt werden.

Ein wichtiges Element der Qualitäts-
sicherung besteht in der sektorenüber-
greifend einheitlichen Leistungsdoku-
mentation, wie der G-BA sie in seiner 

Richtlinie für alle ASV-Leis-
tungserbringer vorsieht. Für 
die Leistungsbewertung wird 
aber zusätzlich die Verfüg-
barkeit einer entsprechenden 
Datenbasis (Dokumentation) 
relevant sein. Die Forderung, 
dabei vermehrt auf Routineda-
ten (meist Abrechnungsdaten) 

zurückzugreifen, erscheint zwar sinnvoll, 
dürfte aber schwer umsetzbar sein. Da 
in der ASV eine bilaterale Abrechnung 
der Leistungserbringer mit den einzel-
nen Krankenkassen möglich ist, fehlt ein 
übergreifender zentraler Datenbestand. 
Auch sind Abrechnungsdaten oft nicht 
ausreichend, um die Qualität bewerten zu 
können, sodass ergänzende Dokumentati-
onen notwendig sind. Welche Inhalte hier 
relevant sind, sollte aus Sicht des BMC in 
den konkretisierenden Anlagen zu den 
einzelnen Indikationen geregelt werden. 

lifikation, organisatorische Einbindung). 
Bei einer Vertretungsdauer von mehr als 
einer Woche ist diese dem Erweiterten 
Landesausschuss, den Landesverbänden 
der Krankenkassen und dem Verband 
der Ersatzkassen, der Kassenärztlichen 
Vereinigung (KV) sowie der Landeskran-
kenhausgesellschaft zu melden. 

Gleichwohl bleiben aus BMC-Sicht 
folgende Sachverhalte klärungsbedürftig:

■■ Wie verhält es sich mit der Behandlung 
von ASV-Patienten, wenn dem gesam-
ten ASV-Team die Berechtigung entzo-
gen wird (z. B. wenn nach Ausscheiden 
eines Mitglieds keine Nachbesetzung 
erfolgen kann)?

■■ In welcher Form hat die Meldung der 
Vertretung bzw. Nachbesetzung zu 
erfolgen?

■■ Bedarf die Inanspruchnahme einer 
Vertretung grundsätzlich einer de-
zidierten Begründung (z. B. Urlaub, 
Krankheit, Fortbildung)?

Insgesamt führen die Vertretungs- und 
Nachbesetzungsregelungen sowohl bei 
den Leistungserbringern als auch bei den 
Erweiterten Landesausschüssen zu einem 
erheblichen bürokratischen Aufwand. Aus 
Sicht des BMC dürfen die Vorgaben nicht 
zu einer Verkomplizierung der Patienten-
versorgung im Bereich der ASV führen, 
sondern müssen praxistauglich und mög-
lichst bürokratiearm gestaltet werden. 
Insofern empfiehlt der BMC dem G-BA, 
diesen Regelungsabschnitt nochmals zu 
überprüfen. Wenn es beispielsweise durch 

das Ausscheiden eines Teammitglieds zu 
einer Status-Aberkennung des gesamten 
ASV-Teams kommt, weil innerhalb von 
sechs Monaten keine Nachbesetzung erfol-
gen konnte, darf sich dies nicht nachteilig 
auf die Patientenversorgung auswirken.

5. Wie wird die Qualität 
der ASV sichergestellt?

Angesichts der Krankheitsbilder in der 
ASV sollte die Qualitätssicherung höchs-
ten Standards genügen. Die in der § 116b-

um eine zielgerichtete Patientenversor-
gung sicherzustellen. 

Positiv ist auch die regelmäßige Über-
prüfung des Fortbestehens einer ASV-
Indikation zu sehen. Die Vorgaben der 
ärztlichen Prüfung, ob die ASV-Indikation 
noch gegeben ist, muss allerdings unbüro-
kratisch und dennoch einheitlich erfolgen. 
In Bezug auf seltene Erkrankungen scheint 
die Verdachtsdiagnose als Überweisungs-
kriterium zunächst ausreichend. 

