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Im Projekt „Stand und Weiterentwicklung der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung im Bereich ‚Urologische Tumore‘“ (ASV-WE) wird 
für das fortgeschrittene oder metastasierte Prostatakarzinom erforscht, 
inwiefern die Erwartungen an die Patientenversorgung erfüllt sind, wo 
Weiterentwicklung nötig ist und wie diese umgesetzt werden kann.

Die 2012 eingeführte ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung 
(ASV) soll eine interdisziplinäre 

und sektorenübergreifende Behandlung 
von Patientinnen und Patienten mit sel-
tenen oder komplexen Krankheiten för-
dern [1]. Mit der ASV-Richtlinie soll die 
Qualifikation und Erfahrung aller am 
Therapieprozess Beteiligten sichergestellt 
und die Versorgung besser koordiniert 
werden, indem die ärztliche Kooperation 
verbessert wird [2]. Bei der Behandlung 
von Patientinnen und Patienten mit fort-
geschrittenen Tumoren ist erforderlich, 
dass intersektoral zusammengearbeitet 
und palliative Expertise hinzugezogen 

wird. Ein erfolgreicher ASV-Prozess soll-
te für Patientinnen und Patienten alle 
Potenziale einer optimierten Versorgung 
ausschöpfen – etwa eine höhere gesund-
heitsbezogene Lebensqualität, mehr Auf-
klärung über die Erkrankung und ihre 
Behandlung sowie eine koordinierte Ver-
sorgung. Ein besserer Zugang zur Versor-
gung mit sinnvoller Einbeziehung der Pa-
tientinnen und Patienten in die ärztliche 
Entscheidung wird erwartet (Abb. 1).

Umsetzung läuft trotz vieler 
Vorteile schleppend
Neben der Zusammenarbeit von Ver-
tragsärzten und Krankenhausärzten un-

terschiedlicher Fachdisziplinen wirbt die 
ASV mit gleichen Wettbewerbsbedin-
gungen für Praxen und Krankenhäuser, 
einer Vergütung zu festen Preisen und 
extrabudgetär ohne Mengenbegrenzung 
und einer bundesweit einheitlichen Re-
gelung [3].

Obwohl die Vorteile auf der Hand 
liegen, macht die ASV bisher nur einen 
kleinen Teil der Versorgung aus. Die 
Umsetzung bleibt hinter den politischen 
Erwartungen zurück. Das bisher erkann-
te Problem ist der hohe bürokratische 
Aufwand [4]. Die Anzeigeverfahren wer-
den als zu aufwändig und komplex 
beschrieben. Die Zusammenstellung 
eines umfangreichen Facharztteams, so-
wie der eng definierte Entfernungsradius 
von maximal 30 Minuten für die Patien-
tinnen und Patienten sind Hürden, die 
einer breiten ASV-Akzeptanz entgegen-
stehen. Hinzu kommt ein deutlich einge-
schränktes Patientenspektrum im Ver-
gleich zum § 116b alter Fassung, zu Hoch-
schulambulanzen und zum Kollektiv
vertrag bei einer bisher unklaren Ver
besserung für die Patientenversorgung 
und Unsicherheit über die finanziellen 
Vorteile [4]. Der alte § 116b SGB V ermög-
lichte Kliniken, Patientinnen und Pati
enten mit komplexen Krankheitsbildern 
bestimmte ambulante Leistungen anzu-
bieten. Die aktuelle Richtlinienänderung 
(in Kraft getreten am 7.8.2021) wird das 
Patientenklientel der urologischen ASV 
jedoch deutlich erhöhen, da nun die 
endokrine Therapie beim metastasierten 
Prostatakarzinom mit einbezogen wird. 
Dadurch können Urologen und Urolo-
ginnen in ASV-Teams ab jetzt die Ziffern 
der Onkologievereinbarung und alle an-
deren im Zusammenhang stehenden Zif-
fern extrabudgetär abrechnen, die bisher 
nicht daran teilnehmen konnten.

Abb. 1: Strukturen, Prozesse und Ziele der ambulanten spezialfachärztlichen  
Versorgung (ASV)
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Trotzdem ist die ablehnende Haltung 
gegenüber der ASV geringer als anfäng-
lich vermutet [5]. Aus Sicht der beteilig-
ten Ärztinnen und Ärzte geht es um eine 
optimierte Behandlung, die auf einer sek-
torenübergreifendenden Behandlungs
koordination basiert und für die eine 
interdisziplinäre Kommunikation mit 
Erfahrungsaustausch vorrangig ist. Zu-
dem bietet die ASV die Möglichkeit der 
zusätzlichen Abrechnung von Leistungen 
wie sie im Rahmen ähnlicher Strukturen 
wie der zertifizierten Organzentren 
(DKG) in der Regelversorgung erbracht 
werden [6].

