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Vorwort

Die medizinische Leistungserbringung erlebt derzeit einen deutlichen Wandel. Die vormatls
durch Einzelpraxen geprdagte ambulante Versorgungslandschaft wird zunehmend heterogen.
Kooperative Strukturen ermdglichen alternative Arbeitskonzepte — allen voran die Anstellung,
oft begleitet mit einer Reduzierung der Arbeitszeit. Gleichzeitig befordert der medizinische
Fortschritt die Ambulantisierung, sodass eine Vielzahl von stationdren Einrichtungen abge-
baut bzw. bedarfsorientiert in ambulante Einrichtungen umgewandelt werden kénnen.

Um die medizinische Versorgung perspektivisch weiterhin sicherzustellen, missen die crztli-
chen Ressourcen optimal eingesetzt werden. Neben einer sektorenubergreifenden Betrach-
tung ist es hierfur unabdingbar, die kooperativen Betriebsformen in den Fokus zu riicken. Die
derzeitigen Rahmenbedingungen der ambulanten Versorgung — zum Beispiel der Einheitliche
BewertungsmaBstab oder die Bedarfsplanung - fuBen primar auf in Einzelpraxen selbststéin-
dig tétige Arztinnen und Arzte. Gleichzeitig fiihren unzureichend definierte Versorgungsauf-
trage dazu, dass getriggert durch Vergltungsunterschiede der Anteil operierender bzw. tech-
nisch orientierter Arztinnen und Arzte zulasten der konservativen Grundversorgenden
wdichst. Eine Spezialisierung kann dabei u. a. aus Qualitatsgesichtspunkten durchaus vorteil-
haft sein, birgt jedoch das Risiko einer Mangelversorgung trotz ausreichender Arztinnen- und
Arztedichte. Um tatsdchliche Versorgungsbedarfe ermitteln und die érztlichen Ressourcen
entsprechend optimal einsetzen zu kdnnen, bedarf es allen voran einer geeigneten Daten-
grundlage. Die hier vorliegende ,Gesetzesinitiative MVZ" will die Vorteile der medizinischen
Versorgungszentren ausweiten, die 6ffentlich kontrovers diskutierten Nachteile reduzieren
und die Bedingungen fur alle Leistungserbringer angleichen, um den Weg fur eine effiziente,
sektorenubergreifende medizinische Versorgung zu bereiten.

Zu den Vorteilen gehért allen voran, dass MVZ jungen Arztinnen und Arzte die gewiinschten
Lebens- und Arbeitsmodelle bieten, weswegen diese fir sie oftmals der erste Zugang zur am-
bulanten Versorgung sind und somit eine echte Alternative zur Anstellung im Krankenhaus
darstellen. Neben einer ausgeglichenen Work-Life-Balance zéhlt hierzu auch das koopera-
tive, teamorientiere Arbeiten. Im Vergleich zu einer Praxisinhaberschaft ist eine Fokussierung
auf die drztliche Tatigkeit moglich - das finanzielle Risiko sowie die administrativen Aufga-
ben kénnen abgegeben werden. Wie andere kooperative Formen eignen sich auch MVZ dar-
Uber hinaus fur eine fachgruppenlbergreifende Zusammenarbeit und zur Starkung der be-
rufsgruppenubergreifenden Kooperation. Gerade bei sehr groBen oder technischen Einrichtun-
gen mit hohem Investitionsbedarf bietet diese Betriebsform die Moglichkeit der Finanzierung
durch Investoren. Synergieeffekte und Prozessoptimierungen kénnen u. a. zu wirtschaftliche-
ren Strukturen und verbesserter Versorgungsqualitéit fihren. Darlber hinaus haben sie das
Potential, Uber Satellitenpraxen oder mobile Angebote, die Sicherstellung der Versorgung in
Léindlichen, diinn besiedelten Gebieten zu gewdhrleisten.

Leider kommen bisher nicht alle Vorteile zum Tragen. Es sind Entwicklungen erkennbar, die
Nachbesserungsbedarf mit sich bringen. Der Antwort der Bundesregierung auf eine Kleine
Anfrage (Drucksache 19/5386) vom Oktober 2018 ist zu entnehmen, dass MVZ nur in 14 %
der Falle in landlichen Gemeinden gegriindet werden. Dies korrespondiert teilweise mit den in
MVZ angebotenen Fachrichtungen bzw. Leistungen, die hdufig eine technische oder operative
Ausrichtung haben. Flr die Versorgung ist es durchaus gewtinscht, dass Arztgruppen, die nur
selten oder unregelmaBig aufgesucht werden und daher eine Vielzahl von unterschiedlichen
Patienten versorgen, gut erreichbar und zentral verortet werden. Wiinschenswert wdren je-
doch gerade auch grundversorgende MVZ - vor allem in landlichen R&umen. Im Vergleich
dazu sind die Renditeerwartungen in den technisch-operativen Bereichen jedoch deutlich ho-
her, was u. a. an den zu realisierenden Skaleneffekten, der Bewertung dieser Leistungen aber
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auch an vertikalen Unternehmensstrukturen bzw. wirtschaftlichen Verflechtungen von Pro-
duzenten, Zwischenhdndlern® und Arzten liegt.