Nach der Überweisung bzw. Zuwei-
sung in die ASV erhalten die Patienten 
allgemeine Informationen über diese 
neue Versorgungsform sowie über die 
Zusammensetzung und das Leistungs-
spektrum des behandelnden interdiszipli-
nären Teams. Nach Abschluss ihrer ASV-
Behandlung bekommen sie einen Bericht 
über die Behandlungsergebnisse und das 
weitere Vorgehen. Wird die Behandlung 
außerhalb der ASV durch Ärzte fort-
gesetzt, die nicht zum Kernteam gehö-
ren, werden ein verständlicher Entlass-/
Überleitungsbrief sowie eine Anleitung 
zur Fortsetzung der Arzneimittelthera-
pie bereitgestellt. Der in die ASV über-
weisende Facharzt wird zudem über das 
Ende der ASV-Behandlung in Kenntnis 
gesetzt. Sämtliche Informationen, die 
der Patient während seiner Behandlung 
in der ASV erhält, sind durch den ASV-
teilnehmenden Arzt zu dokumentieren.

Transparente Patienteninformatio-
nen können dazu beitragen, die Patien-
ten schneller an die neue Versorgungs-
struktur heranzuführen und Vertrauen in 
diese neue Versorgungsform zu schaffen. 
Eine Einbindung der Patientenvertretun-
gen bei der Entwicklung von Vorgaben 
erscheint sinnvoll. 

4. Kontinuität der ASV-
Leistungserbringung

Ist der Patient erst einmal in die ASV 
aufgenommen, muss eine kontinuierliche 
Behandlung gewährleistet sein, zumal es 
sich bei den betreffenden Indikationen um 
langwierige, teilweise chronische Erkran-
kungen handelt. Da das Kernteam stets 
aus namentlich benannten Ärzten besteht, 
müssen auch Vertretung und Nachbe-
setzung personenbezogen geregelt sein. 
Der G-BA hat in seiner Richtlinie hier-
zu umfassende Regelungen formuliert. 
Demnach darf die Vertretung der Mit-
glieder nur durch Fachärzte erfolgen, die 
die Richtlinien-Anforderungen des G-BA 
nachweislich erfüllen (z. B. fachliche Qua-

Die Nachbesetzungs- und 
Vertretungsregelungen sind 
mit großem bürokratischen 
Aufwand verbunden.
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7. Bewertung weiterer wichtiger 
Aspekte zur Neuregelung der ASV

Weitere wichtige Aspekte, die im Rah-
men der Neufassung des § 116b SGB V 
geregelt wurden, jedoch nicht im Zu-
sammenhang mit der G-BA-Richtlinie 
stehen, sind die Abrechnung der ASV-
Leistungen und die Einrichtung der Er-
weiterten Landesausschüsse.

7.1 Abrechnung der ASV-Leistungen

Der G-BA legt für jedes Krankheitsbild in 
der ASV den Behandlungsumfang fest. Das 
bedeutet, dass er diejenigen ambulanten 
Leistungen auf Ebene einzelner Gebühren-
ordnungspositionen abschließend definiert, 
die im Rahmen der ASV für einen Patienten 
mit dem jeweiligen Krankheitsbild erbracht 
und abgerechnet werden können. 

In der Anfangszeit werden ASV-Leis-
tungen sowohl durch Krankenhäuser als 
auch durch Vertragsärzte, die an der ASV 
teilnehmen, nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM) abgerechnet. 
Die Vergütung erfolgt extrabudgetär. 
Krankenhäuser müssen jedoch einen 
fünf prozentigen Abschlag von der Ver-
gütung hinnehmen, um die Investitions-
förderung im Rahmen der dualen Kran-
kenhausfinanzierung auszugleichen. In 
einer Übergangsphase soll vom Erwei-
terten Bewertungsausschuss eine eigene 
Gebührenordnung für die ASV entwickelt 
werden. Letztlich soll die ASV-Vergütung 
gemeinsam vom GKV-Spitzenverband, 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
(DKG) und der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) in ein eigens dafür 
entwickeltes diagnoseabhängiges Gebüh-
renordnungssystem überführt werden. 