Das aktuell laufende Projekt „GOAL-
ASV“ („Generelle, alle ASV-Indikationen 
übergreifende Evaluation und Weiterent-
wicklung der ASV-RL (§ 116b SGB V)“) 
untersucht bei allen ASV-Indikationen, 
welche Faktoren die Teilnahme von 
Arztpraxen beziehungsweise Kranken-
häusern an ASV-Angeboten positiv 
beeinflussen und welche als Barrieren 
wirken [7]. Arztpraxen sowie Kranken-
häuser werden zu ihrer Motivation, zu 
Aufwand und Nutzen bezüglich ihrer 
Teilnahme an der ASV befragt. 

Besonderheiten der Verteilung  
der ASV-Teams
Aktuelle Erhebungen zeigen einen steti-
gen Anstieg der ASV-Teilnahme [4]. So 
hat sich auch die Zahl der Teams im ASV-
Bereich „Urologische Tumore“, der seit 
April 2018 in Kraft getreten ist, seit dem 
letzten Jahr fast versechsfacht. Die ASV-
Servicestelle verzeichnet aktuell 71 uro-
logische ASV-Teams (Stand 1.9.2021; [8]). 
Auffallend sind die regional ungleiche 
Verteilung der Teams über die Bundes
republik und der hohe Anteil an ASV-
Teamleitungen an Kliniken. 31 % der uro-
logischen ASV-Teams befinden sich in 
Nordrhein-Westfalen, 23 % in Hessen 
und jeweils 11 % in Bayern und Schles-
wig-Holstein (Tab. 1). In Brandenburg, 
Mecklenburg-Vorpommern, Saarland 
und Sachsen-Anhalt sind dagegen bisher 
gar keine ASV-Teams gemeldet. 

Der Anteil von Teamleitern an Kran-
kenhäusern liegt aktuell bei 91,5 %, davon 
sind 13 urologische Universitätskliniken, 
vier ASV-Teams werden von einer Praxis 
und zwei von einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum (MVZ) geführt. Ein 
wichtiger Aspekt für die Zunahme an 

ASV-Teams im Bereich „Urologische Tu-
more“ ist sicherlich auch das Auslaufen 
der § 116b-Altberechtigung (drei Jahre 
nach Inkrafttreten der Richtlinie). Klini-
ken, die bislang nach § 116b abgerechnet 
haben, wird über die ASV ermöglicht, 
weiter „ambulant“ tätig zu sein. 

Diese Beobachtungen für die ASV im 
Bereich „Urologische Tumore“ decken 
sich mit jenen der anderen Indikationen, 
wobei der durchschnittliche Anteil an 
Krankenhausärztinnen und -ärzten bei 
der Teamleitung insgesamt zuletzt bei 
85 % lag [4]. Wir gehen hier von einem 
Vorteil der Kliniken hinsichtlich perso-
neller Ressourcen aus. Die Lokalisation 
der ASV-Teamleitung an großstädti-
schen Kliniken führte somit bislang 
nicht zur erhofften Reduktion der Unter- 
und Fehlversorgung in ländlichen Ge-
genden.

Projekt „ASV-WE“
Am 1. April 2021 startete das vom Inno-
vationsfonds geförderte Versorgungsfor-
schungsprojekt „Stand und Weiterent-
wicklung der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung im Bereich ‚Uro-
logische Tumore‘“ (ASV-WE) [9]. Für 
dieses Projekt ist die Zusammenführung 
und Kooperation unterschiedlichster 
Partner und Stakeholder gelungen: 
1.	aQua-Institut für angewandte Quali-

tätsförderung und Forschung im Ge-
sundheitsweisen

2.	Gesundheitsforschung für Männer 
gGmbH

3.	Berufsverband Deutscher Urologen e. V.
4.	Abteilung für Allgemeinmedizin und 

Gesundheitsversorgung des Universi-
tätsklinikums Heidelberg

5.	Deutsches Institut für Fachärztliche 
Versorgungsforschung GmbH 

6.	Zentralinstitut für die kassenärztliche 
Versorgung
In dem 30 Meilensteine umfassenden, 

komplexen Zwei-Jahres-Projekt werden 
zwei übergeordnete Fragestellungen 
mit elf orientierenden Arbeitshypo
thesen (AH) überprüft, die die Pati
enten- wie auch die Versorgerebene 
adressieren:
1.	Werden die ASV-Ziele auf Ebene der 