Der selbigen Quelle ist zu entnehmen, dass die in den letzten Jahren gegriindeten MVZ zum
groBten Teil fachgleich sind und damit die Vorteile der interdisziplindren Zusammenarbeit
nicht realisiert werden kénnen. Wenn innerhalb einer Fachrichtung eine Konzentration auf die
Erbringung besonders profitabler Leistungen erfolgt, geht dies zu Lasten der weniger profi-
tablen, meistens konservativen Therapie. Das wird vor allem dann zu einem MVZ-Problem,
wenn eine MVZ-Kette einen Planungsbereich dominiert. Also wenn vermehrt Zulassungen
bzw. MVZ unter einer Tragerschaft zusammengefasst werden. Aufgrund der raumlichen Ge-
bundenheit der Patienten kann ein Tréger durch Konzentration eines groBen Anteils von Zu-
lassungen eines Planungsbereiches die Versorgung nach seinen Vorstellungen und wirt-
schaftlichen Interessen pragen. Dadurch werden das Versorgungsangebot und die Wahlfrei-
heit der Patienten beschrénkt. Vor allem Private Equity Investoren verfolgen das Ziel, u. a.
durch Zusammenfihrung von Zulassungen durch sogenannte Skaleneffekte die Profitabilitat
zu erhdhen und die MVZ-Kette anschlieBend gewinnbringend weiterzuverkaufen. Fusionskon-
trollen kommen hierbei aufgrund relativ hoher gesetzlicher Umsatzerlésschwellen (weltweit
500 Mio. Euro und im Inland mind. 25 Mio. Euro) regelhaft nicht zum Tragen.

Die letzte negative Entwicklung der nicht abschlieBenden Liste sind die intransparenten
wirtschaftlichen Verflechtungen. Der Autor Rainer Bobsin hat den Gesundheitsmarkt analy-
siert (Finanzinvestoren in der Gesundheitsversorgung in Deutschland, 4. Ausgabe,
18.01.2019). Im Ergebnis sollen zum Stand der Veréffentlichung 23 Krankenhduser gekauft
worden sein, um eine MVZ-Grindungsberechtigung zu erlangen. Die dahinterstehenden Ei-
gentimer- und Beteiligungsstrukturen sind oft nicht erkennbar. Damit kann der Patient még-
liche Fehlanreize nicht absehen. Diese Markteintrittsbarriere bzw. die dadurch ausgeldste
Umgehungsstrategie verhindert auBerdem notwendige Veréinderungen in der Krankenhaus-
landschaft und setzt Fehlanreize zur Generierung stationdrer Falle.

Vor diesem Hintergrund werden folgende Gesetzeséinderungen eingebracht:

=

Schaffung von Transparenz

Vermeidung marktbeherrschender Stellungen zur Erhalt der Vielfalt der Leistungser-
bringenden und freie Arztinnen- und Arztwahl

Datengrundlage fur die Bedarfsplanung und Zulassung

Garantierte Unabhdngigkeit der drztlichen Tdtigkeit

Begrenzung der Ewigkeitsgarantie fiir angestellte Arztinnen und Arzte und MVZ
Barrierefreier, geregelter Zugang u. a. fir Investoren

A

oo pw

https://www.tagesschau.de/investigativ/ndr-wdr/kontrastmittel-radiologen-netzwerk-verdacht-
101L.html
https://www.northdata.de/LeBmann,+Winfried+Lothar,+Leichlingen/156p
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Nr. 1 Schaffung von Transparenz

A

Beabsichtigte Neuregelung

§ 95 SGB V wird wie folgt gedndert:

B

a) Nach Absatz 2 Satz 6 werden folgende Sdtze eingefiigt:

»'Dem Zulassungsausschuss sowie den am Verfahren beteiligten Kassendrztlichen Verei-
nigungen, Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen sind die vollstdndigen
Eigentimer- und Beteiligungsstrukturen des Antragsstellers durch diesen offen zu legen.
8Der Zulassungsausschuss kann Hinweise auf dem Praxisschild anordnen.”

a) Nach Absatz 6 Satz 3 werden folgende Sdtze eingefiigt:

."Der Zulassungsausschuss ist berechtigt, die Voraussetzungen der Griindereigenschaf-
ten sowie die Eigentimer- und Beteiligungsstrukturen jederzeit nachzuprifen und die am
Verfahren beteiligten Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landesverbdnde der Krankas-
sen und die Ersatzkassen uber seine Erkenntnisse zu informieren bzw. Stellungnahmen
hierzu einzuholen. SAuf begriindeten Antrag der Kassendrztlichen Vereinigungen, der Lan-
desverbdnde der Krankassen oder der Ersatzkassen hat der Zulassungsausschuss eine
entsprechende Prifung vorzunehmen. ®Der zugelassene Arzt, der ermdchtigte Arzt, die
ermdchtigte Einrichtung oder das zugelassene medizinische Versorgungszentrum hat ihm
die hierfir erforderlichen Unterlagen auf Anforderung innerhalb einer vom Zulassungs-
ausschuss gesetzten angemessenen Frist zu libermitteln. ’Diese dirfen an die am Verfah-
ren Beteiligten Ubermittelt werden. 8Der Zulassungsausschuss hat bei medizinischen Ver-
sorgungszentren die Voraussetzung der Griindereigenschaften regelmaBig zu Uberprufen;
erstmalig spdtestens nach Ablauf von 5 Jahren ab Zulassung des medizinischen Versor-
gungszentrums. °Der Zeitraum zwischen zwei Prifungen darf 5 Jahre nicht Uberschreiten.
®Kommt die Priifung zu dem Ergebnis, dass die Griindungsvoraussetzungen seit mehr als
6 Monaten nicht mehr vorliegen, so ist die Zulassung zu entziehen. *'Das gleiche gilt,
wenn die angeforderten Unterlagen auch nach zweiter Aufforderung nicht innerhalb von
6 Monaten Ubermittelt werden.

Stellunghahme
a) Offenlegung der vollsténdigen Eigentiimerstrukturen

Der Kreis der MVZ-Grundungsberechtigten wird abschlieBend in § 95 Absatz 1a SGB V be-
nannt: zugelassene Arzte, zugelassene Krankenhduser, Erbringer nichtérztlicher Dialyse-
leistungen, anerkannte Praxisnetze, an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
gemeinnutzige Trager oder Kommunen. Um trotz fehlender MVZ-Grindungsberechtigung
an der ambulanten Versorgung teilnehmen zu kénnen, werden von Investoren Umgehungs-
strategien angewandt. Der Autor Rainer Bobsin beschreibt diese u. a. in ,Finanzinvestoren
in der Gesundheitsversorgung in Deutschland” (4. Auflage, 18. Januar 2019). Beispiels-
weise werden Krankenhduser oder nichtéirztliche Dialyseleistungserbringer gekauft, die
dann als Grinder eingesetzt werden. Deutlich versteckter laufen sogenannte Asset Deals
ab. Hierbei werden Wirtschaftsguter (z. B. Praxis, Gerdte) einer Arztpraxis gekauft und an
den vorherigen Eigentiimer vermietet. Uber Gewinnabfiihrvertréige wird sichergestellt,
dass entsprechende Anteile der Gewinne beim Investor ankommen. Das Ergebnis sind in-
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transparente wirtschaftliche Verflechtungen mit oft nicht bekannten Eigentimer- und Be-
teiligungsstrukturen. Wie der Antwort der Bundesregierung (Drucksache 19/5386) auf die
Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Achim Keller, weiter Abgeordneter und der Fraktion
DIE LINKE (Drucksache 19/4926) zu entnehmen ist, liegen der Bundesregierung ebenso
keine Informationen Uber die Eigentumsverhdiltnisse von Medizinischen Versorgungszentren
vor. Damit kdnnen beispielsweise die Zulassungsausschusse, die Kassendrztlichen Vereini-
gungen, die Krankenkassen und vor allem die Patienten mogliche Fehlanreize nicht erken-
nen. Auch eine Begrenzung von Marktmacht ist nicht moglich.

Um Transparenz bezuglich der Eigentiimer- und Beteiligungsstrukturen sowie bestehender
Interessenkonflikte bzw. potenzieller Fehlanreize herzustellen, sind dem Zulassungsaus-
schuss sowie den Ubrigen am Verfahren Beteiligten zuklinftig die vollstandigen Eigentimer-
und Beteiligungsstrukturen sowie vertragliche Verpflichtungen offenzulegen. Darunter sind
auch weitere MVZ zu subsummieren. Damit auch den Patienten gegenuiber die notwendige
Transparenz gewahrt wird, kann der Zulassungsausschuss entscheiden, ob und in welcher
Tiefe neben dem Namen des MVZ oder der Praxis ein Hinweis auf die Eigentlimerstruktur
auf dem Praxisschild angebracht werden muss.