Der BMC begrüßt die vom G-BA vor-
genommene Festlegung des Behandlungs-
umfangs und der somit zulasten der GKV 
abrechenbaren Leistungen anhand des 
EBM. Diese Vorgehensweise stellt eine 
praktikable Zwischenlösung zur Umset-
zung der ASV dar. Zudem entstehen da-
durch keine unnötigen Mehrkosten. Um 
Doppelabrechnungen zu vermeiden bzw. 
identifizieren zu können, ist es allerdings 
wichtig, eindeutige EBM-Ziffern für die 
ASV festzulegen. Bei den Krankenkassen 
werden anhand der Daten entsprechende 
Plausibilitätsprüfungen etabliert, was 
aber mit zusätzlichem Verwaltungsauf-
wand verbunden ist. 

Eine Abrechnungsprüfung insbeson-
dere im Hinblick auf Doppelabrechnun-

die Frage, ob aus der Versorgungspraxis 
heraus und ohne zeitnahe wissenschaft-
liche Begleitforschung die vorgeschrie-
bene Evaluation den Ansprüchen einer 
aussagekräftigen Bewertung überhaupt 
gerecht werden kann. In jedem Fall sollte 
bei der Evaluation ein Fokus auf dem 
Mehrwert gegenüber der bestehenden 
fachärztlichen Versorgung liegen. Nur 
dadurch lässt sich der hohe Aufwand, der 
bei allen Beteiligten mit dem Auf- und 
Ausbau eines neuen Versorgungsange-
botes einhergeht, fachlich und politisch 
begründen.

6. Innovationsorientierung 
versus Qualitätsanspruch: 
Verbotsvorbehalt

Das grundsätzlich nur für den statio-
nären Bereich geltende Prinzip des Ver-
botsvorbehalts (§ 137c SGB V) kann 
nunmehr auch für die ASV angewandt 

werden. Dieses Prinzip besagt, 
dass neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden (NUB) 
prinzipiell ohne vorherige Prü-
fung durch den G-BA zulasten 
der GKV erbracht werden kön-
nen, solange der G-BA nicht 
ausdrücklich etwas anderes 
beschließt. 

Mit der jetzt beschlossenen 
G-BA-Richtlinie erfährt diese Regelung 
jedoch eine Einschränkung. Es werden nur 
die für die ASV geeigneten NUB in den 
noch zu beschließenden indikationsspezi-
fischen Anlagen aufgeführt. Damit prak-
tiziert die Gemeinsame Selbstverwaltung 
eine Leistungssteuerung, für die allerdings 
klare Prozesse definiert werden müssten. 
Wichtig wäre darüber hinaus, spezielle 
Qualitätskriterien zu definieren, die die 
Ärzte und Krankenhäuser erfüllen müssen, 
um NUB zu erbringen. Hier muss gewähr-
leistet sein, dass NUB nur an entsprechend 
qualifizierten Zentren erbracht werden.

Um die vom Gesetzgeber eindeutig 
vorgegebene Prämisse nicht zu konter-
karieren, schlägt der BMC folgende 
alternative Ergänzungsregelungen vor:

■■ Alternative 1: Vorgabe eines struk-
turierten Entscheidungsprozesses mit 
klaren Entscheidungskriterien und 
zeitlichen Fristen für die Einführung 
von NUB

■■ Alternative 2: Anwendung einer Be-
wertungsmethodik analog dem INEK-
Verfahren

Sinnvoll erscheint hier die Zusammen-
führung aller Daten bei einer zentralen 
Vertrauensstelle, in der Dokumentati-
onen und Evaluationen auf EDV-Basis 
gesammelt werden. Die so entstehende 
Datenbank könnte zugleich die Basis für 
eine gemeinsame elektronische Fallakte 
bilden. Zudem ließe sie sich im Rahmen 
der Versorgungsforschung beispielsweise 
zu seltenen Erkrankungen nutzen.