urologischen Patient*innen erreicht? 
	—AH 1: ASV-Patient*innen haben 
bessere medizinische Outcomes und 
eine höhere Lebensqualität als sol-

che, die in vergleichbarer Situation 
„usual care“ erhalten.
	—AH 2: ASV-Patient*innen haben 
einen besseren Zugang zur Versor-
gung, das heißt zu benötigten dia
gnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen. 
	—AH 3: Die Behandlung von ASV-
Patient*innenen ist besser koordi-
niert als die Behandlung unter „usual 
care“-Bedingungen.
	—AH 4: ASV-Patient*innen sind the-
rapieadhärenter als solche, die in 
vergleichbarer Situation „usual care“ 
erhalten.
	—AH 5: ASV-Patient*innen sind über 
ihre Erkrankung und die Therapie
optionen besser aufgeklärt als solche, 
die in vergleichbarer Situation „usu-
al care“ erhalten.
	—AH 6: ASV-Patient*innen sind an 
Entscheidungen über ihre Therapie 
mehr beteiligt als solche, die in 
vergleichbarer Situation „usual care“ 
erhalten.
	—AH 7: ASV-Patient*innen sind mit 
ihrer Versorgung zufriedener als 
solche, die in vergleichbarer Situa
tion „usual care“ erhalten.

Ambulante spezialfachärztliche Versorgung

Bundesland Anzahl der  
ASV-Teams

%

Nordrhein-Westfalen 22 31

Hessen 16 23

Bayern 8 11

Schleswig-Holstein 8 11

Baden-Württemberg 4 6

Berlin 3 4

Niedersachsen 2 3

Rheinland-Pfalz 2 3

Hamburg 2 3

Bremen 1 1

Sachsen-Anhalt 1 1

Thüringen 1 1

Sachsen 1 1

Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, 
Saarland und Sachsen-
Anhalt

0 -

Tab. 1: Bundesweite Verteilung  
der ASV-Teams
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2.	Werden die ASV-Ziele auf Ebene der 
Urologinnen und Urologen erreicht? 

	—AH 8: Das Zulassungsverfahren 
sichert eine qualitativ hochwertige 
Versorgung (beurteilt etwa anhand 
von Qualitätsparametern wie Zeit, 
Leitlinienadhärenz und an klini-
schen Outcomes)
	—AH 9: Die ASV erreicht das Ziel einer 
sektorenübergreifenden Zusammen-
arbeit der Beteiligten.
	—AH 10: Die ASV ermöglicht Innova-
tionen und die Weiterentwicklung 
der Versorgung.
	—AH 11: ASV-Ärztinnen und -Ärzte 
sind mit den Rahmenbedingungen 
der ASV zufrieden.

Die prospektive, nicht randomisierte 
Studie folgt einem „Mixed Methods“-An-
satz, der aus fünf Arbeitspaketen (AP) 
besteht (Abb. 2). AP 1 umfasst die Befra-
gung von je 900 ASV und Nicht-ASV-Pa-
tienten und -Patientinnen. In AP 2 wer-
den alle ASV- und Nicht-ASV-Ärztinnen 
und -Ärzte der Urologie aus Praxen und 
klinischen Abteilung befragt. AP 3 unter-
sucht Fallverläufe von ASV- versus Nicht-
ASV-Patientinnen und -Patienten an-
hand von anonymisierten Falldaten des 
DIFA-Science-Registers. Im AP 4 werden 
Interviews beziehungsweise Kleingrup-

pendiskussionen mit ASV-Ärztinnen 
und -Ärzten sowie Vertreterinnen und 
Vertretern der erweiterten Landesaus-
schüsse und von Betroffenen und Ange-
hörigen geführt. Die Ergebnisse aus oben 
genannten AP werden in Workshops 
aufgearbeitet und konkrete Handlungs-
empfehlungen entwickelt (AP 5). 

Erkenntnisse aus dem Projekt sollen 
eine konkrete Beschreibung der ASV-
Struktur am Beispiel von Patienten mit 
fortgeschrittenem oder metastasiertem 
Prostatakarzinom ermöglichen – auch 
und besonders unter der explorativen 
Fragestellung: Welches sind die Krite-
rien, nach denen Patienten mit urologi-
schen Tumoren eine ASV erhalten, wer 
erhält faktisch eine ASV-Behandlung 
und: Erhalten die „richtigen“ Patienten 
eine ASV?