Die Abgeordneten Dr. Achim Kessler u. a. und die Fraktion DIE LINKE reichten einen dhnlich
lautenden Antrag ein (Drucksache 19/14372), der die Bundesregierung auffordert, einen Ge-
setzesentwurf vorzulegen, der ein moglichst weitgehend o6ffentlich zugdngliches Register
der an der kassendirztlichen und kassenzahnarztlichen Versorgung teilnehmenden MVZ ein-
fuhrt. Der Antrag sieht vor, dass das Register im BMG oder bei einer seitens des BMG be-
nannten Bundesbehorde gefuhrt wird. Ein Abgleich des Registers soll mit Daten der Kassen-
drztlichen Vereinigungen erfolgen. Anstelle einer Meldepflicht der MVZ-Betreiber gegeniber
dem BMG soll - wie hier vorgeschlagen - die Erfassung im Rahmen der Zulassung erfolgen.
Diese Daten kdnnen anschlieBend dem BMG aggregiert zur Verfliigung gestellt werden.

Die gesetzliche Informations- und Weitergabebefugnis an die Mitglieder des Zulassungs-
ausschusses ist aus Datenschutzgriinden notwendig.

b) Einfiihrung eines Priifrechts fiir Zulassungsausschiisse

Nach & 95 Absatz 6 Satz 3 SGB V ist einem medizinischen Versorgungszentrum die Zulas-
sung zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen langer als sechs Monate nicht vor-
liegen. Da die hierfiir notwendigen Informationen, wie beispielsweise eine Anderung der Ge-
sellschafterstruktur, nicht vorliegen, kann der Zulassungsausschuss die Einhaltung dieser
Regelung nicht prifen. Daher bedarf es einer regelhaften Prifpflicht, die auch eine Liefe-
rung aller relevanten Informationen durch das MVZ beinhaltet. Die Prifung kann mit be-
griindetem Antrag und in regelmé&Bigem Turnus erfolgen. Die regelhaften Uberpriifungen
sollen spdtestens in einem Abstand von 5 Jahren erfolgen. Damit nicht mit Inkrafttreten der
Regelung bzw. nach 5 Jahren alle schon bestehenden MVZ gleichzeitig zu tberprifen sind,
soll die erstmalige Prifung spdtestens in einem Abstand von 5 Jahren ab Zulassung des
MVZ erfolgen. Eine Sanktionierung wird als notwendig erachtet. Die gesetzliche Informa-
tions- und Weitergabebefugnis an die Mitglieder des Zulassungsausschusses ist aus Daten-
schutzgriinden notwendig.
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Nr. 2 Vermeidung marktbeherrschender Stellungen zum
Erhalt der Vielfalt der Leistungserbringenden und freie
Arztinnen- und Arztwahl

A Beabsichtigte Neuregelung
In 8 95 SGB V wird folgender Absatz 1c eingefligt:

Antrdge auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung
der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum oder
Einbringung einer Zulassung in ein medizinisches Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn
das medizinische Versorgungszentrum oder eine Gesamtheit von medizinischen Versorgungs-
zentren dadurch die Vielfalt der Leistungserbringer in der vertragsdrztlichen Versorgung ge-
fdhrdet. 2Eine Gefdhrdung wird angenommen, wenn

1. ein oder mehrere medizinische Versorgungszentren unter gleicher Tragerschaft mehr als 40
Prozent der Arztsitze der jeweiligen Arztgruppe innerhalb des Planungsbereiches innehaben,

2. drei oder weniger Tréiger von medizinischen Versorgungszentren zusammen mehr als 50
Prozent der Arztsitze der jeweiligen Arztgruppe innerhalb des Planungsbereiches innehaben
oder,

3. funf oder weniger Trager von medizinischen Versorgungszentren zusammen mehr als zwei
Drittel der Arztsitze der jeweiligen Arztgruppe innerhalb des Planungsbereiches innehaben.

3Satz 2 gilt auch dann, wenn die Kriterien nicht von einem MVZ allein Uiberschritten werden,
sondern auch wenn mehrere MVZ deren Tréiger mehrheitlich im Eigentum ein und derselben
natdrlichen oder juristischen Person steht, Uberschritten werden. “Ausnahmen der Regelung
sind fir Gebiete, fir die der Landesausschuss Unterversorgung oder drohende Unterversor-
gung festgestellt hat, zuldssig. *Satz 4 gilt ebenso flr Arztgruppen in einem Planungsbereich
mit nicht mehr als 10 méglichen Arztsitzen im Planungsbereich. 6Fur die Anzahl der Arztsitze
einer Arztgruppe ist auf einen Versorgungsgrad von 110 Prozent abzustellen. “Medizinische
Versorgungszentren, die am (einsetzen: Datum des Tages der Verkindung) bereits zugelassen
waren, gelten in der entsprechenden GréBe fort.”