Ein weiteres Instrument zur Quali-
tätssicherung kann die Mindestmen-
genregelung darstellen. Hierzu hat der 
G-BA bisher keinen allgemein gültigen 
Beschluss gefasst, sondern lediglich dar-
auf verwiesen, dass eventuelle Mindest-
mengen in den indikationsspezifischen 
Anlagen geregelt werden. Aus Sicht des 
BMC sollten Mindestmengen nur dort 
gefordert sein, wo ein evidenzbasierter 
Zusammenhang zwischen Menge und 
Behandlungsqualität besteht. Jedoch 
muss dabei gewährleistet sein, dass auch 

qualitätsorientierte regionale Strukturen 
die Chance erhalten, sich im Wettbewerb 
zu etablierten Strukturen zu entwickeln.

Nach den gesetzlichen Vorgaben ist 
nach fünf Jahren ein Evaluationsbericht 
vorzulegen, der insbesondere den Stand 
der Versorgungsstruktur, die Qualität 
sowie die Abrechnung der Leistungen 
auch im Hinblick auf die Entwicklung in 
anderen Versorgungsbereichen beinhaltet.

Da die ASV flächendeckend in 
Deutschland eingeführt wird, vergibt 
sich das Versorgungssystem – ähnlich 
wie bei der Einführung der Disease-
Management-Programme (DMP) vor 
über zehn Jahren – die Chance, durch 
eine Nicht-ASV-Gruppe die gesundheits-
ökonomischen und qualitativen Effekte 
auf die Versorgung von seltenen Erkran-
kungen und Erkrankungen mit schweren 
Krankheitsverläufen wissenschaftlich 
zu messen und auszuwerten. Vergleiche 
zwischen Prozess- und vor allem Ergeb-
nisqualität von ASV einerseits und fort-
geführter Sektorentrennung im Rahmen 
der Regelversorgung andererseits werden 
nicht darstellbar sein. Es stellt sich daher 

Bei der Evaluation sollte ein 
Fokus auf den Mehrwert 
gegenüber der bestehenden 
fachärztlichen Versorgung 
gelegt werden.
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Versorgungsverträgen (§§  73a,  b,  c, 
§§ 140 ff. SGB V etc.). 

Offen ist, wie die Zusammenarbeit der 
Leistungserbringer an den Schnittstellen 
erfolgt und wie Leistungsüberschneidun-
gen in der Praxis vermieden bzw. gelebt 
werden. Aus Patientensicht stellt sich die 
Frage, ob durch die Teilnahme an ver-
schiedenen Verträgen die ASV-Behand-
lung grundsätzlich ausgeschlossen ist.

Die Festlegung der ASV-Leistungen 
muss unter Berücksichtigung der Versor-
gungsschnittstellen erfolgen, um Unsicher-
heiten zu vermeiden, d. h., die nach dem 
SGB V definierten Versorgungsbereiche 
müssen klar voneinander abgegrenzt wer-
den. Zudem muss die Zusammenarbeit der 
Leistungserbringer unterschiedlicher Ver-
sorgungsbereiche (z. B. ASV und SAPV) 
geregelt werden. In keinem Fall dürfen 
vorhandene Schnittstellen zu Nachteilen 
für die Patienten führen. Auch dürfen 
sich aus der ASV keine Nachteile für die 
Umsetzung der SAPV ergeben. Wichtig 
ist darüber hinaus, dass die unterschied-
lichen Versorgungsangebote den Patienten 
transparent vermittelt werden und dass 
sie auf ihr Recht hingewiesen werden, die 
Weiterbehandlung im Rahmen der SAPV 
in Anspruch nehmen zu können.

