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Unterrichtung 20/80

der Landesregierung

Bundesratsinitiative ,,.Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes*“

Die Landesregierung unterrichtet den Schleswig-Holsteinischen Landtag gemaR § 7
Abs. 2 Parlamentsinformationsgesetz.

Federfihrend ist das Ministerium fur Justiz und Gesundheit

Zustandiger Ausschuss: Sozialausschuss
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Sehr geehrte Frau Prasidentin, /%% 7% A

die schleswig-holsteinische Landesregierung hat am 09.05.2023 beschlossen, gemein-
sam mit den Landern Bayern und Rheinland-Pfalz die Bundesratsinitiative

»Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes*

in den Bundesrat einzubringen. Anliegend Uibersende ich Ihnen die entsprechende Bun-
desratsdrucksache zur Unterrichtung gem. § 7 Abs. 2 Parlamentsinformationsgesetz
(PIG).

Federfiihrend zustandig ist die Ministerin fur Justiz und Gesundheit, Prof. Dr. Kerstin von
der Decken.

Mit freundlichen GriulRen
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Daniel Ginther
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EntschlieBung des Bundesrates

»Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes*

Der Bundesrat moge folgende EntschlieRung fassen:

Seit EinfUhrung der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) im Jahr 2004 haben sich

diese dynamisch entwickelt und ibernehmen einen stetig wachsenden Versorgungsanteil.

Das rasante Wachstum von MVZ birgt dabei generell das Risiko von Konzentrationsprozes-
sen. Im Hinblick auf das Wachstum von investorengetragenen MVZ (iMVZ) bestehen dartber
hinaus weitere Risiken, insbesondere fiir eine flichendeckende, umfassende Versorgung. So
verlagern Investoren die Versorgungskapazitaten tendenziell in lukrative Ballungsgebiete und
legen einen starkeren Fokus auf gut skalierbare und umsatzsteigernde Leistungen, weshalb

zu befirchten ist, dass nicht mehr das gesamte Behandlungsspektrum abgebildet wird.

Um diese Risiken fur die Versorgung abzuwenden und auch weiterhin eine ausgewogene
und plurale Versorgungslandschaft aller im SGB V zugelassenen Leistungserbringer ohne
eine Diskriminierung bestimmter Versorgungsformen zu erhalten, bedarf es einer Neujustie-
rung der Rahmenbedingungen flir die Griindung und den Betrieb von MVZ durch den Bun-

desgesetzgeber.

Nachdem die ambulante medizinische Versorgung vermehrt auch in kommunalen MVZ ge-
sichert werden soll, sind zudem — unabhangig von den hier erforderlichen Neujustierungen
der generellen Rahmenbedingungen — vereinfachte Tatigkeitsmadglichkeiten flir Kommunen

als Betreiber von MVZ zu fordern.
Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher auf, folgende Mallhahmen umzusetzen:
1. Einfihrung einer Kennzeichnungspflicht fiir Trager und Betreiber von MVZ auf dem

Praxisschild, inkl. der Angabe der Rechtsform (MVZ-Schilderpflicht).

2. EinflUhrung eines gesonderten MVZ-Registers, in dem auch die nachgelagerten Inha-

berstrukturen offenzulegen sind, und Schaffung einer Verpflichtung zur Eintragung in



das Register als Zulassungsvoraussetzung fir MVZ. Die Kassenarztlichen und Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen werden als registerfiihrende Stellen bestimmt. Die
nachgelagerten Inhaberstrukturen sind der Offentlichkeit gegeniiber durch geeignete
Einsichtsrechte in das MVZ-Register offenzulegen. Hierfur werden das SGB V sowie

die Zulassungsverordnungen fiir Arzte und Zahnérzte entsprechend geandert.

Raumliche Beschrankung der Griindungsbefugnis von Krankenhausern fir
(zahn)arztliche MVZ. In raumlicher Hinsicht sollte eine Beschrankung auf die jewei-
ligen arztgruppenbezogenen Planungsbereiche, die ganz oder teilweise in einem
Radius von bis 50 km zum Sitz des Krankenhauses entfernt liegen, normiert wer-
den. Fur unterversorgte und drohend unterversorgte Planungsbereiche sind jeweils

Ausnahmen vorzusehen.