B Stellunghahme

Patienten im Allgemeinen und Vulnerable bzw. Mobilitatseingeschrdnkte im Besonderen sind
raumlich stark begrenzt. Durch die groBBe Haufung von Zulassungen und Anstellungen in ei-
nem MVZ bzw. unter einer Tréigerschaft kann daher schnell die freie Arztwahl begrenzt und
die gebotene Vielfalt der Leistungserbringer im Sinne von § 2 Absatz 3 SGB V gefcéihrdet wer-
den. Im duBersten Fall kann nur noch ein MVZ aufgesucht werden. Die Entscheidungsfreiheit
gerade dieser Patientinnen und Patienten im Sinne einer freien Arztwahl wird dadurch erheb-
lich eingeschrdnkt. Eine Auswahl nach bestimmten Kriterien wie bspw. Qualitat der Leis-
tungserbringung ist kaum mehr moglich. Einzelne Tréiger konnen die Versorgung nach ihren
Vorstellungen und wirtschaftlichen Interessen pragen. Zudem wird das Recht auf unabhén-
gige Zweitmeinung (§ 27b SGB V) erheblich eingeschrdnkt.
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Fusionskontrollen gemdR dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrénkungen (GWB) kommen
aufgrund relativ hoher gesetzlicher Umsatzerlésschwellen (weltweit 500 Mio. Euro und im In-
land mind. 25 Mio. Euro) regelhaft nicht zum Tragen. Deshalb wird eine zusdatzliche begren-
zende Regelung analog § 95 Absatz 1 b SGB V (ZahnMVZ) aufgenommen.

BezugsgroBe fur die Beurteilung einer marktbeherrschenden Stellung im Sinne dieser Rege-
lung ist der jeweilige Planungsbereich. Die Anzahl der erlaubten Zulassungen und Anstellun-
gen unter einer Trdgerschaft (verbundene Unternehmen) orientieren sich an den Grenzen, die
das GWB vorgibt. Die BezugsgréBe (Gesamtzahl der Arztsitze einer Arztgruppe) stellt die An-
zahl der Arztsitze dar, die sich bei einem Versorgungsgrad von 110 Prozent ergeben.

In unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten Planungsbereichen kann im begrin-
deten Einzelfall von dieser Regelung abgewichen werden. Liegt die Anzahl der Arztsitze einer
Arztgruppe, bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 Prozent, in einem Planungsbereich
unter 10, kann ebenso von dieser Regelung abgewichen werden. Diese Offnung ist notwendig,
um auch in sehr kleinen Planungsbereichen die Betriebsform MVZ zu erméglichen. Vor allem
in Planungsbereichen mit vereinzelten Arztsitzen kdnnte mit einer einzigen Zulassung oder
Anstellung die vorgegebene Grenze bereits Uberschritten werden. Bereits bestehende MVZ
konnen in der entsprechenden GroBe weiterbestehen.

Damit diese Regelung umgesetzt werden kann, missen die MVZ bzw. die Trager, rechtlichen
Eigentlimer oder wirtschaftliche Berechtigte bekannt und systematisch erfasst sein.
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Nr. 3 Datengrundlage fur die Bedarfsplanung und Zulas-

sung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 293 SGB V wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gedindert:
aa)Hinter dem Wort ,erh&lt” wird das Wort ,unverschlisselt” eingefligt.

bb) In Nr. 1 wird das Wort ,Lebenslange” den Wértern , Arzt- oder Zahnarztnummer”
vorangestellt und das Wort ,unverschlisselt” einschlieBlich der Klammern ge-
strichen.

cc) Nach der Nummer 8 werden die Nummern 9 bis 14 wie folgt gefasst und die
Nummern 15 bis 21 ergdnzt:

9. StraBe der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

10. Hausnummer der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

11. Postleitzahl der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

12. Ort der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

13. Beginn der Gultigkeit der lebenslangen Arzt- oder Zahnarztnummer,

14. Ende der Giltigkeit der lebenslangen Arzt- oder Zahnarztnummer,

15. Nummer der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung (Betriebsstdt-
ten- oder Nebenbetriebsstattennummer bzw. Abrechnungsnummer),

16. Beginn der Gultigkeit der Betriebs- oder Nebenbetriebsstattennummer bzw.
Abrechnungsnummer,

17. Ende der Gliltigkeit der Betriebs- oder Nebenbetriebsstéttennummer bzw.
Abrechnungsnummer,

18. Beginn der Tdatigkeit des Arztes oder Zahnarztes am jeweiligen Ort der ver-
tragsdrztlichen oder vertragszahndrztlichen Tdatigkeit,

19. Ende der Tatigkeit des Arztes oder Zahnarztes am jeweiligen Ort der ver-
tragsdrztlichen oder vertragszahndrztlichen Tdatigkeit,

20. Teilnahmeumfang je Ort der vertragsdirztlichen oder vertragszahndarztli-
chen Tatigkeit,

21. Name der Praxis, des Medizinischen Versorgungszentrums oder der Einrich-
tung,

22. bei Medizinischen Versorgungszentren den Namen und die lebenslange
Arzt- oder Zahnarztnummer des drztlichen oder zahndrztlichen Leiters.

