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lung hingegen Fristen unter sieben Tagen. Weitere Untersuchungen müssen zeigen, 
welche Fristen für eine Abgrenzung des stationären Bezuges geeignet sind. Proble-
matisch bleibt der Leistungsbereich der stationsvermeidenden Behandlungen der 
Ambulanzen, da dieser nur durch eine enge Abgrenzung für chronisch Kranke 
erfasst werden kann. Dazu fehlen bisher geeignete Schweregradmaße und Anga-
ben zum Behandlungsinhalt, die diese Leistungen von der psychiatrischen Grund-
versorgung abgrenzen. Zusammenfassend zeigen die ersten Analysen, dass ein er-
heblicher, wenn nicht gar der überwiegende Anteil der Behandlungen eher der 
Grundversorgung zuzuordnen ist. Es ist zu erwarten, dass dieser Widerspruch zum 
Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen Vereinigungen ein zentraler Punkt der 
Diskus-sionen zum PIA-Prüfauftrag sein wird.

4.7 Zur Rolle der PIAs in der künftigen psychiatrischen 
Versorgung

Verglichen mit anderen Versorgungsbereichen ist die Psychiatrie möglicherweise 
jener Versorgungsbereich, bei dem die ambulante Versorgung durch dafür geöffnete 
Krankenhäuser am meisten fortgeschritten ist. Gleichwohl ist die Transparenz über 
das Leistungsgeschehen in den PIAs nach wie vor gering. Dies ist im Wesentlichen 
eine Folge der uneinheitlichen und im Gros der Bundesrepublik wenig differenzier-
ten Vergütungssystematik. Diese Intransparenz ist im Übrigen nicht nur ein Charak-
teristikum ambulanter Krankenhausleistungen, sie betrifft die Psychiatrie insge-
samt. Bei einem System, das bislang nur undifferenzierte pauschale Tagessätze 
kannte, verwundert es nicht, dass in der Psychiatrie bislang kein einziges Verfahren 
externer stationärer Qualitätssicherung existiert. Die für die Qualitätssicherung und 
Transparenz notwendige Kodierung von Diagnosen und Prozeduren fehlte bislang 
und hat erst mit der Einführung eines leistungsorientierten Vergütungssystems im 
Jahr 2010 begonnen.

Der Auftrag an die gemeinsame Selbstverwaltung, die Einbeziehung der PIAs in 
das neue Entgeltsystem zu prüfen, verläuft ähnlich schleppend wie die Psych-Ent-
geltreform insgesamt. Der Widerstand gegen detaillierte Dokumentationspflichten 
führte im Psych-Entgeltgesetz sogar zu einer Regelung, die eine stichprobenhafte 
Erfassung an die Stelle der notwendigen flächendeckenden Dokumentation setzte. 
Auf Selbstverwaltungsebene führte dies letztlich zu einem Kompromiss, der eine 
zwar flächendeckende, aber inhaltlich wenig aussagekräftige „Vierfeldermatrix“ 
zum Ergebnis hatte. Die Auswertung erlaubt erste Problemanalysen, ist aber für den 
eigentlichen Prüfauftrag nicht hinreichend. Dies erfordert eine diagnosespezifische 
Analyse von Behandlungspfaden und therapeutischen Leistungen, die mit zwei Ja-
Nein-Angaben nicht geleistet werden kann. Zudem stehen die eigentlich wichtigen 
Auswertungen des DRG-Instituts zur Verknüpfung von stationären und ambulanten 
Leistungen noch aus.

Es verwundert wenig, dass zur Rolle der PIAs im künftigen Psych-Entgeltsys-
tem vor allem undifferenzierte Globalansätze wie die Regionalbudgets vorgeschla-
gen werden. Mit einer leistungsorientierten Vergütung hat das wenig zu tun. Es ist 
eher ein Reflex der psychiatrischen Einrichtungen zur Budgeterhaltung in einer 
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Zeit, in der ambulante Leistungen versorgungspolitisch bedeutsamer werden. Kon-
krete Vorschläge für kombinierte Vergütungen von stationär-ambulanten Behand-
lungspfaden fehlen bislang. Vorrangig für eine datenbasierte Weiterentwicklung der 
Psych-Entgelte im ambulant-stationären Grenzbereich ist deshalb eine weiterge-
hende, medizinisch gehaltvollere Erfassung der PIA-Aktivitäten. Auf der Basis sol-
cher Daten könnten dann jene Bereiche identifiziert werden, die sich für sektorüber-
greifende Vergütungskomponenten eignen.

Die ersten patientenbezogenen Analysen deuten darauf hin, dass sich die PIAs 
möglicherweise überwiegend zu einer (durchaus sinnvollen) ambulanten Versor-
gungsform entwickelt haben, die eher in Ausnahmefällen einen direkten Bezug zu 
stationären Aufenthalten haben. Auch hier steht die Auswertung nach Krankheits-
bildern noch aus.

Die Unabhängigkeit der PIAs vom stationären Versorgungsgeschehen manifes-
tiert sich auch in einer bislang noch wenig untersuchten, aber essenziellen Versor-
gungsfrage: den PIA-Standorten. Eine nicht unmaßgebliche Zahl von PIAs befindet 
sich örtlich unabhängig von den stationären Einrichtungen. Da sich insbesondere 
viele Fachkliniken nach wie vor in siedlungsfernen Gegenden befinden, ist das ein 
sinnvoller Schritt zur „gemeindenahen“ Versorgung. Er hat aber mit den häufig be-
mühten durchgängigen Patientenpfaden nicht allzu viel zu tun. Eine der zentralen 
Herausforderungen einer versorgungspolitischen Neuorientierung der Psychiatrie 
ist die Standortverlagerung. Sie sollte auf zuverlässigen Daten aufbauen. Dazu fehlt 
derzeit noch ein verbindliches Standortverzeichnis, in dem die stationären Einrich-
tungen, die Tageskliniken und die PIAs valide geokodiert sind. Das Leistungsge-
schehen sollte diesen Standorten eindeutig zuzuordnen sein.

Der Trend zur ambulanten Behandlung macht die PIAs zu einem zentralen Eck-
pfeiler der künftigen psychiatrischen Versorgung. Damit sie aber diesen Hoffnun-
gen gerecht werden, bedarf es einer wesentlich verbesserten Dokumentation von 
Diagnosen, Leistungsgeschehen und Standorten. Möglicherweise wird es dazu erst 
kommen, wenn ein bundesweit einheitliches Vergütungssystem etabliert wird.
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5 Hochschulambulanzen
Antonius Reifferscheid, Jürgen Wasem und Dominik Thomas

Abstract

Dieser Beitrag wirft einen Blick auf die ambulante Versorgung in den Hoch-
schulambulanzen (HSA). Mit 3,5 Mio. Fällen und einem Erlösvolumen von gut 
0,5 Mrd. € im Jahr 2013 stellen sie eine wichtige Säule in der ambulanten uni-
versitären Versorgung dar. Gemäß der bisherigen Gesetzgebung hatten die HSA 
nur die Berechtigung im für die Lehre und Forschung erforderlichen Umfang 
Patienten ambulant zu versorgen. Dennoch übernahmen die HSA in den letzten 
Jahren zunehmend Aufgaben bei der ambulanten Behandlung von Patienten mit 
schweren Erkrankungen. Diese bisherige Versorgungspraxis wurde im Juli 2015 
durch das GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) gesetzlich legiti-
miert. Vor dem Hintergrund dieser Gesetzesänderung wurde zuletzt intensiv 
über die Aufgabenbereiche, aber auch über die Finanzierung der HSA diskutiert. 
Auf Basis der Abrechnungsdaten der AOK-Versicherten soll in diesem Beitrag 
ein differenzierter Überblick über die Versicherten- und Versorgungsmerkmale 
in den HSA gegeben werden. Insbesondere werden in diesem Zusammenhang 
der Zugang, das Diagnose- sowie Prozedurenspektrum und die Vergütung der 
HSA näher analysiert.

This paper takes a look at patient care in outpatient departments of university 
hospitals (HSA) in Germany. With 3.5 million cases and a revenue of more than 
€ 0.5 billion in 2013, they represent an important pillar of university outpatient 
care. According to present legislation, HSA only have permission to treat outpa-
tients in a scope necessary for teaching and research. Nevertheless, in recent 
years HSA have increasingly taken over the outpatient treatment of seriously ill 
patients. This current practice was legitimised by the Health Care Supply En-
hancement Act (GKV-VSG) in July 2015. Against the backdrop of this amend-
ment, the responsibilities, but also the fi nancing of HSA were recently discussed 
intensively. Based on AOK claims data, this paper provides a differentiated 
summary of the characteristics of insurees treated and health care supply in 
HSA. In particular, the access to HSA, their diagnostic and procedure spectrum 
and their remuneration are analysed. 
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5.1 Einleitung

Hochschulambulanzen (HSA) sind mit insgesamt 3,5 Mio. Fällen und einem Erlös-
volumen von gut 0,5 Mrd. € im Jahr 2013 eine wichtige Versorgungsform in der 
ambulanten universitären Krankenbehandlung der GKV-Versicherten (Bundesmi-
nisterium für Gesundheit 2014a; 2014b).1 Im Verhältnis zum fi nanziellen Gesamt-
volumen des ambulanten Sektors von 33,5 Mrd. € für die ärztliche Behandlung 
(GKV-Spitzenverband 2015) ist ihre Bedeutung für die Gesamtversorgung jedoch 
zu relativieren. Die gesetzliche Grundlage für die HSA bildet § 117 SGB V, der 
zuletzt im Juli 2015 durch das GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) ge-
ändert wurde. Gemäß § 117 SGB V Abs. 1 sind „Ambulanzen, Institute und Abtei-
lungen der Hochschulkliniken (Hochschulambulanzen) […] zur ambulanten ärztli-
chen Behandlung […] ermächtigt“. Es handelt sich bei den HSA nicht um eine be-
stimmte Organisationsform, sondern vielmehr um eine spezifi sche Versorgungs-
form und Abrechnungsart basierend auf entsprechenden Ermächtigungen (Wissen-
schaftsrat 2010). Früher beschränkte sich der rechtliche Aufgabenbereich lediglich 
auf eine ambulante Patientenversorgung „in dem für Forschung und Lehre erforder-
lichen Umfang“. Mit dem GKV-VSG wurden die Aufgaben der HSA erweitert und 
in § 117 SGB V eine Behandlungsermächtigung für Patienten ergänzt „die wegen 
Art, Schwere oder Komplexität ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behand-
lung durch die Hochschulambulanz bedürfen“. Grundsätzlich darf dieser erweiterte 
Patientenkreis nur auf Überweisung eines Facharztes behandelt werden. Zudem sol-
len bis Anfang 2016 der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft die relevanten 
Patientengruppen der HSA defi nieren sowie ggf. Ausnahmen für das fachärztliche 
Überweisungsgebot vereinbaren. 

Diese Gesetzesänderung hat letztlich nur die bestehende Versorgungsrealität 
umgesetzt, dass in den HSA seit Jahren über die Aufgabenbereiche Forschung und 
Lehre hinaus Patienten behandelt werden. So werden Patienten mit komplexen 
Krankheitsbildern häufig gezielt von Vertragsärzten an die HSA überwiesen, da es 
sich oftmals um Erkrankungen handelt, die einen hohen und somit kostenintensiven 
diagnostischen und therapeutischen Aufwand erfordern, der durch niedergelassene 
Ärzte nicht gewährleistet werden kann oder mit längeren Wartezeiten verbunden 
ist (Bauer et al. 2011). Entsprechend forderte der Wissenschaftsrat im Jahr 2010, 
die HSA adäquat in das ambulante Versorgungssystem zu integrieren (Wissen-
schaftsrat 2010). Bereits im Jahr 2003 hat die im Auftrag des BMBF durchgeführte 
Hochschulambulanzstudie von Lauterbach et al. anhand einer empirischen Erhe-
bung in sechs Universitätsklinika gezeigt, dass im Durchschnitt nur 11 % der Ar-
beitszeit für Forschungsaufgaben und weitere 8 % für die Lehre verwendet werden. 
Entsprechend wurde für die gesetzliche Hauptaufgabe der HSA lediglich knapp ein 
Fünftel der Arbeitszeit eingesetzt. Eine andere Studie an einem Universitätsklini-
kum erhob einen Forschungsanteil von 9 % und einem Lehranteil von 19 % und er-

1 Die Behandlung von Privatversicherten in Hochschulambulanzen, die im Regelfall über die Pri-
vatabrechnung der liquidationsberechtigten Hochschullehrer erfolgt, ist nicht Gegenstand dieses 
Beitrages. Der Verband der Universitätsklinika schätzt die Fallzahl basierend auf Angaben von 18 
Kliniken auf 4,6 Mio. €. (o. V. 2015a)
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mittelte damit relativ vergleichbare Werte (Gieselmann et al. 2007). In den letzten 
Jahren ist die Bedeutung der HSA für die Behandlung von Patienten mit schweren 
Erkrankungen (um durchschnittlich 5 % p. a.) weiter gestiegen, obwohl dies bisher 
nicht dem gesetzlichen Auftrag gemäß § 117 SGB V entsprach (Wissenschaftsrat 
2010). Darüber hinaus nehmen die HSA weitere Aufgaben in der konsiliarischen 
Konsultation von stationären Patienten wahr (Gieselmann et al. 2007). Da diese 
Leistungen über die DRG-Fallpauschalen abgedeckt sind, finden sich entsprechend 
keine Abrechnungsdokumentationen zu diesem Aufgabenbereich.