Begrenzung des Versorgungsanteils fur neue, von einem Trager gegrindete, arztliche
MVZ im jeweiligen arztgruppenbezogenen Planungsbereich bei Hausarzten auf max.
25 %, bei der allgemeinen und speziellen facharztlichen Versorgung auf max. 50 %
pro Facharztgruppe. Fur unterversorgte und drohend unterversorgte Planungsberei-
che sind Ausnahmen vorzusehen. Das gleiche gilt, wenn der zustandige Zulassungs-
ausschuss einen besonderen Versorgungsbedarf feststellt. Bezogen auf den jeweili-
gen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung ist der Versorgungsanteil fur von einem
Trager gegruindete arztliche MVZ bei der hausarztlichen Versorgung auf 5 % und bei

der allgemeinen und speziellen facharztlichen Versorgung auf 10 % zu begrenzen.

Streichung der Mdglichkeit des Arztstellenerwerbs flir MVZ im Wege des Zulassungs-
verzichts gem. § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V.

Streichung der Mdglichkeit einer ,Konzeptbewerbung® fir MVZ (Bewerbung eines
MVZ im Zulassungsverfahren ohne Benennung eines konkreten Arztes) gem. § 103
Abs. 4 S.5Nr. 9 SGB V.

Schaffung der gesetzlichen Grundlagen dafiir, dass Kassenarztliche Vereinigungen
und deren Einrichtungen, die Eigeneinrichtungen gem. § 105 SGB V betreiben, das
Recht erhalten, in diesem Zusammenhang Zulassungen zu erhalten, unter der Mal3-
gabe, dass die Vertragsarztsitze nachfolgend an die dort tatigen angestellten Arzte

zur selbststandigen Niederlassung Ubertragen werden.



8. Starkung der arztlichen Leitung von MVZ durch Etablierung von Schutzvorschriften
sowie Starkung der Schutzfunktion der arztlichen Leitung gegen sachfremde Einfluss-
nahme durch Einflihrung entsprechender Kontrollmechanismen:

a.) Besonderer Abberufungs- und Kiindigungsschutz zugunsten der arztlichen
Leitung

b.) Vorlagepflicht der Vertrage mit der arztlichen Leitung gegenliber der Kassen-
arztlichen Vereinigung zur Prifung durch den Zulassungsausschuss, ob deren
Inhalte die arztliche Entscheidungsfreiheit einschranken. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband haben hierfir Empfehlungen
zu erarbeiten.

c.) Vorgabe des Tatigkeitsumfangs fiir die arztliche Leitung in Hohe eines vollen
Versorgungsauftrags bei mindestens flinf vollzeitaquivalenten Stellen im je-

weiligen MVZ.

9. Regelung im SGB V, dass DisziplinarmaRnahmen kunftig auch gegen MVZ verhangt
werden kdnnen und nicht nur gegen Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen.
In diesem Zusammenhang ist zudem klarzustellen, dass auch MVZ die Zulassung zu
entziehen ist, wenn das MVZ durch entsprechende MalRhahmen nicht sicherstellt,

dass MVZ-Arzte ihren vertragsarztlichen Pflichten nachkommen.

Begriindung:

Zu Ziffern 1 und 2 (Regelungen fiir mehr Transparenz):

Sowohl fir Patientinnen und Patienten, als auch fir die institutionellen Akteure des Gesund-
heitswesens ist es kaum mdglich, die hinter den MVZ stehenden wirtschaftlich Beteiligten
ohne gréfleren Aufwand zu identifizieren. Dies ware jedoch Grundvoraussetzung, damit Pati-
entinnen und Patienten eine informierte, freie (Zahn-)Arztwahl treffen und die institutionellen
Akteure wie Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Vereinigungen die Herausbildung mo-
nopolartiger Strukturen und etwaige Gefahren fur die Qualitat und Sicherstellung der flachen-

deckenden Versorgung erkennen und diesen entgegenwirken kénnen.

Zu Ziffer 2: Zur Herstellung einer ausreichenden Transparenz in einem gesonderten MVZ-
Register Uber die nachgelagerten Inhaberstrukturen kann beispielsweise auf den ,wirtschaft-
lich Berechtigten® nach § 3 Geldwaschegesetz und auf die Daten des Transparenzregisters
abgestellt werden. Damit wird sichergestellt, dass hiermit keine nur MVZ betreffende Sonder-

regelung geschaffen wird.