9. Fazit: Wie praxistauglich ist 
das Verfahren zur Einführung 
neuer Versorgungsformen?

Die eingangs erwähnten Ziele, die der 
Gesetzgeber mit den Neuregelungen 
zur ASV verfolgt, entsprechen grund-
sätzlich den Anforderungen an ein zu-
kunftsfähiges Gesundheitssystem. Es 
stellt sich allerdings die Frage, ob das 
Verfahren, das gewählt wurde, um diese 
neue Versorgungsstruktur in die Praxis 
zu übertragen, sinnvoll, praktikabel und 
zielführend ist. Während die Politik die 
Rahmenbedingungen vorgibt, ist der 
G-BA damit beauftragt, dieses Gerüst 
mit Leben zu füllen. Bereits der Gesetzes-
text ist ein umfangreiches und komplexes 
sprachliches Gebilde, das ohne juristi-
sche Kompetenz kaum zu erfassen ist. 
Und es ist zu erwarten, dass die daraus 
abgeleiteten Richtlinien des G-BA den 
Umfang des Gesetzes am Ende um ein 
Vielfaches übersteigen werden.

Dabei sind viele Aspekte trotz umfang-
reicher Regelwerke bei Weitem nicht er-
schöpfend geklärt. So sollen qua Gesetz 
zwar beide Sektoren gleichberechtigten 
Zugang zur ASV erhalten. Die Vergütungs-

Die Abrechnung der Vertretungsleistun-
gen ist aktuell ungeklärt, insbesondere die 
Frage, über wen die Abrechnung erfolgt 
(ASV-Berechtigte oder Vertreter) und wie 
die Vertretungsleistung gekennzeichnet ist.

7.2. Erweiterte Landesausschüsse

Zur Umsetzung der ASV in die Versor-
gungspraxis hat der Gesetzgeber mit dem 
Erweiterten Landesausschuss auf regio-
naler Ebene ein entsprechendes Entschei-
dungsgremium geschaffen. Die wesentliche 
Aufgabe besteht darin, die Anforderungs-
voraussetzungen der ASV-berechtigten 
Leistungserbringer zu überprüfen. 

Für eine reibungslose Umsetzungspraxis 
der ASV wird es vor allem darauf ankom-
men, dass die Erweiterten Landesausschüsse 
zeitnah funktionsfähig und flächendeckend 
etabliert werden. Nach aktuellem Kennt-
nisstand sind diese Gremien jedoch noch 
nicht in allen KV-Bezirken konstituiert. 

Derzeit gibt es für die operative Um-
setzung der Qualifikationsprüfungen 
keine Empfehlungen, beispielsweise in 
Form einer vom G-BA definierten Ver-
fahrensordnung für die Erweiterten Lan-
desausschüsse. Damit besteht die Gefahr 
einer regional unterschiedlichen Prü-
fungs- und Auslegungspraxis. Eine sol-
che regional unterschiedliche Umsetzung 
war bereits beim § 116b SGB V a. F. zu 
beobachten und könnte bei der ASV zu 
Wettbewerbsverzerrungen führen. 

Zur Sicherstellung einer gleichwer-
tigen Umsetzungspraxis in den neuen 
Landesgremien empfiehlt der BMC ei-
nen strukturierten Abstimmungsprozess 
der Beteiligten. Zur Gewährleistung ei-
ner gleichbleibenden Strukturqualität in 
der ASV sollte die Richtlinienkompetenz 
des G-BA in diesem Zusammenhang um 
Handlungsempfehlungen erweitert wer-
den. Es sollten die Regelungspunkte un-
terschieden werden, die eine bundesweite 
Umsetzungspraxis benötigen bzw. einen 
regionalen Ermessensspielraum erfordern. 