Die Ausgaben der Krankenkassen für die Leistungen der HSA in Versorgung, 
Forschung und Lehre beliefen sich im Jahr 2014 auf 523 Mio. € und sind da-
mit um knapp 13 % gegenüber dem Vorjahr (464 Mio. €) gestiegen (Bundesminis-
terium für Gesundheit 2014b, 2015). In diesem Zusammenhang ist allerdings zu 
erwähnen, dass die HSA-Kosten in der KV-45-Statistik erst seit 2013 erfasst wer-
den und sich aufgrund der unmittelbaren Abrechnung zwischen Leistungserbringer 
und Krankenkassen nach § 120 Abs. 2 SGB V in diesem Punkt ein eher intranspa-
rentes Bild zeigt.

Die Höhe der Vergütung der HSA sollte sich im bislang geltenden Recht an den 
Entgelten vergleichbarer ambulanter Leistungen orientieren. In jedem Bundesland 
wird die konkrete Ausgestaltung der Vergütung zwischen den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den jeweiligen Universitätsklinika abgestimmt, sodass unter-
schiedliche Regelungen bestehen. Vorwiegend werden HSA über Quartalspauscha-
len ohne nähere Differenzierung finanziert (Bauer et al. 2011). Daneben existieren 
jedoch zahlreiche weitere Einzelentgelte und Pauschalen zur Vergütung der HSA. 
Insbesondere in Bayern und Baden-Württemberg gelten differenzierte Vergütungs-
regelungen. Darüber hinaus wird häufig über Fallobergrenzen das Budget der HSA 
gedeckelt. Diese Fallobergrenzen orientieren sich in der Regel am gesetzlichen Auf-
trag der HSA zur Erfüllung von Leistungen im Rahmen von Forschung und Lehre 
und decken daher häufig nicht die darüber hinausgehende Versorgungsfunktion 
komplexer Krankheitsbilder ab, sodass viele Universitätskliniken über eine unzu-
reichende Finanzierung der tatsächlich erbrachten Leistungen klagen. Hinzu 
kommt, dass die gezahlten Quartalspauschalen nach Angaben der Universitätsklini-
ken kein kostendeckendes Niveau aufweisen (Richter-Kuhlmann 2014). 

5.2 Datensatz

Die nachfolgenden Angaben beruhen auf Daten des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK (WIdO), das den AOK-Datenbestand aus dem Abrechnungsverfahren HSA 
des Jahres 2013 für die Untersuchung aufbereitet und zur Verfügung gestellt hat.2 
Aus diesem Datensatz wurden 0,001 % der Fälle ausgeschlossen, die sich auf 23 
Institutskennzeichen verteilten und keinem Universitätsklinikum zuordenbar wa-
ren. Der fi nale Datensatz enthält Angaben zu knapp 1,4 Mio. Fällen, die insgesamt 

2 Die Datenbestände des Jahres 2014 lagen ebenfalls vor. Allerdings ist die Abrechnung im ambu-
lanten Bereich teilweise stark verzögert, sodass relevante Fallzahlen selbst ein Jahr nach Leis-
tungserbringung abgerechnet werden. 
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822 000 Versicherten zugeordnet sind, was einem Durchschnitt von 1,65 Fällen je 
Versicherten entspricht. Ferner ist mit den AOK-Abrechnungsdaten ein Erlösvolu-
men von 152 Mio. € verbunden. Insgesamt enthält der AOK-Datensatz knapp 40 % 
der bundesweiten HSA-Fälle der GKV. In Summe rechnen 67 HSA mit eigenem 
Institutskennzeichen (IK) an 48 Standorten Fälle mit der GKV ab. Die Fallzahlen 
der jeweiligen HSA variieren dabei sehr stark von einigen wenigen Patientenkon-
takten bis hin zu über 100 000 Fällen im Jahr. Die durchschnittliche Anzahl abge-
rechneter Fälle je Standort lag 2013 bei 28 000. Das Durchschnittsalter der Patien-
ten betrug 47,5 Jahre und der Frauenanteil lag bei 53,7 %. Es ist zu beachten, dass 
67 % der Versicherten nur in einem Quartal im Jahr Kontakt mit der HSA hatten. 
Weitere 20 % bzw. 8 % hatten mindestens einen HSA-Kontakt in zwei bzw. drei 
Quartalen. Somit hatten nur 5 % der Patienten einen durchgängigen Kontakt in allen 
vier Quartalen. Grundsätzlich erscheint das Patientenklientel der HSA eine höhere 
Morbidität aufzuweisen – 43 % der Versicherten mit HSA-Kontakt hatte 2013 min-
destens einen zusätzlichen stationären Aufenthalt. Gerade bei ambulanten Behand-
lungen, die eng an den Krankenhausaufenthalt angrenzen, fällt die Wertung des 
Kontakts als HSA-Fall oder vor-/nachstationäre Leistung zwischen Krankenkassen 
und Universitätskliniken teilweise unterschiedlich aus. 

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Zugang zu den HSA

Der Zugang der Patienten zu den HSA erfolgt laut der Hochschulambulanzstudie 
von Lauterbach et al. aus dem Jahre 2003 überwiegend (ca. zwei Drittel der Patien-
ten) per Überweisung von niedergelassenen Ärzten. Daneben spielen Konsiliarleis-
tungen, Notfallversorgung (i. d. R. nur bei Abwesenheit einer zentralen Notaufnah-
me) und der „freie“ Patientenzugang z. B. für Teilnehmer von Forschungsstudien 
eine Rolle (Lauterbach et al. 2003, S. 59). Der Datensatz der AOK-Versicherten 
zeigt, dass in knapp 79 % aller Fälle ein Kennzeichen einer einweisenden Institution 
hinterlegt ist. Da zwischen den Einrichtungen deutliche Unterschiede (33–99 % der 
Fälle mit Überweisungs-IK) beobachtet werden, die vermutlich teilweise auf ein 
unterschiedliches Dokumentationsverhalten hinweisen, wurde auf eine differen-
zierte Analyse der Einweisungssituation verzichtet. 

Hinsichtlich der Anfahrtszeiten (ausgehend von der PLZ des Wohnortes) zu den 
HSA lässt sich feststellen, dass gemäß den AOK-Daten je Behandlungsfall im Me-
dian 24 km Anfahrtsweg (bzw. 25 Minuten Fahrtdauer) mit dem PKW anfielen.3 
Das untere Quartil liegt bei 9 km Fahrtweg (bzw. 15 Minuten), während das obere 
Quartil bei ca. 57 km liegt (bzw. 44 Minuten Fahrzeit). Der GKV-Spitzenverband 
hat eine vergleichbare Analyse bezogen auf die Erreichbarkeitssituation der Ge-
samtbevölkerung durchgeführt. Für die Gesamtbevölkerung werden durchgängig 

3 Wird die Fahrzeitenanalyse auf Versichertenebene durchgeführt, ergeben sich marginal abwei-
chende Werte (Median: 25 km; unteres Quartil: 10 km; oberes Quartil: 59 km).
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höhere Werte festgestellt – exemplarisch sei auf den Median von 43 km Entfernung 
bzw. 35 Minuten Fahrzeit verwiesen (Leber 2015). Dies bedeutet, dass die HSA 
überwiegend Patienten aus dem direkteren räumlichen Umfeld behandeln.

Die Analyse der einzelnen Standorte zeigt, dass die Anfahrtszeiten zwischen 
den HSA sehr heterogen ausfallen. Der Median liegt jeweils zwischen 13 und 41 
Minuten Anfahrtszeit. Das untere Quartil liegt zwischen 4 und 23 Minuten, wäh-
rend das obere Quartil der Fahrtzeit bei 20 bis 63 Minuten liegt. Daran wird deut-
lich, dass einzelne HSA eine wesentlich lokalere Versorgungsausrichtung aufwei-
sen, während andere HSA eine größere überregionale Bedeutung für die Versorgung 
des Umlandes besitzen. Tendenziell sind die Anfahrtszeiten erwartungsgemäß in 
Metropolregionen geringer. Diese Beobachtungen korrespondieren mit der Unter-
suchung von Lauterbach et al. (2003), die festgestellt haben, dass bei einzelnen 
HSA eine große lokale Versorgungsrelevanz besteht (teilweise über 50 % Patienten-
anteil aus der jeweiligen Universitätsstadt), andere HSA hingegen eine stärkere 
überregionale Bedeutung aufweisen. 

Auch wenn seitens der Unikliniken auf die Bedeutung der HSA für die Patien-
tenversorgung an den Wochenenden, Feiertagen oder am Mittwochnachmittag hin-
gewiesen wird (o. V. 2015b), manifestiert sich dies kaum am Anteil der Wochenend-
aufnahmen. Nur 3,6 % der HSA-Fälle (ca. 51 000) werden am Samstag oder Sonn-
tag behandelt. Diese Ergebnisse korrespondieren mit früheren Beobachtungen (Gie-
selmann et al. 2007). Gleichzeitig ist darauf hinzuweisen, dass unter dem Gesichts-
punkt der Lehre eine hohe Behandlungsintensität am Wochenende nicht zweckmä-
ßig erscheint. Unter der Woche werden im Schnitt insgesamt 266 000 Fälle pro Jahr 
an jedem Wochentag behandelt. Nur am Freitag werden mit insgesamt 205 000 Fäl-
len leicht unterdurchschnittlich viele Patienten versorgt. Der Mittwoch zeigt hinge-
gen keine Auffälligkeiten. 

5.3.2 Diagnosedaten der Patienten

Insgesamt wurden bei den 1,4 Mio. Fällen des AOK-Datensatzes knapp 1,7 Mio. 
Diagnosen kodiert. Im Durchschnitt werden 1,23 Diagnosen pro Patient kodiert und 
hierbei über 1 500 verschiedene ICD-3-Steller genutzt. Die zehn am häufi gsten ko-
dierten ICD-Kapitel fi nden sich in Tabelle 5–1. Es ist erkennbar, dass am häufi gsten 
Z-Diagnosen auftreten, gefolgt von Erkrankungen des Auges oder Ohres sowie 
Neubildungen. 

In Tabelle 5–2 sind die zehn häufigsten Diagnosen auf ICD-3-Steller-Ebene dar-
gestellt. Hier sind gleich drei Diagnosen aus dem ICD-Z-Kapitel anzutreffen. Mit 
Abstand am häufigsten wird der ICD-3-Steller Z01 (Sonstige spezielle Untersu-
chungen und Abklärungen bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diag-
nose) mit rund 123 000 Fällen eingesetzt. Mit rund 33 000 Fällen sind die sonstigen 
Affektionen der Netzhaut (H35) die zweithäufigste Diagnose, gefolgt von den bös-
artigen Neubildungen der Brustdrüse (C50) mit etwa 23 000 Fällen. 

Eine nähere Analyse der ICD-3-Steller nach der Häufigkeit der Patientenkon-
takte zeigt ein abweichendes Bild: Während sich für die am häufigsten kodierte, 
aber abstrakte Diagnose Z01 die Verteilung zwischen Einzelkontakten und Mehr-
fachkontakten noch die Waage hält, liegt für sämtliche weiteren Diagnosen eine 
größere Spezifität vor. So weisen die Diagnosen H35, C50, Z94, L40 und B18 einen 
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überdurchschnittlich hohen Anteil an Patienten mit Mehrfachkontakten auf – bei 
durchschnittlich ca. 2,5 bis 3 Quartals-Kontakten pro Patient und Jahr. Die verblei-
benden Diagnosen M54, R10, I25 und Z96 weisen hingegen einen Anteil zwischen 
60 und 80 % an Patienten mit nur einem HSA-Kontakt im Jahr auf. Betrachtet man 
nur diejenigen Versicherten, die 2013 in jedem der vier Quartale einen Kontakt zur 
HSA hatten (ca. 44 000), treten logischerweise die chronischen Erkrankungen (von 
Haut (L40) und Augen (H35)) noch stärker in den Vordergrund. Auch die ICD-3-
Steller K50 (Chronische Erkrankungen der Verdauungsorgane), E10 und E11 (Dia-

Tabelle 5–1

Top 10 ICD-Hauptkapitel in HSA für AOK-Patienten 2013

ICD-
Kapitel

Bezeichnung Fallzahl
(in Tsd.)