23. bei Medizinischen Versorgungszentren den Namen des Trdgers, die bundes-
einheitliche Trdgernummer, die Tragerart (freigemeinnitzig, éffentlich, pri-
vat), Rechtsform sowie Angabe der wirtschaftlich Berechtigten.

®Soweit die vertragsdrztliche Tatigkeit an mehreren Orten ausgeiibt wird, sind die An-
gaben nach Satz 2 Nr. 9 bis 12 und Nr. 15 fir jeden dieser Orte zu anzugeben.”

b)

c)

In Absatz 4 Satz 6 wird ,,31. Mérz 2004 durch ,[Einsetzen: Datum Ende Quartal ein
Jahr nach Beschlussfassung]” ersetzt.

Absatz 4 Satz 7 wird durch folgende Sdtze ersetzt:
.’ Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt seinen Mitgliedsverbdnden
und den Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfillung ihrer Aufgaben zur Verfu-

gung. 8Das Verzeichnis dient insbesondere der Planung und Steuerung der Versor-
gung sowie der Gewdhrleistung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. °Hierflur kann
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das Verzeichnis zweckgebunden mit Abrechnungsdaten sowie dem Verzeichnis
nach Absatz 6 verknlipft werden. °Wirtschaftlich Berechtigte nach Nr. 23 umfas-
sen alle Berechtigten gemdR § 3 Geldwdschegesetz. **Die Angaben sollen Ver-
flechtungen transparent machen. *2Das Bundeskartellamt erhdlt die Daten des
Verzeichnisses von den Kassendrztlichen Vereinigungen im Wege elektronischer
Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentréigern zur Erfillung
seiner Aufgaben nach dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschréinkungen. 1*Ndheres
zu Form und Inhalt des Verzeichnisses sowie Uber die einheitliche Systematik der
verwendeten Kennzeichen und Nummern, die eine Kompatibilitcit sicherstellen,
vereinbaren die Kassendrztliche Bundesvereinigung, die Kassenzahndarztliche Bun-
desvereinigung und die Deutsche Krankenhaugesellschaft jeweils einvernehmlich
mit dem Spitzenverband Bund.”

B Stellungnahme

a) Fur die Planung der érztlichen Ressourcen und zur Vermeidung marktbeherrschender Stel-
lungen bedarf es einer geeigneten Datengrundlage. Alle Leistungserbringenden sowie deren
Tatigkeitsumfang (zeitlich, inhaltlich), deren Tétigkeitsorte inkl. die dahinterstehenden Tré-
ger und deren Verknlpfungen mit- und untereinander miissen bundeseinheitlich und sekto-
renubergreifend erfasst werden. Die bisherigen Daten nach § 293 SGB V sind hierflr nur be-
dingt geeignet. Zum einen bilden die Angaben die zunehmend kooperativen und flexiblen Be-
rufsausiibungsformen nicht adéquat ab. Fir jeden Arzt und jede Arztin sind alle Téatigkeits-
orte inklusive den entsprechenden Beginn- und Endzeiten zu erfassen. Bei Medizinischen Ver-
sorgungszentren sind zusdtzlich der Name und die lebenslange Arzt- oder Zahnarztnummer
des drztlichen oder zahndrztlichen Leiters, der Name des Trdgers, die bundeseinheitliche Tra-
gernummer, die Trégerart (freigemeinnitzig, 6ffentlich, privat), die Rechtsform sowie die
wirtschaftlich Berechtigten erfasst. Dies soll Transparenz Uber die (wirtschaftlichen) Ver-
flechtungen herstellen und die Tréigervielfalt sowie die freie Arztwahl sicherstellen. Um Ver-
knupfungen zwischen Trdgern abbilden zu konnen, kdnnen weitere Ebenen ergdnzt bzw.
rechtlich eigenstdndige Organisationen bzw. Gesellschaften zusammengefasst werden. Die
Systematik wird bundeseinheitlich vorgegeben. Neben der Tréigerschaft sind die rechtlichen
Eigentimer, wirtschaftliche Berechtigte gemadB § 3 Geldwdschegesetz sowie weitere Beteili-
gungen zu erfassen.

b) Mit der Anderung wird eine angemessene Umsetzungsfrist eingefiihrt. Bis zur Verfligungs-
stellung des aktualisierten Verzeichnisses, ist das Verzeichnis in der bisher gliltigen Form
auszuliefern.