Zu Ziffern 3 und 4 (Regelungen fiir eine Begrenzung von Konzentrationsprozessen und

Monopolisierungstendenzen):
Zu Ziffer 3:

Durch die gesetzliche Implementierung eines raumlichen Bezugs in Form einer Beschran-

kung der Grindungsbefugnis auf die jeweiligen arztgruppenbezogenen Planungsbereiche,
die ganz oder teilweise in einem Radius von bis 50 km zum Sitz des Krankenhauses entfernt
liegen, wird der urspriinglich verfolgte Zweck bzw. die Vorteile von (zahn)arztlichen MVZ, die
bessere Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung, wieder mehr in den Vor-
dergrund geriickt.

Danach dirfen MVZ nur in denjenigen arztgruppenbezogenen Planungsbereichen gegrindet
werden, die sich ganz oder teilweise innerhalb eines 50-km-Radius vom Trager-Kranken-
haus befinden. Der 50-km-Radius (7.800 km?) entspricht ungefahr der Flache von drei bis

vier groReren Landkreisen in Deutschland.

Zu Ziffer 4:

Eine Begrenzung des Versorgungsanteils von arztlichen MVZ dient neben der Unterbindung
von Konzentrationsprozessen und Monopolisierungstendenzen auch der Schaffung eines
Gleichlaufs zu zahnarztlichen MVZ, wo bereits mit § 95 Abs. 1b SGB V eine Parallelregelung
existiert.

Durch die angestrebte gesetzliche Neuregelung wird die Griindungsbefugnis eines Tragers
fur arztliche MVZ bei Hausarzten auf 25% und bei der allgemeinen und speziellen facharztli-
chen Versorgung auf max. 50 % pro Facharztgruppe begrenzt. In einem Planungsbereich
konnten daher mehrere Krankenhauser MVZ betreiben, deren gemeinsamer Versorgungsan-
teil auch Uber diesen Hochstversorgungsanteilen liegt. Die Anbietervielfalt bleibt erhalten und
wird so garantiert. Bereits bestehende MVZ werden von dieser Regelung nicht erfasst. Bei
der Ausgestaltung — auch mit Blick auf den relevanten Zeitpunkt — wird empfohlen, sich an
der Regelung in § 95 Abs. 1b SGB V zu orientieren.

Das gegenuber dem zahnarztlichen Bereich (10 %) erhohte Quorum ist erforderlich, da MVZ
im Bereich der arztlichen Versorgung haufiger auftreten als im zahnarztlichen Bereich und so
ihre Vorteile zur Starkung der Versorgungsstruktur, etwa als Bindeglied bei der Verzahnung
von ambulanter und stationarer Versorgung, besser zum Einsatz bringen kénnen.

Um unerwinschte Monopolstellungen zu verhindern, sind auch Héchstversorgungsanteile fur
den jeweiligen gesamten KV-Bezirk festzulegen und nicht nur fir den Planungsbereich, in
welchem die Niederlassung stattfinden soll. Diese sind fiir von einem Trager gegriindete
arztliche MVZ bei der hausarztlichen Versorgung auf 5 % und bei der allgemeinen und spezi-

ellen facharztlichen Versorgung auf 10 % festzulegen



Fur drohend unterversorgte und unterversorgte Planungsbereiche ist aus Griinden der Ver-

sorgungssicherheit sowohl bei Ziffer 3 als auch bei Ziffer 4 eine Ausnahme vorzusehen.

Ziffern 5, 6 und 9 (Streichung von Privilegierungen von MVZ):
Zu Ziffer 5:

Der Arztstellenerwerb eines (zahn-)arztlichen MVZ in einem gesperrten Planungsbereich

Uber den Weg des Zulassungsverzichts nach MalRgabe von § 103 Abs. 4a Satz 1 SGB V be-
nachteiligt niederlassungswillige Arzte, die als Freiberufler an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmen wollen. Denn es findet keine Bewerberauswahl statt, wenn der Vertrags-
arzt, der kiinftig als angestellter Arzt in einem (zahn-)arztlichen MVZ tatig werden will, seinen
Verzicht erklart und das (zahn-)arztliche MVZ eine Anstellungsgenehmigung beantragt. Inso-
weit besteht ein Rechtsanspruch des (zahn-)arztlichen MVZ auf Zulassung, es sei denn, es
stehen im jeweiligen Einzelfall besondere Griinde entgegen. Der Weg Uber den Zulassungs-
verzicht wird daher vermutlich oftmals gezielt gewahlt, um sich nicht einem regularen Bewer-

berverfahren stellen zu mussen.