Z Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens führen

263,1

H Krankheiten des Auges oder Ohres 188,6

C Neubildungen 155,6

M Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems u. Bindegewebes 147,4

I Krankheiten des Kreislaufsystems 110,5

L Krankheiten der Haut und der Unterhaut 87,7

E Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 86,2

R Symptome u. abnorme klinische u. Laborbefunde 81,9

D Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 73,9

G Krankheiten des Nervensystems 70,9
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Tabelle 5–2

Top 10 ICD-3-Steller in HSA für AOK-Patienten 2013

ICD-3-
Steller

Bezeichnung Fallzahl 
(in Tsd.)

Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei Personen ohne 
Beschwerden oder angegebene Diagnose

122,8

H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut 33,2

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 23,4

M54 Rückenschmerzen 18,7

Z94 Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation 16,7

L40 Psoriasis 14,6

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 14,2

B18 Chronische Virushepatitis 13,6

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 13,5

Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 13,4
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betes Mellitus) und K50 (Morbus Crohn) sind hier relativ häufiger anzutreffen. 
Ebenfalls sind regelmäßige Kontrollen nach Transplantationen (Z94) bei dieser spe-
zifischen Patientenklientel recht verbreitet.

5.3.3 OPS-Kodes

Im AOK-Datensatz fi nden sich insgesamt 785 verschiedene OPS-Kodes, die in den 
HSA verwendet werden. Allerdings wurden nur bei 8 % der Fälle OPS-Kodes doku-
mentiert. Dabei tritt jedoch eine große Spannbreite zwischen den HSA auf. Wäh-
rend einzelne HSA trotz hoher Fallzahlen (bis zu 75 000 Fälle im Jahr) teils gar 
keine OPS dokumentieren, weisen andere HSA in bis zu 18 % aller Fälle einen ent-
sprechenden OPS-Kode auf. Insbesondere die HSA in Bayern und Baden-Württem-
berg weisen überwiegend höhere Dokumentationsraten von über 10 % auf, was ver-
mutlich auf die differenzierten Vergütungsregelungen in diesen Bundesländern zu-
rückzuführen ist. Sofern OPS-Kodes bei einem Fall genutzt werden, dokumentieren 
die HSA im Jahr 2013 durchschnittlich 2,7 OPS-Kodes pro Fall (insgesamt 296 199 
OPS-Kodes). Die Hälfte der verwendeten OPS-Kodes entstammt dem Bereich der 
„bildgebenden Diagnostik“. Der Großteil der Leistungen dieses OPS-Kapitels kon-
zentriert sich auf CT- und MRT-Untersuchungen (mit Kontrastmittel) sowie die 
Mammographie. Weitere relevante Bereiche sind „diagnostische Maßnahmen“ mit 
einem OPS-Anteil von 25 %. Aus dem OPS-Kapitel werden insbesondere Spiege-
lungen (des Rachens, Kehlkopfes, Speiseröhre etc.) sowie audiometrische und neu-
rologische Untersuchungen kodiert. „Nichtoperative therapeutische“ Maßnahmen 
traten mit einem Anteil von 16 % auf, wobei die Hochvoltstrahlentherapie und die 
therapeutische Injektion die mit Abstand häufi gsten Leistungen aus diesem Kapitel 
sind. Eine Aufl istung der Top 10 OPS-Kodes fi ndet sich in Tabelle 5–3.

Tabelle 5–3

Top 10 OPS-4-Steller in HSA für AOK-Patienten 2013

OPS-4-
Steller

Bezeichnung Fallzahl 
(in Tsd.)

8-522 Hochvoltstrahlentherapie 21,8

3-990 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 20,1

3-100 Mammographie 12,7

3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 11,1

3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 11,1

8-020 Therapeutische Injektion 9,6

1-611 Diagnostische Pharyngoskopie 9,5

3-200 Native Computertomographie des Schädels 8,2

3-993 Quantitative Bestimmung von Parametern 7,3

1-242 Audiometrie 6,0

Krankenhaus-Report 2016 WIdO
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5.3.4 Entgeltarten

Hinsichtlich der Vergütung der HSA ist festzustellen, dass die Abrechnung über 
Quartalspauschalen klar dominiert. Insgesamt wurden rund 790 000 Quartalspau-
schalen abgerechnet, auf die 43 % des Erlösvolumens entfallen und die mit durch-
schnittlich 82 € vergütet werden. Der Erlösanteil der weiteren (insgesamt knapp 900 
verschiedenen) Entgeltpositionen ist deutlich geringer. Mit etwa 2 % Erlösanteil 
folgt der Sprechstundenbedarf, der bei 99 % der Quartalspauschalen ebenfalls abge-
rechnet wird und somit insgesamt knapp 790 000 Abrechnungsposten ausmacht 
(durchschnittliche Vergütungshöhe 4 €). CT- und MRT-Untersuchungen treten we-
sentlich seltener in Erscheinung (30 000 respektive 22 000 Abrechnungsposten), 
dafür werden sie mit durchschnittlich 100 € bzw. 171 € wesentlich höher vergütet, 
sodass diese beiden Abrechnungsposten ebenfalls einen nennenswerten Erlösanteil 
aufweisen. Darüber hinaus werden in der Laboratoriumsmedizin, Augenheilkunde, 
Inneren Medizin und Dermatologie umsatzmäßig relevante „Pauschalen nach Kata-
log“ abgerechnet, allerdings nur von sehr wenigen Einrichtungen (siehe Tabelle 
5–4). Insgesamt entfallen 65 % der Erlöse auf die umsatzmäßig stärksten 20 Ent-
geltarten. Betrachtet man die umsatzstärksten 50 Erlöspositionen, werden rund 
80 % des fi nanziellen Gesamtvolumens erklärt.

Die Anzahl der verschiedenen abgerechneten Entgeltpositionen schwankt stark 
zwischen den Einrichtungen. Dies zeigt sich bereits darin, dass nur zehn Abrech-
nungspositionen in mindestens zehn verschiedenen HSA eingesetzt werden. In Bay-
ern und Baden-Württemberg werden aufgrund der differenzierten Vergütungssitua-
tion überdurchschnittlich viele verschiedene Abrechnungspositionen dokumentiert 
– einzelne HSA dokumentieren bis zu 350 verschiedene Entgelte. In den anderen 

Tabelle 5–4

Top 10 Entgeltpositionen (nach Erlösanteil) in HSA für AOK-Patienten 2013

Entgelt-
kode 

Bezeichnung Anzahl
Entgelte 
(in Tsd.)

Durch-
schnittliches 

Entgelt

Erlös-
anteil

Anzahl 
abrechnende 

IK

21000000 Quartalspauschale (ohne Differenzie-
rung)

789,8   81,60 € 42,93 % 47

21000010 Sprechstundenbedarf 786,5     4,09 €   2,14 % 20

28034001 CT-Untersuchung   30,0 100,39 €   2,01 %   9

23000070 Tagespauschale Laboratoriums-
medizin

  22,3   75,29 €    
1,12 %

  2

21027000 Quartalspauschale Augenheilkunde   20,0   58,58 €   0,78 %   3

28034002 MRT-Untersuchung   18,9 170,64 €   2,15 %   9

26000001 Notfallpauschale   16,7   60,31 €   0,67 %   4

21034000 Quartalspauschale Dermatologie   16,2   60,27 €   0,65 %   3

21038260 Quartalspauschale Fachbereich 
Klinische Chemie und Laboratoriums-
diagnostik

  15,7   54,24 €   0,57 %   2

25101109 Pauschale nach Katalog Innere I   14,0 120,97 €   1,13 %   2
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Bundesländern kommen die HSA mit deutlich weniger Entgeltpositionen aus. Die 
meisten Einrichtungen greifen lediglich auf ein bis zwei verschiedene Quartalspau-
schalen zurück und keine HSA kodiert mehr als 50 unterschiedliche Entgeltpositio-
nen. Die Differenzierung der Entgeltkodes scheint in einem gewissen Verhältnis zu 
den Erlösen zu stehen. In Baden-Württemberg ist der Mittelwert der Vergütung pro 
Erstkontakt mit 167 € überdurchschnittlich hoch. In Bayern liegt er mit durch-
schnittlich 99 € leicht unter dem bundesweiten Mittelwert von 105 €, der allerdings 
von Baden-Württemberg stark verzerrt wird. Ohne Bayern und Baden-Württem-
berg liegt die durchschnittliche Vergütung des Erstkontakts bei 75 €. Insgesamt liegt 
die Vergütung des Erstkontakts in den einzelnen HSA zwischen gut 50 € bis knapp 
200 €.4 Im Jahresdurchschnitt erhielten die Krankenhäuser zwischen 70 und 350 € 
pro Versicherten – wobei natürlich die unterschiedliche Zahl an Folgekontakten 
bedacht werden muss.

5.4 Diskussion

Wie bereits die Einschränkungen z. B. bei der Vergütungsanalyse gezeigt haben, ist 
eine insgesamt eher mäßige Transparenz das größte Problem bei einer Routineda-
ten-Untersuchung der derzeitigen Versorgungssituation in den HSA. Bei den ver-
breiteten Quartalspauschalen kann nur nachvollzogen werden, dass ein Patient mit 
einer bestimmten Diagnose in der HSA behandelt wurde. Daher lässt sich anhand 
des AOK-Datensatzes nicht abschätzen, welchen Stellenwert die Forschung, Lehre 
und spezialisierte ambulante Versorgung in den jeweiligen HSA einnimmt. Diffe-
renzierte Vergütungsansätze in den südlichen Bundesländern ermöglichen zumin-
dest tiefere Einblicke in das Versorgungsgeschehen. Allerdings kann nicht beurteilt 
werden, ob tatsächlich eine seitens der Universitätskliniken beklagte massive Un-
terfi nanzierung der HSA besteht. Für eine pauschale Bewertung dieses Sachverhalts 
sind die Patientenklientel der einzelnen HSA sowie ihre Vergütungsstrukturen zu 
heterogen. In Baden-Württemberg, das die mit Abstand höchste durchschnittliche 
Vergütung aufweist, ist eine solche Unterfi nanzierung jedoch weniger zu erwarten 
als in anderen Bundesländern. Umgekehrt liegen in einzelnen Bundesländern die 
Quartalspauschalen deutlich unterhalb der durchschnittlichen (quartalsbezogenen) 
Vergütung. Gleichzeitig ist zu bedenken, dass die HSA nicht die einzige Möglich-
keit zur Abrechnung ambulanter universitärer Leistungen darstellen. Vielmehr bie-
tet sich den Universitätskliniken eine Reihe weiterer ambulanter Gestaltungsmög-
lichkeiten – etwa die  § 116b-Regelung, teilstationäre Behandlungen, Ermächtigun-
gen zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung oder die vor- und nachsta-
tionäre Versorgung. Ökonomisch wäre es rational, sich aus den im Einzelfall an-
wendbaren Vergütungsmöglichkeiten jeweils den vorteilhaftesten Abrechnungsweg 
zu wählen. Vor diesem Hintergrund sollten mögliche Veränderungen im Leistungs-
spektrum sorgsam beobachtet werden. 

4 Hierbei wurden rein psychiatrische HSA nicht betrachtet.
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Mit dem GKV-VSG kommen verschiedene gesetzliche Änderungen auf die HSA 
zu. So soll unter anderem die Wirtschaftlichkeit und Qualität der HSA-Versorgung 
geprüft werden (§ 117 SGB V). Außerdem wird der definierte Personenkreis, der in 
den HSA versorgt werden soll, um Patienten erweitert, „die wegen Art, Schwere oder 
Komplexität ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung durch die 
Hochschulambulanz bedürfen“ (§ 117 SGB V). Die Politik reagiert somit auf die 
viel kritisierte Einschränkung auf den Bereich Forschung und Lehre, welche dem 
tatsächlichen Behandlungsspektrum seit längerem nicht mehr entsprach. Gleichzei-
tig wird jedoch eingeschränkt, dass nur die Versorgung im Rahmen von Forschung 
und Lehre ohne fachärztliche Überweisung möglich ist. Die nun auch gesetzlich fi-
xierte Erweiterung des Personenkreises, der zur Behandlung zugelassen wird, gilt es 
nun auch vergütungstechnisch umzusetzen. Im Raum stehen derzeit rund 265 Milli-
onen Euro, die unter anderem aufgrund der Anpassung der Fallzahlobergrenzen den 
HSA zufließen könnten. Allerdings wird es wenigstens bis Ende 2016 dauern, bis 
Vergütungsdetails mit den Krankenkassen und den KVen abgestimmt sind (VUD 
2015). Über den Wegfall des Investitionskostenabschlags (von 10 %) werden den 
HSA zumindest schon einmal über 50 Millionen € zufließen. Für alles weitere sind 
die Ergebnisse der Verhandlungen der Selbstverwaltungspartner abzuwarten – eben-
so wie in Bezug auf die Vereinbarung des HSA-Patientenkollektivs. 