Zum anderen ist zu fragen, ob sich der 
Prozess der ASV in diesem Bereich in der 
versorgungspolitisch intendierten Art 
und Weise abbildet und ob sich entspre-
chende Ergebnisse in Versorgungsdaten 
(z. B. abgerechnete Leistungen), in Fall-
dokumentationen (z. B. zielführende Dia
gnostik, leiliniengerechte Behandlung) 
und im Erleben der ASV-Patienten in der 
urologischen Versorgung abbilden. Der 
besondere Schweregrad der Erkrankung 

bei den zu behandelnden Patienten 
wird die Frage beantworten, ob aus der 
Sicht der Ärztinnen und Ärzte die ver-
fügbaren Ressourcen auch optimal ein-
gesetzt werden oder ob diese besser ge-
nutzt beziehungsweise verteilt werden 
können – etwa, indem die Kommuni-
kation der beteiligten Behandelnden 
optimiert wird. Außerdem soll disku-
tiert werden, ob und inwieweit man die 
Ergebnisse für den Bereich „Urologi-
sche Tumoren“ auf weitere ASV-Berei-
che übertragen kann.

Bewertung einer koordinierten 
Versorgung aus Patientensicht
Aus Sicht der Patientinnen und Patien-
ten geht es um den Zugang zu einer 
spezialisierten, qualitativ hochwertigen 
und auf den individuellen Bedarf zu
geschnittenen Versorgung, die gut ko-
ordiniert ist. Aus Patientensicht wurde 
die ASV als neue Versorgungsstruktur 
in einer kleinen Umfrage bereits als 
positiv bewertet [10].

Beim Projekt ASV-WE liegt der 
Fokus explizit nicht auf einer breiten 
ASV-Richtlinienevaluation, sondern es 
wird die tiefergehende Analyse einer 
urologischen Erkrankung vorgenom-
men. Bisher wurde noch kein spezi
fischer ASV-Bereich hinsichtlich des 
Erreichens patientenrelevanter End-
punkte in einem Vergleich ASV versus 
Nicht-ASV aus Patientensicht evaluiert. 
In einer anonymen schriftlichen Befra-
gung (AP 1) werden Patienten mit me-
tastasiertem Prostatakarzinom anhand 
von validierten Fragebögen zu den Fel-
dern Lebensqualität und Therapieadhä-
renz sowie Zugang, Aufklärung, Betei-
ligung und Zufriedenheit in Zusam-
menhang mit ihrer Versorgung befragt. 
Da es keinen validierten deutschspra-
chigen Fragebogen gibt, der eine aus 
Patientensicht bewertete koordinierte 
Versorgung beinhaltet, wird folgender-
maßen vorgegangen:  
1.	Erstellung eines Item-Pools aus vor-

handener Literatur, 
2.	Abhalten einer Fokusgruppe mit Pati-

enten- und Angehörigenvertretern, 
3.	Cognitive Debriefing in Interviews 

und in der Pilotbefragung. 
Das geprüfte Befragungsinstrument 
sollte in Zukunft für ähnliche Indikati-
onen Anwendung finden.

Abb. 2: Arbeitspakete im Projekt „Stand und Weiterentwicklung der ambulanten 
spezialfachärztlichen Versorgung im Bereich ‚Urologische Tumore‘“ (ASV-WE)
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Interaktion ambulanter und 
stationärer Versorgung
Die Einführung eines dritten Sektors 
ASV als Bindeglied von ambulanter und 
stationärer Versorgung reibt sich mit 
dem Wunsch nach einer kompletten 
Auflösung der intersektoralen Grenzen  
und Entwicklung einer sektorenunab-
hängigen Gesundheitsversorgung. Hier-
zu wurde kürzlich von Helios, den Be-
zirkskliniken Mittelfranken, Diakoneo 
und dem AOK-Bundesverband für Neu-
ordnung und Modernisierung der Ver-
sorgungsstrukturen ein Positionspapier 
veröffentlicht [11]. Die Partner sprechen 
sich darin unter anderem für „die Um-
stellung der bisherigen, sektorenbezo
genen Bedarfsplanung aus, die noch 
streng nach stationären und ambulanten 
Leistungen unterscheidet“.

