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Editorial

Debatte um Korruption hat  
System – Krankenkassen wollen 
Straftatbestand

Ärzte unter Generalverdacht zu 
stellen, hat etwas von einer dif-
famierenden Kampagne. Die-
se Verunglimpfungen der Ärzte-
schaft muss beendet werden. 

Strafrecht oder SGB V, die 
Politik ist sich uneins, die Ko-
alition laviert beim Umgang mit 
den Patienten, und die Bundes-
ärztekammer will ihr eigenes 

„Strafrecht“! Polizeiähnliche Be-
fugnisse und Strafen bis zum Be-
rufsverbot reklamiert jetzt auch 
der Bundesärztekammerpräsi-
dent Montgomery für die Selbst-
verwaltung.

Der Berufsverband der Deut-
schen Urologen hält wie viele 
Berufsverbände solche Maßnah-
men für unnötig. Chefarztboni, 
zu viele Operationen, Manipu-
lationen bei Transplantationen, 
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Neue Mitglieder

Jubilare

Beitrittserklärung BUND e.G. 

Anwendungsbeobachtungen – 
all dies unter angeblicher Kor-
ruption zu diskutieren und Ärzte 
unter Generalverdacht zu stellen, 
ist Diffamierung pur und beschä-
digt das vertrauensvolle Arzt-Pa-
tientenverhältnis. Patienten wer-
den immer weiter verunsichert.

Die Selbstverwaltung benötigt 
mehr Transparenz und Anpas-
sungen im Sozialrecht, aber kei-
ne Instrumente des Strafrechts, 
um Vergehen besser ahnden zu 
können. Es gilt, das Berufsrecht 
gegen Korruption zu schärfen. 
Die Attacken von Transparen-
cy International und dem Spit-
zenverband der Krankenkassen 
sind unangemessen und haben 
System, wenn man nach den Be-
schuldigungen der Krankenkas-
sen geht. 

Korruption in der Ärzteschaft 
ist kein wirkliches Problem und 
wird deutlich überbewertet. Der 
Arbeitsethos der Ärzteschaft 
(Ärztemonitor) ist ungebrochen 
hoch. 81 Prozent der Ärzte sehen 
ihren Beruf als Berufung. 

Der Vertragsarzt z.B. ist längst 
nicht mehr der alleinige Ent-
scheidungsträger in seiner Ver-
ordnung, in seinem Handeln. 
Dies übernehmen mittlerweile 
schon die Krankenkassen.

Die Mitgliederbefragung der 
KBV Ende 2012 unterstreicht den 
Willen der Vertragsärzteschaft, 
dass sich etwas ändern muss, 
wenn der Sicherstellungsauftrag 
beibehalten werden soll. Die ge-
nannten Bedingungen der ärztli-
chen Selbstverwaltung, wie feste 
Preise, diagnostische und thera-
peutische Freiheit, Form und In-
halt der ärztlichen Fortbildung, 
keine Regresse und ambulante 
Leistungen in der Hand von zu-
gelassenen Vertragsärzten, müs-
sen erfüllt werden. Die Mehr-
heit der Vertragsärzte (67 Pro-
zent) will nur noch den Sicher-
stellungsauftrag weiter wahrneh-
men, wenn sich die Rahmenbe-
dingungen auch ändern. Ledig-
lich 6 Prozent der Vertragsärz-
te wären bereit, den Sicherstel-

lungsauftrag zurückzugeben, bei 
den Urologen sind es 10 Prozent. 
Der BDU e.V. sieht sich in sei-
ner Berufspolitik bestätigt, am 
Kollektivvertrag nicht um jeden 
Preis festzuhalten und ergänzen-
de Selektivverträge anzustreben.

Dazu gehört auch eine Neu-
strukturierung der Versorgungs-
ebenen. 
F	 Der medizinische Fortschritt 

hat zwangsläufig und richti-
gerweise zu einer zunehmen-
den Spezialisierung der Medi-
zin geführt.

F	 Stationäre Leistungen haben 
sich zunehmend in die am-
bulante Versorgung verlagert.

F	 Aufgrund von Budgetierung 
wurde für häufig kostenin-
tensive neue Leistungen nicht 
ausreichend zusätzliches Geld 
in die Versorgung gegeben.