Die Reform der Hochschulambulanzen vollzieht sich in einem Spannungsfeld 
unterschiedlicher gesundheitspolitischer Interessen. Die Krankenkassen befürchten 
einen spürbaren Ausgabenanstieg und sehen aufgrund der Bedeutung für Forschung 
und Lehre zudem eine gewisse Vergütungsverantwortung bei den Ländern. Die 
Landesregierungen befürworten wiederum einen stärkeren Mittelzufluss zu den 
HSA, da sie zumindest mittelbar als Gewährträger der Universtätskliniken für Ver-
luste einstehen müssen. Anderseits sehen die Krankenkassen die Ausgabensteige-
rungen der vergangenen Jahre aufgrund der fehlenden Kosten-, Leistungs- und 
Qualitätstransparenz höchst kritisch. Die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) 
hingegen wehren sich seit jeher dagegen, dass die HSA in die Grund- und Regelver-
sorgung hineinwirken. Daher wird es interessant, ob sich die KVen bis Ende Januar 
2016 mit den anderen Akteuren der Selbstverwaltung auf die behandlungsbedürfti-
gen HSA-Patientengruppen und einen Ausnahmenkatalog für das Überweisungsge-
bot einigen können oder ob das Bundesschiedsamt hier entscheiden muss. 

In seinem Gutachten hat der Wissenschaftsrat sich für ein differenzierteres Ab-
rechnungssystem ausgesprochen (Wissenschaftsrat 2010). Grundsätzlich sollte ein 
differenzierteres Abrechnungssystem zu einer stärker leistungsbezogenen Vergü-
tung und einer erhöhten Transparenz führen. Die Verfahren aus Bayern und Baden-
Württemberg könnten hierfür als mögliche Vorlage genutzt werden. Ebenfalls 
könnten die seitens der Selbstverwaltung definierten Behandlungsbereiche der HSA 
als Ausgangspunkt für einen bundesweit einheitlichen Leistungskatalog genutzt 
werden. Auf der anderen Seite sollte ein gewisses Maß an Komplexität nicht über-
schritten werden, um den Administrationsaufwand der Universitätskliniken zu be-
grenzen. Allerdings besteht auf Seiten der HSA in vielen Einrichtungen noch ein 
deutliches Optimierungspotenzial in Bezug auf die Dokumentation, die oft keine 
differenzierte Darstellung der verschiedenen Aufgabenbereiche erlaubt (Wissen-
schaftsrat 2010). 
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5.5 Fazit

Die Hochschulambulanzen sind die wichtigste Versorgungsform in der ambulanten 
universitären Versorgung. Allerdings sind die Vergütungsregelungen und -formen 
bislang sehr unterschiedlich gestaltet, was der Transparenz und Vergleichbarkeit 
abträglich ist. Das GKV-VSG stellt diesbezüglich einen Schritt in die richtige Rich-
tung dar. Einerseits wird die gesetzliche Lage der bisherigen Versorgungspraxis an-
gepasst und so der Zugang für spezifi sche ambulante Patientengruppen sicherge-
stellt, andererseits wird die fi nanzielle Situation der Hochschulambulanzen verbes-
sert. Um eine leistungsgerechte Vergütung zu ermöglichen, sind gleichzeitig die 
HSA aufgefordert, ihre Dokumentation zu verbessern, um eine entsprechende 
Grundlage für die (Weiter-)Entwicklung von leistungsbezogenen Entgelten zu 
schaffen. In mittel- bis langfristiger Perspektive kann eine auskömmliche Finanzie-
rung in Kombination mit einem geregelten Zugang für bestimmte Patientengruppen 
und den wissenschaftlichen und technischen Kapazitäten der Unikliniken einen 
wichtigen Beitrag zu einer verstärkten Verlagerung des stationären Leistungsge-
schehens in den ambulanten Bereich beitragen. 
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6 Ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung gemäß § 116b SGB V
Regina Klakow-Franck

Abstract

Das entscheidende Potenzial zur Optimierung der Patientenversorgung liegt in 
interdisziplinär-berufsgruppenübergreifender Abstimmung und sektorenüber-
greifender Strukturierung der Versorgung. Die Einführung der ambulanten spe-
zialfachärztlichen Versorgung (ASV) durch Neufassung des § 116b SGB V im 
Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes aus dem Jahr 2012 stellte den 
einzigen gesetzgeberischen Impuls in diese Richtung in der vergangenen Legis-
laturperiode dar. Als untergesetzlichem Normgeber obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) die Ausgestaltung dieses neuen sektorenübergreifen-
den Leistungsbereichs. Die Umsetzung wird erschwert durch den gesetzgeberi-
schen Zielkonfl ikt zwischen leistungserbringerfreundlichen Vorgaben einerseits 
und der Sorge vor einer unkontrollierbaren Ausgabenentwicklung andererseits. 
Mit dem zum 23. Juli 2015 in seinen wesentlichen Teilen in Kraft getretenen 
GKV-Versorgungsstärkungsgesetz wurden weitere Änderungen der ASV in 
Gang gesetzt. Der G-BA hat die ASV als lernendes System angelegt und die 
neue ASV-RL seit 2013 kontinuierlich weiterentwickelt. Die sektorunterschied-
lichen Rahmenbedingungen und Besonderheiten, die für ASV-Leistungserbrin-
ger jeweils maßgeblich sind, stellen jedoch limitierende Faktoren für eine er-
folgreiche Einführung dieses sektorenübergreifenden Leistungsangebots dar.

The ultimate potential for optimising patient care lies in interdisciplinary multi-
professional coordination and sectoral structuring of health care supply. The 
introduction of outpatient specialist medical care (ASV) by the amendment of 
§ 116b SGB V under the SHI Health Care Structure Act of 2012 represents the 
only recent legislative impulse in this direction. As a sub-legal setter of stan-
dards, the Federal Joint Committee (G BA) is responsible for the design of this 
new intersectoral area of health care supply. The implementation is complicated 
by the legislative confl ict between supplier-friendly guidelines on the one hand 
and the fear of uncontrollable expenditure on the other hand. With the SHI Sup-
ply Enhancement Act which came into force in its essential parts on 23 July 
2015, further changes of ASV were implemented. The G-BA has designed ASV 
as a learning system and continuously developed the new ASV-RL since 2013. 
However, the conditions and characteristics of the different sectors that are re-
levant for ASV providers constitute limiting factors for a successful launch of 
this intersectoral medical service offering. 
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6.1 Historie des § 116b SGB V

Bei der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) handelt es sich um 
eine hochspezialisierte, interdisziplinär abgestimmte Versorgung von komplexen 
und seltenen Erkrankungen. Sie ist als solche keine gänzlich neue Versorgungs-
form, sondern wurde im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) zum 
1. Januar 2004 zunächst in Form eines ausschließlich von Krankenhäusern erbring-
baren ambulanten Leistungsangebots neu eingeführt. Der Gesetzgeber verband 
hiermit die Erwartung, den Zugang der Patientinnen und Patienten zu abgestimmten 
Versorgungskonzepten „aus einer Hand“ zu verbessern (Deutscher Bundestag 2003, 
S. 97).  

Die erste Fassung des § 116b SGB V im Jahr 2004 sah zunächst die Möglichkeit 
frei aushandelbarer Verträge zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern vor. Ab 
2007 wurde auf ein Zulassungsverfahren durch die Krankenhausplanungsbehörden 
der Länder umgestellt, weil die Krankenkassen die ihnen bis dahin eingeräumte 
Vertragskompetenz zur Ergänzung der vertragsärztlichen Versorgung kaum genutzt 
hatten. Grundlage der Zulassung bildete die Einhaltung der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) über ambulante Behandlung im Krankenhaus 
gemäß § 116b SGB V (ABK-RL) (G-BA 2011). Unter diesen Rahmenbedingungen 
wurden seither ca. 2 500 Anträge auf Zulassung zur § 116b-Versorgung von Kran-
kenhäusern bei den Landesbehörden gestellt, wovon rund 50 Prozent bewilligt wur-
den. 

Anträge auf Zulassung zu § 116b SGB V wurden umso eher gestellt, je größer 
das Krankenhaus und je dichter die das Krankenhaus umgebende Siedlungsstruktur 
ist. Das größte Interesse an § 116b-Zulassungen zeigten in Ballungsgebieten ange-
siedelte Krankenhäuser der Maximalversorgung. Im Rahmen einer Erhebung, die 
der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
für sein Sondergutachten „Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter 
und stationärer Gesundheitsversorgung“ im Jahr 2011 hat durchführen lassen, wur-
de als häufigstes Motiv zur Teilnahme der fortschreitende Trend zur sogenannten 
„Ambulantisierung“ der Medizin genannt, wobei rund 91 Prozent der befragten 
Krankenhäuser bereits ambulante Leistungen (nach § 116b SGB V, § 115b SGB V, 
Medizinische Versorgungszentren, sonstige Formen wie beispielsweise Hochschul-
ambulanzen oder Ermächtigungen) erbringen (SVR Gesundheit 2012, S. 266). 

Die meisten Zulassungen wurden für die § 116b-Behandlung onkologischer Er-
krankungen erteilt (n = 697), gefolgt von den Indikationen Multiple Sklerose (n = 73) 
und schwere Herzinsuffizienz (n = 55) (SVR Gesundheit 2012, S. 266). Hierbei ist 
zu beachten, dass die Anzahl der Zulassungen sich auf die Indikationen des § 116b-
Leistungskatalogs bezieht und nicht mit der Anzahl der nach § 116b SGB V zugelas-
senen Krankenhäuser gleichgesetzt werden darf. Im Gegensatz zu den bundesweit 
einheitlichen Trends, was die bevorzugten Indikationen und die Relevanz der ambu-
lanten spezialfachärztlichen Versorgung aus Sicht der Krankenhäuser anbelangt, er-
gibt die regionale Verteilung der § 116b-Zulassungen ein sehr unterschiedliches 
Bild: Während beispielsweise in Schleswig-Holstein mit einer Einwohnerzahl von 
2 815 955 (2013) und einer Krankenhausdichte (SVR Gesundheit 2012, S. 257) von 
235 Krankenhäusern je 10 Mio. Einwohnern 224 Zulassungen erteilt wurden, waren 
es in Bayern (Einwohner ca. 12,6 Mio., Krankenhausdichte 254 Krankenhäuser je 
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10 Mio. Einwohner) lediglich 50, in Baden-Württemberg (Einwohner ca. 10,6 Mio., 
Krankenhausdichte 209 Krankenhäuser je 10 Mio. Einwohner) gar nur 14 (Stand: 
September 2011, Abbildung 6–1) (SVR Gesundheit 2012, S. 259).

Diese regionale Heterogenität erscheint weder mit der strategischen Bedeutung 
vereinbar, die die Krankenhäuser einhellig dem § 116b SGB V beimessen, noch 
passt sie mit der Versorgungsrelevanz beziehungsweise Prävalenz komplexer Er-
krankungen zusammen. Demografiebedingt ist mit einem Anstieg der Prävalenz 
sowohl für onkologische Erkrankungen zu rechnen, die im Jahr 2010 mit 1,15 Mil-
lionen Frauen und 1,08 Millionen Männern beziffert wurde Robert Koch-Institut 
2010), als auch für weitere vom § 116-Katalog umfasste komplexe Erkrankungen 
wie beispielsweise die rheumatoide Arthritis, deren Prävalenz mit 0,5 bis 0,8 Pro-
zent der erwachsenen Bevölkerung angegeben wird (Fuchs et al. 2013).

6.2 Änderungen des § 116 SGB V durch das GKV-VStG

Die Gründe für den „Zulassungsstau“ in einigen Bundesländern dürften weniger an 
etwaigen regionalen Unterschieden hinsichtlich der Morbidität der Bevölkerung 
liegen als an mangelnder Kooperationsbereitschaft zwischen den Sektoren. So war 

Abbildung 6–1
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im Jahr 2011 noch eine Vielzahl von Gerichtsverfahren mit Klagen aus dem nieder-
gelassenen Bereich bzgl. der Interpretation der laut Gesetzgeber erforderlichen 
„Berücksichtigung der vertragsärztlichen Versorgungssituation“ anhängig (SVR 
Gesundheit 2012, Fußnote 175, S. 246). 

Vor diesem Hintergrund unternahm der Gesetzgeber im Jahr 2012 den dritten 
Anlauf, die ambulante spezialfachärztliche Versorgung als sowohl von Experten 
und den Patientinnen und Patienten als auch von den Krankenhäusern und – zumin-
dest seinerzeit – von der Mehrheit der Vertragsärzte grundsätzlich für gut befunde-
nes Versorgungsangebot zu fördern.