c) Der Verwendungszweck des Verzeichnisses ist derzeit stark eingeschrénkt. Zukinftig sol-
len die Daten neben der Gewdihrleistung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit auch fir die
Planung und Steuerung der Versorgung verwendet werden kdénnen. Hierfiir kann das Verzeich-
nis mit Abrechnungs- oder Krankenhausdaten verknlpft werden. Dies ist unter anderem not-
wendig, um Unterschiede im erbrachten Leistungsspektrum sichtbar zu machen: Beispiels-
weise werden Zulassungen derzeit lediglich entsprechend der Arztgruppen vergeben. Die in-
haltliche und umféngliche Ausgestaltung obliegt weitestgehend dem Arzt oder der Arztin.
Um eine freigewordene Zulassung ideal nachzubesetzen (vgl. § 103 Abs. 3a Satz 5 Nr. 7 SGB
V), sollte das bereits angebotene Leistungsspektrum mit dem Bedarf abgeglichen werden
kénnen.

Auch Auswertungen nach Betriebsform sollten ermdglicht werden. Dadurch kénnen z. b. die
Vorbehalte, die gegentiber investorenbetriebenen Einrichtungen bestehen, untersucht wer-
den. Hierflr ist neben der Erfassung der Trdgernummer auch das Kennzeichen Tragerart und
die Rechtsform notwendig. Darlber hinaus sind die wirtschaftlich Berechtigten zu erfassen.
Diese Informationen sind auch an das Bundeskartellamt zu Gbermitteln. Fir Krankenhduser
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und deren Ambulanzen werden gemdB § 293 Abs. 6 SGB V Angaben zur Tradgerschaft erfasst.
Néiheres zu Form und Inhalt des Verzeichnisses vereinbaren die Kassendrztliche Bundesverei-
nigung, die Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhaugesell-
schaft jeweils einvernehmlich mit dem Spitzenverband Bund.
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Nr. 4 Garantierte Unabhangigkeit der arztlichen Tatig-
keit

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Zulassungsverordnung fiir Arzte (Arzte-ZV) wird wie folgt geéindert:

a) An § 20 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

»Satz 2 gilt nicht, wenn der der Tdtigkeit im Krankenhaus nach & 108 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 111
des Finften Buches Sozialgesetzbuch zugrundeliegende Vertrag den in § 32b Abs. 2 und
3 flr die Anstellung eines Arztes in der Vertragsarztpraxis geltenden Grundsdtzen wi-
derspricht. Der der Tatigkeit nach Satz 2 zugrundeliegende Vertrag einschlieBlich aller
Nebenvereinbarungen ist dem Zulassungsausschuss bei Antragsstellung sowie auf des-
sen Verlangen vorzulegen.”

b) Nach § 32b Absatz 2 Satz 4 werden folgende Sétze eingeflgt:

.°Die Genehmigung ist zu versagen soweit und solange Vertragséirzte sowie ihre Ange-
stellten Zielvereinbarungen geschlossen haben, die auf finanzielle Anreize insbeson-
dere fir einzelne Leistungen, Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder MessgroB3en
hierfur abstellen. ®Die Unabhdngigkeit medizinischer Entscheidungen muss auch im An-
stellungsverhdltnis zu jedem Zeitpunkt gewahrt bleiben. ’Die Vertrége sowie die Erkla-
rung der zusténdigen Arztekammer gemdB § 24 (Muster-)Berufsordnung sind bei An-
tragstellung zusammen mit einer Eigenerklérung vorzulegen.”

c) Nach § 32b Absatz 3 Satz 1 werden folgende S&tze angeflgt:

»Vertragsdrzte sowie ihre Angestellten verstoBen gegen ihre vertragsdrztlichen Pflich-
ten, wenn Zielvereinbarungen geschlossen werden, die auf finanzielle Anreize insbeson-
dere fir einzelne Leistungen, Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder MessgroBen
hierfur abstellen. *Die Unabhdngigkeit medizinischer Entscheidungen muss auch im An-
stellungsverhdltnis zu jedem Zeitpunkt gewahrt bleiben. *Die Vertrdge sowie die Erkld-
rung der zusténdigen Arztekammer gemdB § 24 (Muster-)Berufsordnung sind auf Ver-
langen der Zulassungsinstanzen vorzulegen. *Die Nichtvorlage aktueller oder zukiinfti-
ger Zielvereinbarungen stellt eine grobliche Verletzung der vertragscirztlichen Pflichten
dar.”