Wir benötigen deshalb eine Dif-
ferenzierung in eine spezialisier-
te fachärztliche Versorgung und 
Grundversorgung, um beiden 
Bereichen in Zukunft gerecht zu 
werden, eine wohnortnahe fach-
ärztliche Versorgungsebene, eine 
spezialärztliche Versorgungsebe-
ne, eine stationäre Grund- und 
Regelversorgung und eine statio-
näre spezialisierte Versorgungs-
ebene, ergänzt durch eine sektor-
verbindende Ambulante spezial-
fachärztliche Versorgung (ASV), 
um ein reibungsloses Ineinander-
greifen von ambulanter und sta-
tionärer Versorgung zu gewähr-
leisten. Die schrittweise Einfüh-
rung der ASV wird in der Uro-
logie nicht vor 2014 zu erwarten 
sein.

Die hausärztliche Grundver-
sorgung wird weniger, die sta-
tionäre Verweildauer wird im-
mer kürzer, stationäre Leistun-
gen werden weiter abnehmen – 
und das vor dem Hintergrund 
einer Morbiditätsverdichtung 
und Überalterung der Gesell-
schaft. Es wird zu einem steigen-
den Leistungsbedarf im ambu-
lanten Sektor im Vergleich zum 
stationären Sektor kommen. Das 
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betrifft auch die urologische Ver-
sorgung. Die fachärztliche Ver-
sorgung in den nächsten zwan-
zig Jahren wird eine ganz ande-
re: weniger Hausärzte, weniger 
Krankenhausbetten, mehr am-
bulante fachärztliche Versorgung.

Um den künftigen Herausfor-
derungen in der Medizin gerecht 
zu werden, müssen sich Aus- und 
Weiterbildung ändern, um dem 
künftigen Bedarf gerecht zu wer-
den.

In diesem Jahr steht die No-
vellierung der Musterweiterbil-
dungsordnung auf der Agenda 
der Bundesärztekammer und 

künftiger deutscher Ärzteta-
ge. Eine künftige MWBO muss 
sich auch im Fachgebiet Urolo-
gie nach der Versorgung, sowohl 
im klinischen, wie vertragsärzt-
lichen Bereich ausrichten. Dazu 
gehört auch die Weiterbildung 
in der Vertragsarztpraxis: eine 
Aufgabe, der wir uns als Berufs-
verband, gemeinsam mit unserer 
wissenschaftlichen Gesellschaft, 
der DGU, stellen.

Ihr

Dr. Axel Schroeder
Präsident

ASV-Leistungskatalog erstellt:
BDU und DGU begleiten Ausgestaltung  
der Ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 

Seit Inkrafttreten des Versor-
gungsstrukturgesetz (GKV-
VStG) Anfang 2012 und der Neu-
fassung des § 116b SGB V steht 
es fest: Die Ambulante spezial-
fachärztliche Versorgung (ASV) 
kommt. In dieser Versorgungs-
form werden sowohl niederge-
lassene Fachärzte als auch Kli-
nikärzte komplexe, schwer the-
rapierbare Erkrankungen am-
bulant behandeln können. In der 
Urologie wird die schrittweise 
Einführung des neuen sektoren-
übergreifenden Versorgungsbe-
reichs 2014 erwartet.

Mit der Ausgestaltung ist der 
Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) betraut. Ihm obliegt die 
Aufgabe, einheitliche Rahmen-
bedingungen für diesen Versor-
gungsbereich zu definieren und 
eine entsprechende Richtlinie zu 
erstellen. Dafür gilt es unter an-
derem, Struktur- und Prozess-
qualitätsanforderungen, die De-
finition der schweren Verlaufs-
formen und den jeweiligen Be-
handlungsumfang in der Ambu-

lanten spezialfachärztlichen Ver-
sorgung festzulegen.

Dies geschieht in Zusammen-
arbeit mit den fachspezifischen 
Gremien, die vom G-BA aufge-
fordert waren, Stellungnahmen 
zum allgemeinen Paragrafenteil 
der neuen Richtlinie abzugeben. 
Dafür haben wir, gemeinsam mit 
der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie e.V., auf einer Klausur-
tagung im Juni 2012 nachfolgen-
de Zugangsvoraussetzungen und 
urologische Leistungen für den 
neuen Versorgungssektor zu-
sammengestellt. Bezugnehmend 
auf Absatz 1 § 116 b SGB V um-
fasst der Bereich 

1. besondere Verlaufsfor-
men wie bei onkologische 
Erkrankungen 

auch einige Felder des Fachbe-
reichs Uro-Onkologie für ASV. 2. 
ferner seltene Erkrankungen und 
3. spezielle Leistungen. 