Zu den wesentlichen Änderungen im Rahmen des GKV-Versorgungsstruktur-
Gesetzes (GKV-VStG) zählte neben der Einbeziehung der an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer insbesondere die Umstellung des 
Zulassungsverfahrens durch die Planungsbehörden der Länder auf ein Anzeigever-
fahren bei den erweiterten Landesausschüssen (eLA) gemäß § 90 Absatz 1 SGB V 
i. V. m. § 116b Absatz 3, Satz 1 SGB V. Der amtlichen Begründung ist als überge-
ordnetes Ziel zu entnehmen, dass der bereits bestehende Leistungsbereich auf Basis 
der ABK-RL nicht lediglich für Vertragsärzte geöffnet, sondern in einen sektoren-
übergreifenden Versorgungsbereich mit neu zu definierenden einheitlichen Rah-
menbedingungen für Krankenhäuser und niedergelassene Spezialisten umgestaltet 
werden soll (Deutscher Bundestag 2011a, S. 132).

Dem G-BA als untergesetzlichem Normgeber wurde dabei die Aufgabe zuge-
wiesen, einheitliche Teilnahmevoraussetzungen und Qualitätsanforderungen an die 
Leistungserbringer im Sinne neuer „Zulassungskriterien“ festzulegen sowie den 
Behandlungsumfang zu definieren. Die Vergütung der ASV-Leistungen soll pers-
pektivisch auf Basis einer von den Vertragspartnern im ergänzten Bewertungsaus-
schuss, der um die Vertreter der Krankenhäuser erweitert wurde, noch zu entwi-
ckelnden sektorenübergreifend einheitlichen betriebswirtschaftlich kalkulierten 
Vergütungssystematik erfolgen. Bis diese Systematik entwickelt ist, wird die Vergü-
tung – den gesetzlichen Vorgaben entsprechend – nach dem Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab für die vertragsärztliche Versorgung (EBM) vorgenommen werden 
(§ 116b Abs. 6 SGB V). 

Im Zuge des dritten Implementierungsversuchs war der Gesetzgeber durchaus 
zur Schaffung von Anreizen für die Leistungserbringer bereit: Die ASV ist ausdrück-
lich außerhalb der Bedarfsplanung angesiedelt, unmittelbar von den Krankenkassen 
zu vergüten und kann neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden umfassen, 
die bislang nicht in der vertragsärztlichen Versorgung zugelassen sind. Die erste 
Konzeption des neuen Versorgungsbereichs sah darüber hinaus eine Integration der 
ambulanten Operationen gemäß § 115b SGB V sowie weiterer ambulant erbringba-
rer Krankenhausleistungen in den § 116b-Leistungskatalog vor (Deutscher Bundes-
tag 2011a, S. 33). Die insgesamt marktoffen-leistungserbringerfreundliche Ur-
sprungskonzeption der ASV, für die die Lösung „Wer kann, der darf“ sprichwörtlich 
wurde, wurde im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens jedoch teilweise wieder revi-
diert. Die nicht nur von Seiten der gesetzlichen Krankenkassen geäußerten Warnun-
gen vor einer Kostenexplosion in diesem extrabudgetär „angereizten“ und von der 
Bedarfsplanung ausgeklammerten Versorgungsbereich, aber auch die gemischte In-
teressenlage innerhalb der Vertragsärzteschaft hatte unter anderem zur Folge, dass 
der neue § 116b-Leistungskatalog nicht erweitert, sondern durch die Eingrenzung 
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auf die schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
läufen im Vergleich zum alten § 116b-Leistungskatalog eingeschränkt wurde. Darü-
ber hinaus wurde – um den Bedenken innerhalb der Vertragsärzteschaft Rechnung zu 
tragen – gesetzlich verankert, dass sich die Bereinigung der vertragsärztlichen mor-
biditätsbedingten Gesamtvergütung nicht zu Lasten der haus- und fachärztlichen 
Grundversorgung auswirken dürfe (§ 116b Abs. 6 Satz 13 und 14 SGB V).

6.3 Neue Richtlinie zur ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung (ASV-RL)

Seit Inkrafttreten des GKV-VStG hat der G-BA eine neue Rahmenrichtlinie (ASV-
RL) mit indikationsübergreifenden allgemeinen Anforderungen sowie vier indikati-
onsspezifi sche Anlagen beschlossen, und zwar die „Anlage 1 a) onkologische Er-
krankungen – Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauch-
höhle“ (Anlage GiT), „Anlage 2 a) Tuberkulose und atypische Mykobakteriose“ 
(Anlage Tbc), „Anlage 2 – Buchstabe k Marfan-Syndrom“ (Anlage Marfan) und die 
„Anlage 1 a) onkologische Erkrankungen – Tumorgruppe 2: gynäkologische Tumo-
ren“ (Anlage Gyn), die um Zusatz-Beschlüsse zur Subspezialisierung auf die Diag-
nose „Mammakarzinom“ bzw. „andere gynäkologische Tumore“ ergänzt wurde (G-
BA2013). Zurzeit berät der G-BA – immer parallel sowohl zu einer komplexen und 
einer seltenen Erkrankung – über die Anlagen zu rheumatologischen Erkrankungen 
(Anlage Rheuma) sowie zur pulmonalen arteriellen Hypertonie (Anlage PAH) (Ab-
bildung 6–2). 

Abbildung 6–2
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6.4 Interdisziplinäre Teambildung durch Leistungs-
kooperationen

Die wichtigste in der neuen ASV-RL verankerte Strukturqualitätsanforderung ist die 
Bildung eines interdisziplinären Teams. Schon in der ABK-RL stellte die interdiszi-
plinäre Abstimmung ein hervorstechendes Prozessqualitätsmerkmal dar. Das ASV-
Team ist in drei Ebenen untergliedert: Teamleiter, in der Regel in die Behandlung 
einzubindende Kernteam-Mitglieder sowie bei Bedarf auf Überweisung hinzuzie-
hende Fachärzte (§ 3 Abs. 2 ASV-RL). Während die gebotene interdisziplinäre Ab-
stimmung in der ABK-RL durch Vorhalten der diagnosenspezifi sch jeweils erfor-
derlichen Fachabteilungen im Krankenhaus gewährleistet wurde, ist nach der ASV-
RL eine namentliche Benennung der Kernteammitglieder erforderlich, auch wenn 
es sich dabei um Krankenhausärzte handelt. Für die Indikationsstellung und thera-
pieleitende Entscheidungen gilt – auch im Krankenhaus – der Facharztstatus.

Da seit dem GKV-VStG auch niedergelassene Spezialisten an der ASV teilneh-
men können, hat der G-BA die Möglichkeit zur Bildung von Leistungskooperationen 
zur Erfüllung der personellen, sächlichen und organisatorischen Voraussetzungen 
geschaffen (§ 2 ff ASV-RL). Anders als in der Vergangenheit ist die Bildung eines 
ASV-Teams zukünftig nicht ausschließlich „unter einem Dach“ – des Krankenhau-
ses –, sondern auch durch Vernetzung möglich: sei es durch Kooperation vertrags-
ärztlicher Spezialisten untereinander, sei es durch gemischte Kooperationen zwi-
schen Vertragsärzten und einem Krankenhaus oder durch Kooperation zwischen 
Krankenhäusern. Vertragsärztliche Spezialisten müssen für ASV-Zwecke kein Medi-
zinisches Versorgungszentrum oder eine (Teil-)Berufsausübungsgemeinschaft grün-
den, sondern vergleichsweise niederschwellig eine Leistungskooperation gemäß § 2 
ASV-RL mit den erforderlichen Teammitgliedern in Gestalt eines privatrechtlichen 
Vertrags eigener Art vereinbaren. Im Rahmen dieser Leistungskooperation bleibt der 
einzelne Vertragsarzt beziehungsweise das einzelne Krankenhaus eigenständiger 
Leistungserbringer und rechnet seine ASV-Leistungen individuell ab. 

6.5 ASV-Kooperation zur Förderung sektorenübergreifen-
der Abstimmung

Von der Leistungskooperation gemäß § 3 Absatz 1 Satz 2 ASV-RL zu trennen ist die 
sogenannte ASV-Kooperation gemäß § 10 ASV-RL. Diese stellt ein zusätzliches, 
bei der ASV von onkologischen Erkrankungen vom Gesetzgeber vorgegebenes Ko-
operationserfordernis zur Förderung der Zusammenarbeit zwischen den Sektoren 
dar, das nicht nur zwischen zwei unterschiedlichen ASV-Teams, sondern auch im 
Rahmen einer bereits sektorenübergreifend gebildeten Leistungskooperation zwi-
schen zwei ASV-Berechtigten vereinbart werden kann. Wesentlicher Inhalt der 
ASV-Kooperation ist die sektorenübergreifende Abstimmung der Eckpunkte der 
onkologischen Diagnostik und Therapie sowie die Durchführung einer wenigstens 
zweimal jährlich stattfi ndenden gemeinsamen Qualitätskonferenz in Anlehnung an 
die Morbiditäts- und Mortalitäts-Konferenzen der Krankenhäuser.
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6.6 Kernteam- und arztbezogene Mindestmengen

Ein weiteres Kernelement der ASV ist die Festlegung von Mindestmengen, die je-
weils in den indikationsspezifi schen Anlagen konkretisiert werden (§ 11 ASV-RL). 
Bereits die ABK-RL sah den Nachweis einer Mindestmenge an behandelten Patien-
ten pro Jahr als Zulassungsvoraussetzung vor, die von der § 116b-Einrichtung zu 
erfüllen waren. Gemäß ASV-RL werden die Mindestmengen auf das Kernteam be-
zogen, das heißt, Behandlungsfälle der dritten Teamebene werden bei der Summie-
rung der Mindestmenge nicht mitgerechnet.

Während in der vom G-BA am 19. Dezember 2013 beschlossenen neuen Anlage 
Tuberkulose die bis dato schon geltende Mindestmenge von 20 Patienten mit Tuber-
kulose pro Jahr fortgeschrieben wurde, musste die im Frühjahr 2014 beschlossene 
Anlage GiT infolge des GKV-VStG bzw. aufgrund der bei onkologischen Erkran-
kungen vom Gesetzgeber vorgegebenen Einschränkung auf die schweren Verlaufs-
formen angepasst werden. Da onkologische Erkrankungen anders als zum Beispiel 
die Herzinsuffizienz nicht nach Schweregraden klassifiziert werden und somit eta-
blierte medizinische Kriterien zur Berechnung der Prävalenz schwerer Verlaufsfor-
men fehlen, musste der G-BA einen eigenen Kriterienkatalog zur Unterscheidung 
schwerer und nicht schwerer Verlaufsformen entwickeln. Bei seiner Definition der 
schweren Verlaufsform einer onkologischen Erkrankung hat der G-BA sowohl Be-
sonderheiten der Erkrankung – wie zum Beispiel ein fortgeschrittenes Stadium oder 
schlechte Prognosefaktoren – als auch Besonderheiten der Behandlung berücksich-
tigt. Aus Sicht des G-BA ist bei der ASV von schweren Verlaufsformen einer onko-
logischen Erkrankung typischerweise eine interdisziplinär abgestimmte multimo-
dale Therapie oder Kombinationschemotherapie erforderlich, das heißt, „es ist ent-
weder als Primärtherapie oder als adjuvante Therapie oder neoadjuvante Therapie 
eine systemische Therapie und/oder eine Strahlentherapie indiziert, die einer inter-
disziplinären oder komplexen Versorgung oder besonderen Expertise oder Ausstat-
tung bedarf“ (G-BA 2014). Hierbei handelt es sich um eine weite Definition der 
schweren Verlaufsform, auf deren Basis – unter der Voraussetzung einer gesicherten 
Erstdiagnose eines Tumors – die Mehrheit der onkologischen Patientinnen und Pa-
tienten in die ASV eingeschlossen werden kann.

Zu den erwähnenswerten weiteren Änderungen einzelner Regelungen in der 
ASV-RL gegenüber der ABK-RL zählen neben dem bereits erwähnten Erfordernis 
einer gesicherten Diagnose die Einführung einer arztbezogenen Mindestmenge in 
Anlehnung an die ambulante Onkologievereinbarung (GKV-Spitzenverband und 
KBV 2013), die Reduzierung der vormaligen Überweisungsdauer in die ASV von 
drei Jahren auf vier Quartale sowie die Einschränkung der Mitbehandlung von Be-
gleiterkrankungen.
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6.7 Behandlungsumfang einschließlich nicht im EBM 
enthaltener Leistungen

Neben der Festlegung der Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität so-
wie Pfl ege des § 116b-Katalogs einschließlich Defi nition der schweren Verlaufsfor-
men von onkologischen Erkrankungen ist der G-BA außerdem für die Festlegung 
des Behandlungsumfangs zuständig (§ 116b Absatz 4, Satz 2 SGB V). Während die 
Beschreibung des Behandlungsumfangs in der ABK-RL ohne jeglichen Bezug zu 
einem Prozedurenschlüssel oder sonstigem Klassifi kationsschema erfolgte, werden 
in der ASV-RL die Leistungen in einem zusätzlichen Appendix zur diagnosenspezi-
fi schen Anlage jeweils fachgebietsspezifi sch auf die Leistungsbeschreibungen des 
EBM heruntergebrochen, wofür sich die Bezeichnung „EBM-Ziffernkranz“ einge-
bürgert hat.