8. Beachtung von Schnittstellen zu 
anderen Versorgungsbereichen

Verschiedene Krankheitsbilder der ASV 
weisen unmittelbare Schnittstellen zu 
anderen Versorgungsbereichen auf, so 
z. B. im Bereich der Spezialisierten Am-
bulanten Palliativversorgung (SAPV), 
der Allgemeinen Ambulanten Pallia-
tivversorgung (AAPV) sowie von in-
dikations- oder populationsbezogenen 

gen durch die Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) ist hingegen nur einge-
schränkt möglich, da dort aufgrund der 
Möglichkeit der direkten Abrechnung 
mit den Kassen nicht mehr alle Daten 
zusammenlaufen. Hierdurch entfällt 
ein etabliertes Prüfverfahren. Im ver-
tragsärztlichen Bereich ist zudem eine 
Bereinigung vorgesehen, wobei der da-
mit verbundene Verwaltungsaufwand bei 
den Krankenkassen und den KVen nicht 
zu unterschätzen ist. Wichtig ist hier, 
diese mit möglichst geringem Verwal-
tungsaufwand und klaren Regelungen 
für die Beteiligten auszugestalten. 

Kritisch stellt sich aus Sicht des BMC 
auch die Möglichkeit mehrerer Ab-
rechnungswege und unterschiedlicher 
Datenformate dar (Ambo-Datensatz 
nach §  301  SGB  V und Daten nach 
§ 295 Abs. 1b SGB V). Bei der Prüfung 
der Abrechnungsdaten müssen dann ggf. 
Daten aus verschiedenen Abrechnungs-
wegen und regional bedingt verschiede-
nen Formaten in ein einheitliches Format 
gebracht werden. 

Die künftig auch für den vertragsärzt-
lichen Bereich vorgesehene direkte Leis-
tungsabrechnung kann für Ärzte und 
Krankenkassen aufwendig und zeitrau-
bend sein. Die Abrechnung über einen 
Dienstleister ist ebenso mit Kosten ver-
bunden. Für die Krankenhäuser ist die 
Direktabrechnung mit den Krankenkassen 
sowie die Verwendung des Ambo-Daten-
satzes ein etabliertes Verfahren, über das 
bereits jetzt ambulante Krankenhausleis-
tungen abgerechnet werden. Sollte dieses 
Datenübermittlungsverfahren auch für 
den niedergelassenen Bereich umgesetzt 
werden, ist noch fraglich, ob eine reibungs-
lose Kompatibilität mit der Praxissoftware 
möglich sein wird. Unter wirtschaftlichen 
Aspekten ist es aus BMC-Sicht sinnvoll, 
kassenarten- und sektorenübergreifende 
Prüfungen einer einheitlichen Stelle zu 
übertragen, sofern dies unter datenschutz-
rechtlichen Gesichtspunkten möglich ist.

Für eine erfolgreiche Implementierung 
der ASV wird es entscheidend sein, dass 
Leistungserbringer die erbrachten Leis-
tungen abrechnen und die Daten hierzu 
den Krankenkassen zur Verfügung stel-
len können. Zudem müssen die Kran-
kenkassen diese Daten annehmen und 
verarbeiten können. Langfristig sollten 
bundesweit praktikable, einheitliche 
Standards auf eine gesetzliche Grund-
lage gestellt und somit ein einheitliches 
Abrechnungsverfahren etabliert werden.
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Tabelle 1: Bewertung der ASV-Richtlinie und weiterer ASV-Bereiche aus Sicht des BMC

Bewertung der G-BA-richtlinie zur ASV aus Sicht des BMC

Bereich
þ

Positiv zu bewerten
?

Klärungsbedarf
!

Empfehlungen
Kooperation ■■ Hoher Stellenwert der Kooperation

■■ Ansatz des gleichberechtigten Zugangs 
von Krankenhäusern und Vertragsärzten

■■ Orientierung an den Tumorkonferenzen 
bei der sektoren übergreifenden ASV-
Kooperation im Bereich der Onkologie

■■ Welche Voraussetzungen (z. B. Nach-
weis Fachgruppenzuge hörigkeit) müs-
sen die Koopera tionspartner bei der sog. 
sektoren übergreifenden Kooperation im 
Bereich der Onkologie erfüllen?

■■ Können die Vertragspartner der 
sektorenübergreifenden Koope ration 
gleichzeitig Mitglieder des interdiszipli-
nären Teams sein?