Voraussetzung für die Be-
handlung im Rahmen der ASV 

muss eine gesicherte Diagnose 
eines metastasierten Karzinoms 
(z.B. Stadium IV) sein. Karzino-
me mit besonderen Krankheits-
verläufen sind konkret in der 
Urologie und unter ASV zu be-
handeln:
F	 das kastrationsresistente Pros-

tata-Karzinom, 
F	 das fortgeschrittene Nieren-

zellkarzinom, 
F	 das metastasierte Urothel-

Karzinom, ggf. das In situ- 
Karzinom der Blase. 

F	 das metastasierte Hoden-Kar-
zinom und 

F	 das Penis-Karzinom 
F	 sei es in der Facharztpra-

xis und/oder Klinik. Der Be-
handlungsumfang ist je nach 
Tumorentität zu definieren.

Kooperationserfordernis:
Der Gesetzgeber sieht in der 
Kooperationserfordernis in der 
sektorübergreifenden Krebsbe-
handlung ein Muss.

Die Leistungserbringung an 
„einem Ort“ muss unter der Be-
rücksichtigung der regionalen 
Versorgungsstruktur und der 
Morbidität des Patienten in an-
gemessener Nähe erreichbar sein. 
Hier sind flexible, versorgungsre-
levante Lösungen notwendig wie 
z.B. eine ortsübergreifende Ko-
operation. 

Ein zentraler Aspekt der ASV 
ist die intersektorale Kooperation. 
Im Bereich der Uro-Onkologie 
unterstützt der Berufsverband 
der Deutschen Urologen e.V. die 
Kooperation zwischen urologi-
schen Praxen und Kliniken. Au-
ßerdem bieten regionale uroon-
kologische Netze oder Teams die 
notwendige Kooperation. Den-
noch sollte in der Regel der Über-
weisungsvorbehalt beim Fach-
arzt für Urologie ( ggf. indika-
tions – diagnosespezifische Vo-
raussetzung ) sein und nicht ge-
nerell beim Vertragsarzt. 

In all diesen Behandlungsfäl-
len muss eine gesicherte Diag-
nose gestellt worden sein, sodass 
die Patienten zur weiteren Be-
handlung an einen ASV-Fach-
arzt überwiesen werden.

Um eine hohe Versorgungs-
qualität in diesen schwerwiegen-

den und spezialisierten Fällen zu 
garantieren, unterstützt der Be-
rufsverband der Deutschen Uro-
logen e.V. die Voraussetzung des 
Facharztstatus für teilnehmen-
de Ärzte. Außerdem sollte der 
behandelnde Arzt die Zusatzwei-
terbildung „Medikamentöse Tu-
mortherapie“ besitzen. 

Fachanwendungen und Ap-
plikationen, die unter ASV er-
füllt werden sollten, sind die in-
travasale Therapie, die orale Ap-
plikation von TKI/MTOR, Blut-
transfusionen, supportive Maß-
nahmen. Auch sollten die kom-
plementäre Tumortherapie und 
die Erlaubnis mit Verbotsvorbe-
halt gegeben sein.

Der Uroonkologe ist der Ex-
perte, der auf dieser Ebene 1 ko-
ordiniert, leitet (Team) und die 
Behandlung führt.

In einer Ebene 2 ist das Team, 
das sind die direkt beteiligten 
Fachgruppen z.B. Strahlenthera-
pie und Radiologie.

Die Ebene 3 stellt die hin-
zuzuziehenden Fachärzte, z.B. 
Neurologie, Psychatrie, Endokri-
nologie.

Diese Qualifikationsvoraus-
setzungen und Leistungsinhal-
te charakterisieren eine spezial-
fachärztliche Versorgung in der 
Uro-Onkologie und sind ambu-
lant zu leisten.

2. Seltene Erkrankungen 
und Krankheitszustände im 
Fachgebiet Urologie  
(Ebene II: Team)

F	 Multiple Sklerose
F	 Neuromuskuläre Erkrankun-

gen
F	 Querschnittlähmung
F	 Transsexualität

3. Spezielle Leistungen 
(Ebene I: Experte )

F	 Brachytherapie beim Prosta-
takarzinom

Mit dieser Stellungnahme konn-
ten wir beim G-BA in einem per-
sönlichen Gespräch mit der Vor-
sitzenden des Unterausschusses 
Ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung (ASV), Dr. Regina 
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