Hintergrund dieser Vorgehensweise ist, dass die Vergütung der ASV zunächst 
einzelleistungsbezogen auf Basis des EBM erfolgen wird. Der Appendix zur Anlage 
ist mehr oder weniger einer Abrechnungscheckliste gleichzusetzen, aus welcher der 
jeweils an der ASV beteiligte Facharzt beziehungsweise das Krankenhaus ersehen 
kann, welche EBM-Leistungen im Rahmen der ASV abrechnungsfähig sind oder 
nicht. Nach § 116b SGB V neue Fassung können außerdem neue Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden, die nicht Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung 
sind, in die ASV eingeschlossen werden (§ 116b Absatz 1, Satz 3 SGB V). Im Rah-
men seines Gestaltungsspielraums hat der G-BA beschlossen, jeweils diagnosen-
spezifisch in den Anlagen abschließend festzulegen, um welche Leistungen es sich 
dabei handelt. Diese werden in einem zweiten Abschnitt des Appendix zur Anlage 
abgebildet. Im Falle der Anlage GiT wurden beispielsweise PET/PET-CT, aber auch 
die Koordination der ASV durch den Teamleiter und die Teilnahme der ASV-Kern-
team-Mitglieder an interdisziplinären Tumorkonferenzen in den Behandlungsum-
fang eingeschlossen (Tabelle 6–1). 

6.8 Häufig gestellte Fragen

Seit Inkrafttreten der ASV-Rahmenrichtlinie am 20. Juli 2013 und der Anlagen Tbc 
am 24. April 2014 und GiT am 26. Juli 2014 erreichen den G-BA Auslegungsfragen 
zu den von ihm getroffenen Regelungen sowohl von Leistungserbringerseite als 
auch von den erweiterten Landesausschüssen (eLAs), denen die Operationalisie-
rung des Anzeigeverfahrens gemäß § 116b Abs. 2 Satz 1 SGB V obliegt. Die eLAs 
können von dem anzeigenden Leistungserbringer zusätzliche Informationen zur 
Prüfung der Erfüllung der Teilnahmevoraussetzungen anfordern (§ 116b Abs. 2 
Satz 5 SGB V); bis zum Eingang der Auskünfte ist die Zweimonatsfrist, innerhalb 
der ein eLA der Teilnahmeberechtigung widersprechen kann (§ 116b Abs. 2 Satz 4 
SGB V), unterbrochen.

Besonders strittig ist, wie die Qualitätssicherungsvereinbarungen gemäß § 135 
Abs. 2 SGB V, die betriebsstätten- und insbesondere auch arztbezogene Anforde-
rungen an die Erbringung hochspezialisierter Leistungen im vertragsärztlichen Be-
reich festlegen, entsprechend auf an der ASV teilnehmende Krankenhäuser bzw. 
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deren Ärzte zu übertragen sind (§ 3 Abs. 5 Satz 2 ASV-RL). Bei der Neufassung des 
§ 116b SGB V im GKV-VStG wurde der Querverweis auf die entsprechende Gel-
tung der QS-Vereinbarungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V vor dem Hintergrund, dass 
der G-BA sektorenübergreifend einheitliche Qualitätsanforderungen neu definieren 
soll, bereits gestrichen.

Ein von Seiten der eLAs thematisierter Aspekt von besonderer Bedeutung be-
trifft den im Appendix zur jeweiligen ASV-Anlage auf Basis der EBM-Leistungsbe-
schreibungen indikationsspezifisch festgelegten Umfang von Untersuchungs- und 
Behandlungsleistungen. Hierbei ist derzeit noch strittig, ob es sich um eine ab-
schließende Beschreibung des maximal möglichen Behandlungsumfangs im Rah-
men der ASV handelt oder es zur Erfüllung der Teilnahmevoraussetzungen für die 
ASV erforderlich ist, sämtliche Leistungen vorzuhalten bzw. ein Nachweis des Vor-
haltens sämtlicher Leistungen zwingend erforderlich ist. 

Weitere Probleme aus Sicht der eLAs, die jedoch nicht an den G-BA, sondern an 
den Gesetzgeber zu adressieren sind, betreffen insbesondere die Regelung in § 116b 
Abs. 2 Satz 5 SGB V, die sowohl eine Hemmung der Zweimonats-Frist im Sinne 
von § 209 BGB als auch eine Unterbrechung im Sinne von § 217 BGB (a. F.) zulässt 
sowie die grundsätzliche Problematik, dass das Anzeigeverfahren verwaltungs-
rechtlich nicht hinreichend geregelt ist. 

6.9 Änderungen des § 116b SGB V im GKV-VSG

Die im Referentenentwurf zum GKV-VSG noch vorgeschlagene Dauer-Bestands-
schutzregelung für Krankenhäuser, die bereits nach § 116b SGB V a. F. zugelassen 
waren, wurde nicht umgesetzt, stattdessen wurde die Übergangsregelung für alte, 
nach der ABK-RL beschlossene Anlagen von zwei auf drei Jahren verlängert (Deut-
scher Bundestag 2015, S. 54f). Die zentrale Änderung des GKV-VSG am § 116b 
SGB V aus Sicht des G-BA stellt jedoch die mit dem Änderungsantrag Nr. 33 ein-
gebrachte und in die Beschlussempfehlung des Gesundheitsausschusses aufgenom-
mene Streichung der Eingrenzung auf die schweren Verlaufsformen bei onkologi-
schen und rheumatologischen Erkrankungen dar (Deutscher Bundestag 2015, S. 
53ff). Die Neuregelung ist medizinisch sachgerechter als die artifi zielle Trennung in 
schwere und einfache Verlaufsformen bei ohnehin komplexen Erkrankungen, lässt 
jedoch nicht den Umkehrschluss zu, dass nun jedwede Erkrankung in die ASV ein-
geschlossen werden könnte. Schon in der Begründung zum Änderungsantrag Nr. 33 
wird darauf hingewiesen, dass auch nach Streichung der schweren Verlaufsformen 
„das generelle Merkmal, dass die ambulante spezialfachärztliche Versorgung bei 
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen eine interdisziplinäre Abstim-
mung und Koordination der Patientenversorgung erfordert, auch für onkologische 
und rheumatologische Erkrankungen bestehen bleibt. Dies war auch bereits in den 
bisherigen konkretisierenden Richtlinienbeschlüssen des G-BA zu Krankheiten mit 
besonderen Krankheitsverläufen nach § 116b alter und neuer Fassung ein wichtiger 
Bestandteil“ (Deutscher Bundestag 2015, S. 131)

Laut Begründung zum Regierungsentwurf des GKV-VStG kann sich der beson-
dere Krankheitsverlauf einer Erkrankung sowohl durch die Krankheit selbst (z. B. 
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bestimmte Formen, Stadien oder Phasen) als auch durch die Merkmale der Patien-
ten im individuellen Fall (z. B. Begleiterkrankungen, Komplikationen) ergeben 
(Deutscher Bundestag 2011a, S. 82). Der G-BA hatte Kriterien für einen besonde-
ren Krankheitsverlauf einer Erkrankung definiert, und zwar im Zusammenhang mit 
Aufnahme und Verbleib als Kataloginhalt nach § 116b SGB V in der bis zum 1. 
Januar 2012 geltenden Fassung seiner Verfahrensordnung. Deshalb dürfte unstreitig 
sein, dass auch nach Aufhebung der Eingrenzung auf die schweren Verlaufsformen 
vergleichsweise einfach therapierbare, wenig komplexe Krankheiten, die keiner 
spezialfachärztlichen Versorgung bedürfen, nicht in die ASV gehören, sondern – 
neben seltenen Erkrankungen – nur Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
läufen in die ASV eingeschlossen werden können. 

Als Konsequenz aus dem GKV-VSG wird der G-BA zu prüfen haben, ob er auf 
eine jeweils indikationsspezifische Konkretisierung des besonderen Krankheitsver-
laufs oder gar auf eine allgemeine Definition des besonderen Krankheitsverlaufs in 
der ASV-RL verzichten kann. Des Weiteren dürfte die Streichung der schweren Ver-
laufsformen insbesondere Konsequenzen für die Höhe der Mindestmengen sowie 
gegebenenfalls für die Regelung des Überweisungsvorbehalts einschließlich der 
Dignität der Diagnose – gesicherte oder Verdachtsdiagnose – und der Überwei-
sungsdauer haben. Änderungen am jeweils indikationsspezifisch festgelegten Be-
handlungsumfang dürften nach vorläufiger Einschätzung eigentlich nur marginal 
sein, da die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit schweren Verlaufsfor-
men von onkologischen und rheumatologischen Erkrankungen unverändert – nun-
mehr jedoch als Teilmenge – zum Leistungsumfang der ASV zählt. 

6.10 Zwischenfazit und Ausblick

Der im GKV-VStG offenbar gewordene gesetzgeberische Zielkonfl ikt zwischen 
Ausweitung oder Eingrenzung der ASV stellte für den G-BA eine schwierige Aus-
gangsbasis bei der Entwicklung der neuen ASV-RL dar. Angesichts der Szenarien 
einer Kostenexplosion oder einer zu weitgehenden Budgetbereinigung erhielten die 
vom G-BA zu defi nierenden Qualitätsvorgaben sowie die Festlegung des Behand-
lungsumfangs faktisch den Charakter von Zulassungskriterien und Instrumenten 
zur Mengensteuerung. Die hieraus resultierende Regelungsdichte stellt sich für vie-
le an der ASV grundsätzlich interessierte Leistungserbringer als hohe Barriere dar.

Zudem haben Interpretationsspielräume verschiedener Regelungen in der ASV-
RL sowie die in verwaltungsrechtlicher Hinsicht offenen Fragen zur Umsetzung des 
Anzeigeverfahrens aus Absicherungsgründen in nicht wenigen Bundesländern zu 
besonders hohen Anforderungen der eLAs an die Nachweise der zu erfüllenden 
Teilnahmevoraussetzungen geführt. 

Bisher (Stand 14. Juli 2015) sind bei der zentralen ASV-Servicestelle nur 18 Be-
rechtigungen zur Teilnahme an der ASV gelistet. Davon haben acht ASV-Teams zur 
Anlage Tbc und zehn zur Anlage GiT eine Teilnahmeberechtigung erhalten (ASV-
Servicestelle 2015). Diese Zwischenbilanz kann nur als enttäuschend bezeichnet 
werden und sollte Anlass zu einer Verschlankung sowohl der derzeitigen ASV-Rege-
lungsdichte beim G-BA als auch der Nachweispflichten bei den eLAs sein. 
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Der G-BA beabsichtigt, die aus dem GKV-VSG resultierenden Änderungen so-
wie zusätzlich notwendige Präzisierungen bisheriger Regelungen in der ASV-RL 
bis Ende 2015 zu beschließen, sodass die Beschlüsse zur Anlage Gyn Anfang 2016 
in einer konsolidierten, der neuen Gesetzeslage entsprechenden Fassung in Kraft-
treten können. An den Zusatzbeschlüssen zur Anlage Gyn vom 18. Juni 2015 wurde 
von allen Seiten positiv hervorgehoben, dass sich der G-BA durch Einführung von 
Subspezialsierungen zum Beispiel für die ASV von Patientinnen mit Mammakarzi-
nom um die Vermeidung von Doppelstrukturen bzw. um eine möglichst unbürokra-
tische Integration bereits bestehender sektorenübergreifend-interdisziplinärer Ko-
operationsstrukturen, wie es zum Beispiel die Brustzentren darstellen, in die ASV 
bemüht. 

Auch wenn mit dem GKV-VSG Einschränkungen der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung wieder revidiert wurden – der Durchbruch dieses Versor-
gungsangebots bleibt dennoch abzuwarten. Ebenfalls im GKV-VSG wurde für die 
Hochschulambulanzen durch Änderung des Versorgungsauftrags in § 117 SGB V 
n. F. ein der ASV vergleichbares Leistungsangebot geschaffen, das für die Universi-
tätskliniken bzw. die Vertragspartner gegebenenfalls anstelle der ASV favorisiert 
werden wird. 

