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Titel
Regionale Versorgungsunterschiede in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV)
Hintergrund

Im Januar 2012 wurde die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV) als § 116b n.F. im SGB V verankert. Sie I16st damit die ambulante Behandlung im
Krankenhaus (ABK, § 116b SGB V a.F.) ab. Niedergelassene und am Krankenhaus titige Arzte kénnen nun fiir ausgewihlte Indikationen ihren Antrag beim zustindigen
Erweiterten Landesausschuss (ELA) stellen. Dabei sieht die ASV eine Teamstruktur vor, die aus einem Teamleiter, einem Kernteam und hinzuzuziehenden Facharzten
besteht. Ein groRes Defizit der ABK waren starke regionale Verwerfungen; gesetzliche Vorgaben in der ASV sollten hier Besserung schaffen. Die Gremien der
Selbstverwaltung haben zwar einen gesetzlichen Auftrag zur Evaluation bis zum 31.03.2017, diese ist bis dato aber noch nicht umgesetzt. Somit gibt es derzeit kaum
Analysen zur Umsetzung der ASV. Aus diesem Grund fiihrt die bbw Hochschule Berlin in Zusammenarbeit mit dem Bundesverband ASV eine Studie durch, die die
Entwicklung der ASV analysieren soll.

Ziele

Ziel der hier vorgestellten Analyse ist es, einen Uberblick {iber die regionale Verteilung der derzeit genehmigten ASV-Teams zu bekommen. Dabei soll zum einen ein
Uberblick tiber die Verteilung der Teams iber die Bundeslander gegeben werden. Zum anderen soll die Verteilung der Teams beziiglich des Standorts der Teamleitung
und deren Zuordnung zu einem Raumordnungstyp (stadtisch, landlich) charakterisiert werden.

Methoden

Fiir die Analysen wurden Daten der ASV-Servicestelle herangezogen. Die ASV-Servicestelle ist eine durch KBV, DKG und GKV-Spitzenverband getragene Einrichtung,
welche das ASV-Verzeichnis fiihrt und den ASV-Teams so genannte Teamnummern zuweist. Fir die Analyse der regionalen Verteilung tiber die Bundeslander wurden
die zum 01.06.2017 veroffentlichten Daten ausgewertet (77 ASV-Teams). Die Analyse der Einteilung nach stadtischen bzw. landlichen Regionen fand entsprechend der
Definition des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung statt. Als Ort des ASV-Teams ist der Tatigkeitsort des jeweiligen Teamleiters ausschlaggebend. Als
Datengrundlage dienten hier die zum 08.04.2017 veroffentlichten Daten der ASV-Servicestelle (67 Teams).

Ergebnisse

Die Analyse der regionalen Verteilung der ASV-Teams zeigt deutliche Schwerpunkte. Die meisten ASV-Teams sind in Nordrhein-Westfalen (24), Baden-Wirttemberg
(14) und Berlin (9) zu verzeichnen. Keine Teams haben sich bislang in Sachsen, im Saarland, in Bremen, Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz gebildet.
Betrachtet man die regionale Verteilung der ASV-Teams hinsichtlich ihrer Ansiedlung in stadtischen bzw. landlichen Regionen zeigt sich, dass die Teams liberwiegend
in verdichteten Raumen angesiedelt sind. 78% der Teamleiter sind in Stadten mit mehr als 50.000 Einwohnern angesiedelt. 19% der Teamleiter sind in Stadten mit
10.000 bis 50.000 Einwohnern tatig und nur 3% der Teamleiter arbeiten in landlichen Gemeinden mit weniger als 5.000 Einwohnern.

Diskussion/Schlussfolgerungen/Handlungsperspektiven

Ein Ziel der ASV ist es, regionale Verzerrungen, so wie sie sich bei der ambulanten Behandlung im Krankenhaus (§ 116 b SGB V a.F.) noch verstarkt gezeigt hatten, zu
Uberwinden. Bei der Betrachtung der Verteilung der ASV-Teams wird jedoch deutlich, dass hier noch Defizite bestehen. Die Griinde hierfir sind vielfaltig: Zum einen
bereiten sich Krankenh&duser mit Zulassung nach § 116 b SGB V a.F. (die ersten laufen 2017 aus) z.T. nur verzogert auf die ASV vor; des Weiteren fihren
unterschiedliche Genehmigungspraxen der ELAs bei der ASV-Anzeige, z.B. viele Nachforderungen, zu einem negativen Werbeeffekt. Die in der ASV-Richtlinie
vorgesehene raumliche Nihe der Team-Mitglieder (Erreichbarkeit des Teamleiters in 30 Min.) kénnte eine abschreckende Wirkung besonders auf Arzte im lindlichen
Raum haben, auch wenn die ELAs hier tiber einen Ermessensspielraum verfugen. Verstarkte Informationen tber die ASV, sowie ein einheitliches und vereinfachtes
Anzeigeverfahren kénnten helfen, die ASV bundesweit weiter zu etablieren.
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