Überweisung/ 
Zuweisung

■■ Gesicherte Diagnose als Über weisungs- 
bzw. Zuweisungs voraussetzung im 
Bereich der schweren Verlaufsformen

■■ Vorgabe der regelmäßigen Überprüfung 
des Fortbestehens einer ASV-Indikation

■■ Nachweis des konkreten ASV-Fallbezugs 
bei Zuweisungen aus dem stationären 
Bereich

■■ Unbürokratische, aber einheitliche 
Vorgaben zur ärztlichen Über prüfung, 
ob weiterhin eine ASV-Indikation 
gegeben ist

Vertretung/ 
 Nachbesetzung

■■ Wie kann die Versorgungskontinu-
ität sichergestellt werden, wenn dem 
gesamten ASV-Team die Berechtigung 
entzogen wird?

■■ In welcher Form hat die Meldung der 
Vertretung bzw. Nachbe setzung zu 
erfolgen?

■■ Bedarf die Inanspruchnahme einer Ver-
tretung grundsätzlich einer dezidierten 
Begründung?

■■ Praxistaugliche, bürokratiearme Vertre-
tungs- und Nachbe setzungsregelungen

Qualitäts sicherung/ 
 Evaluation

■■ Wie wird die Durchführung von Quali-
tätsprüfungen organisiert?

■■ Welche Datenbestände werden für 
Qualitätsprüfungen herange zogen?

■■ Einführung von Maßnahmen zur Indika-
tionssicherung

■■ Kassen- und ggf. länderübergrei fende 
Durchführung von Qualitäts prüfungen

■■ Regelung in den konkretisierenden 
Anlagen, welche Datenbestände zur 
Qualitätssicherung herange zogen 
werden dürfen

■■ Zusammenführung aller Dokumen-
tationen und Abrechnungsdaten bei 
zentraler Vertrauensstelle

■■ Einführung von Mindestmengen nur bei 
evidenzbasiertem Zusam menhang zwi-
schen Menge und Behandlungsqualität

■■ Fokus auf Mehrwert gegenüber der 
bestehenden fachärztlichen Versorgung 
bei der Evaluierung

NUB ■■ Klar definierte Qualitätskriterien für die 
Berechtigung, im Rahmen der ASV NUB 
zu erbringen 

■■ Ergänzungsregelung NUB: struk turierter 
Entscheidungsprozess mit klaren Kriterien 
und zeitlichen Fristen oder Bewertungs-
methodik nach dem INEK-Verfahren

Außerhalb der Richtlinienkompetenz des G-BA
Abrechnung ■■ Vom G-BA vorgenommene Fest legung 

des Behandlungsumfangs und somit 
der abrechenbaren Leistungen anhand 
des EBM als praktikable Zwischenlösung

■■ Wie bzw. über wen werden Vertretungs-
leistungen abgerechnet (ASV-Berechtig-
te oder Vertreter)?

■■ Wie wird die Vertretungsleistung in der 
Abrechnung gekennzeichnet?

■■ Festlegung eindeutiger EBM-Ziffern für 
die ASV

■■ Abrechnungsprüfung mit geringem 
 Verwaltungsaufwand

■■ Einheitliches kassenarten- und 
sektorenübergreifendes Abrech-
nungsverfahren

Erweiterte Landes-
ausschüsse

■■ Wie kann verhindert werden, dass die 
Qualifikationsprüfungen regional unter-
schiedlich erfolgen?

■■ Erweiterung der Richtlinienkompe tenz 
des G-BA auf Handlungs empfehlungen 
für die Erweiterten Landesausschüsse

Schnittstellen zu 
anderen 
Versorgungsberei-
chen

■■ Wie können Leistungsüberschnei dungen 
an den Schnittstellen zu anderen Versor-
gungsbereichen verhindert werden?

■■ Schließt eine ASV-Behandlung die 
Teilnahme des Patienten an anderen 
Versorgungsverträgen aus?