Zu Ziffer 6:

Mit der sog. ,Konzeptbewerbung® (Bewerbung eines MVZ im Zulassungsverfahren ohne Be-
nennung eines konkreten Arztes) wurde ein besonderes Kriterium geschaffen, auf das aus-
schlieBlich MVZ, nicht hingegen auch die Ubrigen vertragsarztlichen Leistungserbringer, die
Bewerbung im Nachbesetzungsverfahren allein stutzen kénnen. Hierdurch besteht insoweit
auch die Gefahr, dass sich (zahn-)arztliche MVZ mit ,Scheinkonzepten® durchsetzen, welche
sie spater nicht umsetzen (kbnnen). Zudem hat das BSG (Urteil v. 14.05.2019, Az.: B 6 KA
5/18 R) ohnehin entschieden, dass die Konzeptbewerbung eines (zahn-)arztlichen MVZ der-
zeit noch nicht berlicksichtigungsfahig ist. Ein (zahn-)arztliches MVZ wiirde mit dem Zu-
schlag fir ein bloRes Versorgungskonzept eine "arztlose Anstellungsgenehmigung" erhalten,

was weder im Gesetz noch in den Zulassungsverordnungen vorgesehen sei.

Zu Ziffer 9:

Derzeit konnen Disziplinarmaflinahmen nur gegen Mitglieder der Kassenarztlichen Vereini-
gungen verhangt werden, nicht indes gegen MVZ. Eine solche Ungleichbehandlung ist im
Hinblick auf die vergleichbare Rolle von MVZ in der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung

nicht zu rechtfertigen.

Zu Ziffer 7 (Starkung der Kassenarztlichen Vereinigungen):

Die Schaffung gesetzlicher Grundlagen dafur, dass Kassenarztliche Vereinigungen und de-

ren Einrichtungen, die Eigeneinrichtungen gem. § 105 SGB V betreiben, das Recht erhalten,



dient in diesem Zusammenhang neben der Starkung der Kassenarztlichen Vereinigungen
der umfassenden Erflillung der gesetzlichen Verpflichtung der Sicherstellung der vertrags-
arztlichen Versorgung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen.

Der Betrieb von Eigeneinrichtungen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und deren
Einrichtungen erfolgt derzeit noch ohne den Erhalt einer Zulassung hierfiir. Ein Ubergang
von der Anstellung in einer Eigeneinrichtung in die Niederlassung ist gesetzlich bisher nicht
geregelt. Der Erwerb, der Erhalt und die Herauslosung von Vertragsarztsitzen ist notwendig,
da eine Uberfiihrung einer Angestelltentatigkeit in die eigene Niederlassung nur dann gelin-
gen kann, wenn ein Vertragsarztsitz vorhanden ist. Insofern reicht es nicht, wenn Kassen-
arztliche Vereinigungen und deren Einrichtungen unter dem Rechtsrahmen des § 105 SGB V

Arzte anstellen kénnen, vielmehr bedarf es auch einer zulassungsrechtlichen Absicherung.

Zu Ziffer 8 (Starkung der Unabhéangigkeit der arztlichen Leitung von MVZ):

Die Starkung der arztlichen Leitung von MVZ durch Schutzvorschriften sowie der Schutz-
funktion der arztlichen Leitung gegen sachfremde Einflussnahme dient der Sicherstellung der
arztlichen Unabhangigkeit im MVZ und somit der Verhinderung des Einflusses von Kapitalin-
teressen auf die arztliche Berufsausubung.

Durch die aufgefiihrten MaRnahmen (besonderer Abberufungs- und Kindigungsschutz, Vor-
lagepflicht der Vertrage mit der arztlichen Leitung gegeniber den Kassenarztlichen Vereini-
gungen zur Prifung durch den Zulassungsausschuss, Vorgaben zum Téatigkeitsumfang)
kann verhindert werden, dass sachfremde Erwagungen, etwa eine Renditeorientierung,
durch den Trager/Betreiber des MVZ in den Prozess der arztlichen Entscheidungsfindung

einflielRen, was wiederum die Qualitat der medizinischen Versorgung sicherstellt.
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