Ein Unsicherheitsfaktor im Hinblick auf die Zukunft der ASV bleibt außerdem 
die unentschiedene Haltung der Vertragsärzteschaft zu diesem Leistungsangebot. 
Anlass hierfür ist die Budgetbereinigungsproblematik. Zwischenzeitlich haben die 
Vertragspartner im ergänzten Bewertungsausschuss die durchschnittlichen Leis-
tungsmengen zu den Anlagen Tbc und GiT beschlossen. Um welche Gesamtsumme 
die Gesamtvergütung am Ende bereinigt wird, wird von der Anzahl der ASV-Pati-
enten abhängen (Ärzte Zeitung 2015). 

Der G-BA hat die ASV als lernendes System angelegt und die ASV-RL seit In-
krafttreten des ersten Beschlusses vom 20. Juli 2013 konsequent weiterentwickelt. 
Die sektorspezifisch völlig unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Besonder-
heiten, in denen die Leistungserbringer jeweils verbleiben bzw. die von diesen be-
stimmt werden, stellen jedoch relevante Limitationen für eine erfolgreiche Einfüh-
rung dieses sektorenübergreifenden Leistungsangebots dar. 
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7 MVZ im Krankenhaus
Bernhard Gibis, Matthias Hofmann und Susanne Armbruster

Abstract

Mit der Einrichtung von MVZ im Jahre 2004 hat der Gesetzgeber eine weitere 
Teilnahmemöglichkeit von Krankenhäusern an der vertragsärztlichen Versor-
gung geschaffen. Von 2 073 zugelassenen MVZ Ende 2014 wurden 843 durch 
Krankenhäuser gegründet. Schwerpunkte der Tätigkeit beziehen sich auf die 
fachärztliche, weniger auf die hausärztliche Versorgung. Wie MVZ insgesamt 
sind Krankenhaus-MVZ in Verdichtungsräumen und weniger in strukturschwa-
chen Regionen angesiedelt. 99 % aller in Krankenhaus-MVZ tätigen Ärzte sind 
als Angestellte tätig, weit über die Hälfte (65 %) in Teilzeit. Nach Jahren stetigen 
Wachstums fl acht die Kurve der MVZ-Neugründungen zwar ab, das MVZ hat 
sich jedoch als Strukturvariante der ambulanten Versorgung – auch für Kranken-
häuser – fest etabliert. 

Medical service provision in German outpatient care for SHI insured patients is 
traditionally confi ned to self-employed offi ce-based physicians. It has been on 
the agenda of various governments to enable hospitals to provide ambulatory 
care. By the end of 2014, out of a total of 2,073 legally authorised Medizinische 
Versorgungszentren (medical service centres), 843 have been established by 
hospitals, mainly in the fi eld of specialized care. High rates of salaried (99 % of 
all physicians working in hospital-owned MVZ) and part-time workers (65 %) 
show a shift towards larger units providing services mostly in densely populated 
areas. Besides other means of providing ambulatory care, MVZ have become a 
staple for hospitals in the fast-growing fi eld of outpatient care.

7.1 Hintergrund

Zu den Charakteristika der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung gehört für 
Versicherte die freie Arztwahl und ein niedrigschwelliger Zugang zu ärztlichen 
Leistungen nahezu aller ambulant tätigen Fachrichtungen. Sichergestellt wird die-
ser Zugang – zwar mit abnehmender Tendenz, nach wie vor jedoch überwiegend – 
durch das prägende Konzept des selbstständig tätigen Arztes in eigener Praxis. So 
waren 2014 noch 82 582 Ärzte mit eigener Zulassung in Einzelpraxen tätig (KBV 
2015a). Da die durchschnittliche Tätigkeitsdauer von selbstständigen Ärztinnen 
und Ärzten bekannt ist, ist davon auszugehen, dass auf absehbare Zeit die Mehrheit 
der im System Tätigen ihren Beruf nach wie vor in der eigenen Praxis ausüben wird. 
Patienten schätzen an dieser Form der Leistungserbringung die personelle Kontinu-
ität und die Überschaubarkeit der Einrichtung ohne die Probleme größerer, durch 
häufi gen Wechsel der behandelnden Ärzte gekennzeichneter Einrichtungen (Wen-
sing et al. 2008). Dies wird umso relevanter vor dem Hintergrund einer älter wer-
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denden Bevölkerung, deren Erkrankungsspektrum von Multimorbidität gekenn-
zeichnet ist, mit entsprechenden Auswirkungen auf die Koordination und Kontinu-
ität der Behandlung.

Die Berufsausübung in eigener Praxis ohne weitere Kollegen ist jedoch zahlrei-
chen Veränderungsfaktoren ausgesetzt: Die Erwartungen junger Kolleginnen und 
Kollegen an die Berufsausübung ändern sich in Richtung Teamarbeit mit gegensei-
tigen Vertretungsmöglickeiten (Gibis et al. 2012), die Komplexität der Medizin er-
fordert immer mehr die kollegiale Befundung und Beurteilung und nicht zuletzt 
führt die Kostenentwicklung dazu, dass durch den Zusammenschluss von Ärztinnen 
und Ärzten Skalierungseffekte realisiert werden können. Ein weiterer relevanter 
Trend spielt ebenso in diese Entwicklung hinein, nämlich die Verlagerung stationä-
rer Behandlungen in den ambulanten Sektor: Die Zukunft der medizinischen Ver-
sorgung in einer Gesellschaft des langen Lebens liegt – auch bedingt durch den 
technischen Fortschritt – in wesentlichen Anteilen in der ambulanten Versorgung. 
Schon heute führen zahlreiche Krankenhäuser keine Hauptabteilungen mehr, da ei-
nige Leistungsspektren – wie z. B. das ambulante Operieren – in den ambulanten 
Bereich verlagert wurden und auch deshalb ehemals vollstationäre Behandlungen 
und Prozeduren dort erbracht werden, was Auswirkungen bis hin zur Abgabe voll-
umfänglicher Weiterbildungsbefugnisse hat. 

Vor dem Hintergrund der Verschiebung des Leistungsgeschehens in die ambu-
lante Versorgung ist es aus verschiedenen, hier nicht näher zu beleuchtenden Grün-
den konstanter Gegenstand der Gesetzgebung der letzten 15 Jahre gewesen, die 
Krankenhäuser für die ambulante Versorgung zu öffnen.

Die vertragsärztliche Versorgung war hingegen bis 2004 auf den selbstständig in 
eigener Praxis tätigen Vertragsarzt zugeschnitten. Krankenhäuser konnten im We-
sentlichen nur auf dem Wege der persönlichen oder institutionellen, in der Regel 
zeitlich sowie inhaltlich begrenzten Ermächtigung an der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmen (Schallen 2012). Nur Vertragsärzte konnten in Form der Einzel-
praxis oder einer Gemeinschaftspraxis aus zugelassenen Vertragsärzten gegenüber 
der Kassenärztlichen Vereinigung als Vertragspartner auftreten. Krankenhäusern 
selbst war bis dahin nicht gestattet, vertragsärztliche Einrichtungen auf dem Wege 
der Zulassung1 zu betreiben.

Sowohl im Berufsrecht als auch im Sozialrecht wurde die kollegiale Leistungs-
erbringung Schritt für Schritt liberalisiert. So konstituierte das GKV-Modernisie-
rungsgesetz das MVZ erstmals als neue gleichberechtigte Form der Teilnahme an 
der vertragsärztlichen Versorgung. Diese Entwicklung setzte das Vertragsarztrechts-
änderungsgesetz 2007 beispielsweise mit der Möglichkeit Ärzte außerhalb von 
MVZs anzustellen, den Zweigpraxen und Teil-Berufsausübungsgemeinschaften 
fort. Wesentliche Neuerung ist dabei die Etablierung einer neuen Form der Zulas-
sung: Gegenüber der Kassenärztlichen Vereinigung tritt als Zulassungsinhaber 
nicht mehr der selbstständige und persönlich haftende Vertragsarzt, sondern das 
MVZ als Person des privaten Rechts auf. Dies macht das MVZ insbesondere für 
Fachgebiete interessant, die durch eine kapitalintensive Kostenstruktur gekenn-

1 Das Zulassungsrecht unterscheidet grundsätzlich die Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 
nach dem Status der Zulassung (Selbstständige und MVZ), der Genehmigung (angestellte Ärzte) und 
der Ermächtigung. 
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zeichnet sind. Die Motivationslage des Gesetzgebers für diesen Schritt geht nur 
bedingt aus den korrespondierenden Gesetzesbegründungen und Protokollen des 
Gesundheitsausschusses hervor. Der Hauptgrund waren offensichtlich die Diversi-
fizierung von Versorgungsstrukturen zur „Förderung des Wettbewerbs im Gesund-
heitswesen“ mit dem Ziel, patientenadäquate Versorgungsstrukturen entstehen zu 
lassen bzw. zu fördern, „Innovationen zu beschleunigen und Effizienzreserven zu 
erschließen sowie sektorale Grenzen zu überwinden“ (Deutscher Bundestag 2003). 
Auch spielte die Wiederbelebung des Poliklinikgedankens der ehemaligen DDR 
eine Rolle. MVZ-gründungsberechtigt waren ursprünglich neben Vertragsärzten 
und zugelassenen Krankenhäusern auch andere an der Versorgung teilnehmende 
Akteure wie Apotheken oder Pflegedienste. Als Gesellschaftsformen waren alle be-
rufsrechtlich zugelassenen Kooperationsformen, auch die Aktiengesellschaft, mög-
lich. Zur Förderung des kooperativen Elements war die Anlage eines fachgruppen-
übergreifenden MVZ Voraussetzung für die Zulassung. Angestrebt wurde auch die 
interdisziplinäre (heute eher „multiprofessionelle“) Zusammenarbeit mit anderen 
Berufsgruppen – ein Element, das bis heute nicht ausgestaltet wurde. Im Laufe 
weiterer Reformen erfolgten im Vertragsarztrechtsänderungsgesetz 2006 Konkreti-
sierungen hinsichtlich der gleichzeitigen Tätigkeit im Krankenhaus und im MVZ 
und die Einführung von Bürgschaftserklärungen für Schadensfälle (z. B. Regress-
forderungen) (Deutscher Bundestag 2006), zudem wurden im GKV-Versorgungs-
strukturgesetz 2012 die Rolle des ärztlichen Leiters gestärkt sowie die gründungs-
berechtigten Leistungserbringer auf zugelassene Vertragsärzte, zugelassene Kran-
kenhäuser, Erbringer nichtärztlicher Dialyseeinrichtungen nach § 126 Absatz 3 oder 
auf gemeinnützige Träger eingegrenzt (Deutscher Bundestag 2011). Auch wurde 
der Kreis der zulässigen Gesellschaftsformen geändert: Die Aktiengesellschaft wur-
de ausgeschlossen, Genossenschaften wurden aufgenommen mit dem Ziel, die ärzt-
liche Selbstbestimmung der Berufsausübung in MVZ zu stärken. Zudem muss der 
ärztliche Leiter Angestellter des MVZ sein. Ähnliche Grundsätze gelten auch bei 
Rechtsanwälten: Die so genannte Rechtsanwalts-GmbH darf ausschließlich von so-
zietätsfähigen Berufen gegründet werden; Voraussetzung ist die Stimmrechtsmehr-
heit der Rechtsanwälte. Ziel dieser Gesetzgebung war, eine Entwicklung zurückzu-
drängen, die MVZ in erster Linie zum Renditeobjekt zur Realisierung von Kapital-
interessen gemacht hatten.

Ohne dass dies offenkundig Teil der MVZ-Strategie des Gesetzgebers war – zu-
mindest geht dies nicht explizit aus den Gesetzesbegründungen hervor – lässt sich 
somit eine Konstante erkennen: Zugelassenen Krankenhäusern wurde mit der Ein-
führung der MVZ die reguläre Teilhabe an der vertragsärztlichen Versorgung in all 
den Planungsbereichen ermöglicht, für die entweder keine Zulassungsbeschränkun-
gen bestanden oder – falls doch – Zulassungen erworben werden beziehungsweise 
ein Sonderbedarf durch den zuständigen Zulassungsausschuss festgestellt worden 
ist. Krankenhäuser haben von dieser Regelung regen Gebrauch gemacht. Die Ent-
wicklung wurde und wird von niedergelassenen Ärzten überaus kritisch beobachtet, 
wobei auch Vertragsärzte von der Organisationsform des MVZ Gebrauch machen2. 

2 Befürchtet wird ein merkantil und nicht qualitätsorientiert betriebener Wettbewerb zur Verdrängung 
von Ärztinnen und Ärzten in selbstständiger Berufsausübung. So schreibt ein Unternehmensberater 
2011 „Jede Verbesserung der Kosten- und Erlösstrukturen beginnt bei einem Krankenhaus mit der 
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Die Entwicklung seit Einführung im Jahre 2004, insbesondere auch unter Abgleich 
mit den durch den Gesetzgeber benannten Zielen, soll in diesem Kapitel deshalb 
näher betrachtet werden. Nach der Darstellung der Datenquellen wird auf die MVZ-
Entwicklung im Allgemeinen, die der Krankenhaus-MVZ im Besonderen und 
schließlich auf die sich abzeichnenden Entwicklungen eingegangen.