■■ Berücksichtigung der Schnitt stellen 
zu anderen Versorgungs bereichen bei 
 Festlegung der ASV-Leistungen

■■ Sicherstellung einer transparenten und 
verständlichen Patienten information zu 
verschiedenen Versorgungsformen

Quelle: Eigene Darstellung

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2013-6-46
Generiert durch IP '3.145.5.48', am 03.05.2024, 13:35:39.

Das Erstellen und Weitergeben von Kopien dieses PDFs ist nicht zulässig.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2013-6-46


53

 THEMA

6/2013G+S

ziehbaren Strukturen verbleiben, anstatt 
die neuen Möglichkeiten zu nutzen. 

Andererseits erschwert die Komplexität 
der Lösung auch die Kommunikation mit 

den Patienten. Wenn sie nicht 
überzeugt werden können, dass 
die ASV für sie zu einer spür-
bar besseren Versorgung führt, 
droht die Nachfrage nach die-
ser neuen Versorgungsstruktur 
sang- und klanglos im Paragra-

fendschungel unterzugehen. 
Die Qualität eines Gesundheitswesens 

drückt sich auch darin aus, wie schnell 
es gelingt, innovative Strukturen und 
Prozesse in die Versorgungspraxis zu im-
plementieren und damit auch positiven 
Einfluss auf künftige Behandlungsergeb-
nisse zu nehmen. Das Beispiel ASV zeigt 
noch deutliche Optimierungspotenziale 
auf, die es in Zukunft zu heben gilt. ■

regelungen bilden dies aber nicht ab (vgl. 
Laschet 2011, S. 5; Jaeckel 2012c, S. 6). 
Bei den niedergelassenen Ärzten erfolgt 
die Vergütung zwar extrabudgetär, jedoch 

zieht sie eine KV-spezifische Budgetberei-
nigung nach sich, um eine Doppelfinan-
zierung zu vermeiden. Krankenhäuser mit 
staatlichen Investitionszuschüssen müssen 
dagegen einen fünfprozentigen Abschlag 
akzeptieren. Der Wettbewerb, der durch 
die Politik ja durchaus gewollt ist, steht 
somit nicht unter gleichen Vorzeichen.

Eine Wettbewerbsverzerrung wird 
von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft auch in Bezug auf die sogenannte 
Öffnungsklausel bemängelt (vgl. Paquet 
2013, S. 30). So kann ein niedergelasse-
ner Facharzt je nach Fall entscheiden, 
ob er im Rahmen der ASV oder der Re-
gelversorgung behandelt, während das 
Krankenhaus einen potenziellen ASV-
Patienten nur dann behandeln darf, wenn 
er die Zugangsvoraussetzungen zur ASV 
erfüllt. Würde man hier konsequent auf 
Gleichbehandlung von Krankenhäu-
sern und Niedergelassenen setzen und 
Krankenhäusern das Recht einräumen, 
auch Nicht-ASV-Patienten ambulant zu 
behandeln, müsste man dem niederge-
lassenen Arzt umgekehrt zugestehen, 
Patienten stationär zu versorgen. Das 
kann allerdings kaum gewollt sein.

Das Beispiel zeigt nicht zuletzt, wie 
schnell die Grenzen der politischen Steu-
erungsfähigkeit in einem extrem komple-
xen Umfeld wie dem Gesundheitswesen 
erreicht sind. Wenn ein Gesetz erst einer 
jahrelangen Verwaltungsprozedur beim 
G-BA unterzogen werden muss, bevor 
es überhaupt zur Anwendung kommen 
kann, wird die Anfälligkeit dieses Imple-
mentierungsansatzes deutlich. 

Auf der Strecke bleibt dabei einerseits 
der klar ersichtliche Nutzen für die Leis-
tungserbringer, die schließlich diejenigen 
sind, die die neue Versorgungsform am 
Ende praktizieren sollen. Wenn ein Arzt 
erst eine mehrtägige Fortbildung absol-
vieren muss, um Vertragskonstrukte, 
Vergütungsformen, Rechte und Pflichten 
zu verstehen, während die finanziellen 
Anreize relativ klein ausfallen, wird er 
eher in seinen bewährten und nachvoll-
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