Hinsichtlich der Interaktion ambulant-
stationär erfolgt die Online-Versorger
befragung (AP 2) in unserem Projekt als 
vergleichende Beobachtungsstudie. Be-
fragt werden in der ASV tätige und nicht 
in der ASV tätige Urologinnen und Uro-
logen. Die Fragenkomplexe beziehen sich 
auf das Erreichen der ASV-Ziele (z. B. 
Behandlungsergebnisse aus Leistungs
erbringerperspektive, interdisziplinäre 
Zusammenarbeit und Kommunikation, 
Daten- und Informationsaustausch), die 
Eignung der Rahmenbedingungen des 
Versorgungsmodells (Zulassungsverfah-
ren, Abrechnungsmodalitäten, Zweck-
Mittel-Relation, interdisziplinäre und 
sektorenübergreifende Zusammenarbeit, 
Innovationspotenziale und Zufriedenheit 
der Versorgenden). Die organisationsbe-
zogenen Strukturen und die kooperative 
Einbindung der Versorgenden sind zent-
rale Fragestellungen. Der besondere 
Schweregrad der zu behandelnden Pati-
enten bietet zudem die Möglichkeit an, 
eine Ressourcenallokation zu unter
suchen, ob aus der Sicht der Ärzte die zur 
Verfügung stehenden Mittel auch opti-
mal eingesetzt werden, indem das Vor
gehen mit der Leitlinie abgeglichen wird.

Abhilfe durch Digitalisierung
Versorgungsdaten zur ASV sind kaum 
verfügbar, da die ASV-Richtlinie kein 
einheitliches Dokumentationssystem for-
dert. Auch die fehlende Kontrolle der 
Aufrechterhaltung scheint im Vergleich 
zu den hohen Anforderungen für einen 

Eintritt in die ASV unlogisch. Für das 
Projekt ASV-WE werden Daten des 
DIFA-Science-Registers (AP 3) analysiert. 
Mithilfe eines Kriterienkataloges, der 
sich an den aktuellen Leitlinien orientiert, 
sollen Fallakten von je 60 ASV- und 
Nicht-ASV-Patienten verglichen werden, 
um Unterschiede zwischen Regelversor-
gung und ASV aus der Dokumentation 
zu prüfen. Gleichzeitig sollen durch die 
Auswertung der Verläufe Erkenntnisse zu 
Wirkung und Nebenwirkung neuer Be-
handlungsoptionen (späte Nutzenbewer-
tung) gewonnen werden.

Routinedaten aus der Praxis haben gro-
ßes Potenzial, um daraus wissenschaft
liche Erkenntnisse zu gewinnen und so 
die Versorgung zu verbessern. Die Limi-
tationen des DIFA-Science-Registers für 
dieses Projekt ergeben gleichzeitig Mög-
lichkeiten zur Weiterentwicklung: 

	—Etablierung eines ASV-Kennzeichens,
	— inhaltliche Definition von Ereignissen 
(z. B. Über-/Einweisungsgrund) 
	—Unterscheidung von Akut- und Dauer-
diagnosen,
	—Erfassung des Tumorstatus und des 
Schweregrads der Erkrankung,
	—Aufnahme von OPS-Codes (Darstel-
lung von Prozeduren, Untersuchungen, 
Therapien).

Es stellt sich die Frage, wie innerhalb 
eines ASV-Teams kommuniziert wird, 
beziehungsweise welche Möglichkeiten 
dafür genutzt werden. Auch hier gibt es 
nämlich bisher keine Vorgaben. Es ist un-
bekannt, ob in der Praxis ein Unterschied 
zwischen ASV- und Regelversorgung ge-
macht wird. Der dringend ersehnte digi-
tale Ausbau von Versorgungstrukturen 
würde sich auch für die ASV anbieten 
(z. B. Zugriff auf eine gemeinsame digi
tale Patientenakte oder Interoperabilität 
zwischen den Softwaresystemen in Kli-
nik und Praxis). Online-Tumorboards 
und Fallkonferenzen haben bei vielen 
Institutionen einen Anstoß durch die 
SARS-CoV-2-Pandemie erhalten.

Fazit 
Die Potenziale der ASV sind noch nicht 
ausgeschöpft. Mit dem Einzug der endo-
krinen Therapie nach aktueller Richt
linienänderung wird die Zahl der poten-
ziell ASV-fähigen urologischen Tumor-
patienten deutlich ansteigen. Urologin-
nen und Urologen, die nicht an der On-

kologievereinbarung teilnehmen können, 
haben nun die Möglichkeit, durch Teil-
nahme an einem ASV-Team Tumorbe-
handlungen abzurechnen. Das Projekt 
ASV-WE wird zeigen, an welchen Stellen 
eine Weiterentwicklung notwendig ist, 
damit die ASV für „Urologische Tumore“ 
halten kann, was man sich an höchster 
Stelle von ihr verspricht.
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