7.2 Datenquellen

Für die Darstellung und Bewertung der Entwicklung werden drei Datenquellen der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung verwendet, die seit 2004 zur Begleitung der 
MVZ eingerichtet bzw. genutzt wurden. Das Bundesarztregister dient der kontinu-
ierlichen Erfassung aller an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte 
und wird quartalsweise aktualisiert. Jährlich werden die Ergebnisse in Tabellenbän-
den auf der Webseite der KBV veröffentlicht (KBV 2015b). Die zweite Datenquel-
le betrifft die sogenannte MVZ-Statistik, die bis Ende 2011 quartalsweise, ab 2012 
jährlich einen Grunddatensatz bei den Kassenärztlichen Vereinigungen zu den von 
ihnen zugelassenen MVZ abfragt. Ziel der Erhebung sind die im Bundesarztregister 
nicht erhobenen Variablen wie z. B. Gesellschaftsform des MVZ oder Anzahl der 
Mitarbeiter. Die Ergebnisse werden ebenfalls regelmäßig auf der Webseite der KBV 
veröffentlicht (KBV 2015c) sowie an Akteure des Gesundheitswesens versandt. 
Während die ersten beiden Datenquellen quantitativer Natur sind, werden mittels 
des sogenannten MVZ-Surveys qualitative Informationen per Fragebogen bei zuge-
lassenen MVZ abgefragt. Hierzu gehören Fragen wie zur Zufriedenheit mit der Zu-
lassungsform MVZ oder auch Zukunftserwartungen. Auch der MVZ-Survey wird 
auf der Webseite der KBV veröffentlicht (KBV 2015d). Die KBV hat bislang zwei-
mal zusammen mit dem Medizinischen Fakultätentag unter Mitwirkung des Bun-
desverbandes der Medizinstudierenden Deutschlands (BVMD) eine Befragung un-
ter Medizinstudierenden durchgeführt, deren Ergebnisse im Hinblick auf die späte-
re Tätigkeit in einem MVZ ebenfalls in die Betrachtung einbezogen werden (KBV 
2015e). 

Ausrichtung auf den richtigen Fallmix, und der wiederum gelingt nur mit einer adäquaten Zuweiser-
struktur. Genau daher ist die ambulante MVZ-Strategie so wichtig. Also sollten Krankenhäuser noch 
bis Spätsommer 2011 die richtige MVZ-Strategie umsetzen. Bis dahin bleibt der Königsweg für ,star-
ke‘ Krankenhäuser, mit großen zentralen und dezentralen MVZ-Einheiten auf einen gewissen Kon-
frontationskurs zu den niedergelassenen Ärzten zu gehen. ... Durchlässige Fallführung durch gleiche 
Ansprechpartner, Verschiebung von Diagnostikaufwendungen aus dem Krankenhaus in das MVZ mit 
ambulanter Abrechnung zulasten der KV sind willkommene Zusatzeffekte. Wesentlich dient das MVZ 
als ,Staubsauger‘ für geeignete stationäre Fälle und als ,Staubfänger‘ für solche Fälle, die besser an-
derswo versorgt werden sollten.“ (Leobrechtung 2011) http://www.trillium.de/fileadmin/user_upload/
Zeitschriften/Trillium_Diagnostik/Archiv/2011/2011_-_1_-_Das_MVZ_bleibt_attraktiv.pdf (29. Mai 
2015).
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7.3 MVZ als Strukturvariante der ambulanten Versorgung

MVZ-Anzahl und Gründer
MVZ sind seit 2004 etablierter Bestandteil der Versorgung geworden. Seit dem Be-
ginn im Sommer 2004 wächst die Zahl der zugelassenen MVZ beständig, wobei 
sich seit ca. zwei Jahren ein Plateau gebildet zu haben scheint. Es ist ein linearer 
Anstieg zu beobachten (Abbildung 7–1). 

Von 2 073 MVZ, die Ende 2014 zugelassen waren, befindet sich der größte Teil 
in der Trägerschaft von Vertragsärzten. 38,4 % (843) aller MVZ-Träger sind Kran-
kenhäuser, 40,7 % (893) befinden sich in vertragsärztlicher Trägerschaft und 20,9 % 
(459) weitere in anderer Trägerschaft (aus dem Kreis der Gründungsberechtigten 
vor 2012, die einem Bestandsschutz unterliegen)3. Seit 2004 überwiegt die Grün-
dung durch selbstständige Vertragsärzte, wobei die MVZ in der Regel aus Einbrin-
gung von eigenen Zulassungen hervorgehen. 

Bei Zugrundelegung von 1 996 registrierten Kliniken im Jahre 2013 (Statistisches 
Bundesamt 2015) scheint jedes dritte registrierte Krankenhaus ein MVZ gegründet zu 
haben, wobei einzelne Kliniken auch mehrere MVZ gründen können und damit der 
Anteil von Krankenhäusern mit MVZ tendenziell geringer ausfallen dürfte.

Vor dem Hintergrund von ca. 150 000 an der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmenden Ärzten und ca. 100 000 Einrichtungen spiegelt die Gesamtzahl von 
2 073 MVZ mit 13 465 Ärzten (31.12.2014) immer noch die Neuartigkeit des Ansat-
zes wider. 

3 Mehrfachträgerschaften sind möglich, weshalb die Summe aller Träger größer als die Anzahl aller 
MVZ ist.

Abbildung 7–1
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Abbildung 7–2

Rechtsformen der MVZ
Mit zunehmendem Wachstum der MVZ-Größe sowie höherem Engagement der 
Krankenhäuser hat die Gesellschaft mit beschränkter Haftung (GmbH) die Gesell-
schaft bürgerlichen Rechts (GbR) als häufi gste Rechtsform abgelöst. Krankenhaus-
MVZ werden nahezu ausschließlich als GmbH gegründet (Abbildung 7–2), die 
GbR spielt hier im Gegensatz zu vertragsärztlich getragenen MVZ so gut wie keine 
Rolle. Mit zunehmender Größe des MVZ wird die GmbH als die geeignetere Ge-
sellschaftsform angesehen. 

Größe der MVZ
Die durchschnittliche Größe der MVZ hat kontinuierlich seit Einführung zuge-
nommen (Abbildung 7–3). Von zunächst 3,6 Ärzten je MVZ hat sich der Durch-
schnitt auf 6,5 Ärzte erhöht, der Median liegt bei 5 Ärzten. Krankenhaus-MVZ 
sind dabei tendenziell mit 7,5 Ärzten etwas größer. Fast 41 % der Krankenhaus 
MVZ arbeiten mit mehr als 7 Ärzten (Abbildung 7–4). Das größte Einzel-MVZ 
hatte im 4. Quartal 2014 125 gemeldete Ärzte. Da in dieser Betrachtung eine Kopf-



MVZ im Krankenhaus 117

7

Abbildung 7–3

Abbildung 7–4
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zählung vorgenommen wird, muss das Ergebnis weiter nach Teilnahmeumfang 
bewertet werden. 

Beschäftigungsumfang und -verhältnis
Hinsichtlich des Teilnahmeumfangs an der Versorgung zeigen sich erhebliche Un-
terschiede: Angestellte Ärzte arbeiten insgesamt häufi ger in Teilzeit. Nach Bedarfs-
planungsrichtlinie werden für die Tätigkeitserfassung in 10-Stunden-Abständen 
vier Gruppen gebildet. 65 % der angestellten Ärzte in Krankenhaus-MVZ arbeiten 
Teilzeit (Abbildung 7–5), während 10 % der in MVZ tätigen Vertragsärzte im Jahr 
2014 über eine halbe Zulassung verfügten und 90 % über eine volle Zulassung.

Das MVZ ist klar eine Domäne der ärztlichen Berufsausübung in der Angestell-
tenform. Seit dem 4. Quartal 2005 arbeitet die überwiegende Anzahl der Ärzte im 
MVZ im Anstellungsverhältnis. Zum Stichtag 31.12.2014 waren 90 % aller im 
MVZ tätigen Ärzte im Angestelltenverhältnis tätig (Abbildung 7–6). Diesbezüglich 
hatte das MVZ zunächst Alleinstellungsmerkmale, die später durch die Einführung 
von Anstellungsverhältnissen, auch für fachfremde Kombinationen (z. B. Arzt für 
Innere Medizin stellt einen Chirurgen an), in Einzel- und Gemeinschaftspraxen re-
lativiert wurden (Deutscher Bundestag 2006). 

Während die Versorgung in MVZ im Allgemeinen durch angestellte Ärzte sicher-
gestellt wird, trifft dies besonders auf Krankenhaus-MVZ zu. Ende 2014 arbeiteten 
6 325 Ärzte in Krankenhaus-MVZ in Anstellung, 38 waren als Selbstständige in ei-
nem Krankenhaus-MVZ tätig (Abbildung 7–7). Wie oben beschrieben war Ende 
2014 für alle MVZ festzustellen, dass 90 % der Ärzte als Angestellte tätig waren. 

Abbildung 7–5
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Abbildung 7–6

Abbildung 7–7
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Fachgruppenausrichtung von MVZ
Hausärzte stellen ca. ein Drittel aller an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
menden Ärzte dar und sind auch die am häufi gsten vertretene Gruppe in MVZ. Dies 
galt bislang in unterschiedlichem Ausmaße gleichermaßen für vertragsärztliche und 
Krankenhaus-MVZ. Während die Rangfolge für MVZ insgesamt Hausärzte, Inter-
nisten, Chirurgen, Frauenärzte und Nervenärzte4 in absteigenden Reihenfolge ver-
zeichnet, sieht diese für Krankenhaus-MVZ etwas anders aus: Hier führen seit 2014 
die Chirurgen, gefolgt von Fachinternisten, Hausärzten, Frauenärzten und Nerven-
ärzten. Für einzelne Fachgruppen lassen sich sektorenspezifi sche Präferenzen er-
kennen: MVZ, in denen Neurochirurgen, Strahlentherapeuten, Pathologen und Uro-
logen arbeiten, wurden überwiegend von Krankenhäusern gegründet. MVZ mit 
Hausärzten, Psychotherapeuten, Augenärzten, aber auch Laborärzten haben über-
wiegend vertragsärztliche Gründer (Abbildung 7–8). 

Damit wird das Tätigkeitsspektrum von Krankenhaus-MVZ deutlich, ohne dass 
allerdings Erklärungsmuster jenseits anekdotischer Hinweise für die Auswahl iden-
tifiziert werden können. Für einzelne Fachgruppen wie die Strahlentherapie könnte 
eine Erklärung sein, dass die Fachgruppe neben der überwiegend ambulanten Aus-

4 In Anlehnung an die Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses werden die 
Weiterbildungsgebiete Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie und Facharzt für Neurologie zu-
sammengefasst.

Abbildung 7–8
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richtung bis 2013 nicht der Bedarfsplanung unterlag und Krankenhäuser deshalb 
Zulassungen ohne Bedarfsprüfung erlangen konnten. Festzustellen ist auch, dass 
eine hausärztliche Ausrichtung der Versorgung kein vorherrschendes Tätigkeitsfeld 
von Krankenhaus-MVZ darstellt.

Regionale Verbreitungsmuster
Die Betrachtung der regionalen Verbreitung kann nach unterschiedlichen Stratifi -
zierungen erfolgen: Gesamtzahl der MVZ je Bundesland, MVZ je Gesamtzahl Ärz-
te oder MVZ je Einwohner sowie getrennt für vertragsärztliche und Krankenhaus-
MVZ.

In absoluten Zahlen führt Bayern mit 391, d. h.19 % aller MVZ bundesweit. 
Niedersachsen mit 202 MVZ (10 %) sowie Nordrhein mit 179 MVZ (9 %) schlie-
ßen sich an. Anders sieht die Reihenfolge bei der Anzahl der MVZ je Arzt, also 
dem Anteil der im MVZ tätigen Ärzte an der Gesamtzahl der Ärzte aus. Hier do-
minierten bislang die neuen Bundesländer; die MVZ-Statistik 2014 weist folgende 
Reihenfolge aus: Hamburg, Thüringen, Sachsen-Anhalt, Berlin, Sachsen und 
Schleswig Holstein. Dies betrifft auch die Krankenhaus-MVZ, die eine starke Ver-
breitung in den neuen Ländern gefunden haben, möglicherweise auch bedingt 
durch die ältere Tradition des Betriebs von Polikliniken zu Zeiten der DDR (Abbil-
dung 7–9). 

Je Einwohner betrachtet gibt es die meisten MVZ in Berlin, gefolgt von Ham-
burg, Thüringen und Sachsen. Die Gründung von MVZ unterliegt demnach unter-
schiedlichen Mustern, die offensichtlich von regionalen Faktoren abhängen. 

Abbildung 7–9