B Stellunghahme

a) Die Unabhdéngigkeit medizinischer Entscheidungen ist - insbesondere mit Blick auf den Pa-
tientenschutz - in allen Versorgungsebenen und -formen sicherzustellen. Vor allem aufgrund
des in der Offentlichkeit wahrnehmbaren Misstrauens gegeniiber medizinischen Einrichtun-
gen in Investorenhand ist es wichtig, die Unabhéingigkeit der crztlichen Tatigkeit zu garan-
tieren. Sie darf insoweit auch in einem Arbeits- oder Dienstverhdltnis nicht durch die Vergu-
tung beeintrdchtigt werden. Dies gilt insbesondere fir variable Verglitungsanteile. Dieser
Grundsatz ist schon in den Berufsordnungen der Bundes-/Landesdrztekammer(n) normiert.
Mit Blick auf die vertragsarztlichen Pflichten finden sich entsprechende Regelungen bisher
nurin § 128 Abs. 5a SGB V. Auch bei weiteren Tatigkeiten (Nebentdtigkeiten) im Sinne des §
20 Abs. 2 Arzte-ZV ist dieser Grundsatz umzusetzen, weswegen ein entsprechender Verweis
ergdnzt wird. Einer Zulassung als Vertragsarzt steht damit weiterhin jede drztliche Tatigkeit
entgegen, die ihrem Wesen nach nicht mit der Tétigkeit als Vertragsarzt am Vertragsarztsitz
vereinbar ist (Satz 1). Eine grundsdtzlich erlaubte Tétigkeit (bspw. als angestellter Arzt in ei-
nem Krankenhaus) nach Satz 2 steht einer Zulassung dann entgegen, wenn dieser Tétigkeit
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Vereinbarungen zugrunde liegen, die auch die Genehmigung einer Anstellung nach 8 32b SGB
V ausschlossen. So stunde beispielsweise eine Zielvereinbarung, die dem Arzt einen Bonus fur
eine bestimmte Mindestzahl an bestimmten Operationen gewdihrt, einer Zulassung entge-
gen. Die der Tatigkeit nach Satz 2 zugrundeliegenden Vertrage sind bei Antragstellung sowie
spater auf Verlangen dem Zulassungsausschuss vorzulegen. Der Zulassungsausschuss hat
damit die Moglichkeit regelmaBig zu Uberprufen, ob die Vertradge noch den Vorgaben recht-
fertigen oder aber einer Tatigkeit als Vertragsarzt widersprechen.

b) Nach § 32b Absatz 2 Arzte-ZV bedarf eine Anstellung der Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses. Durch die Ergéinzung der Satze 5 - 7 wird klargestellt, dass die Genehmigung zu
versagen ist, wenn die Unabhdngigkeit der arztlichen Tcétigkeit nicht gewdhrleistet ist. Fur
die Uberpriifung sind die Arbeitsvertréige sowie die Erklérung der zusténdigen Arztekammer
gemdnB § 24 (Muster-)Berufsordnung sowie eine Eigenerklérung vorzulegen.

c) Durch die EinfUhrung der Saitze 2 bis 5 in 8 32b Absatz 3 Arzte-ZV wird ausdricklich klar-
gestellt, dass Zielvereinbarungen, die auf finanzielle Anreize insbesondere flr einzelne Leis-
tungen, Leistungsmengen, Leistungskomplexe oder MessgroBen hierfur abstellen, einen Ver-
stofB3 gegen vertragsdrztliche Pflichten darstellen. Dies gilt sowohl fir den Vertragsarzt/das
MVZ (als Arbeitgeber) wie auch fur den angestellten Arzt. Ein Anstellungsverhdltnis, dessen
Vergutung auch auf nicht zuldssige Zielvereinbarungen ausgelegt ist, ist nicht genehmi-
gungsfahig. VerstoBe sind disziplinarisch durch Kassendrztliche Vereinigungen und/oder ge-
man § 95 Absatz 6 SGB V zu ahnden.
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Nr. 5 Begrenzung der Ewigkeitsgarantie flir angestellte
Arztinnen und Arzte und MVZ

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 95 SGB V wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 6 Satz 5 werden folgende Sdtze eingefuigt:

LUnbeschadet des Weiterbestehens der Griindungsvoraussetzungen ist bei Ausscheiden
eines der Grindungsgesellschafter zu prifen, ob die Versorgungsnotwendigkeit weiter-
hin besteht.’§ 103 Abs. 3a Sdtze 7 und 9 - 14 gilt entsprechend.”

§ 103 wird wie folgt gecindert:
b) Absatz 4a wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 5 wird aufgehoben.
bb) Nach Satz 4 wird der folgende Satz eingefligt:

»Medizinischen Versorgungszentren ist auf Antrag die Nachbesetzung einer Arztstelle

moglich, auch wenn Zulassungsbeschrénkungen angeordnet sind; der Zulassungsaus-

schuss kann den Antrag auf Nachbesetzung der Anstellung ablehnen, wenn eine Nach-
besetzung aus Versorgungsgriunden nicht erforderlich ist.

c) Absatz 4b wird wie folgt gedindert:
aa) Satz 5 wird aufgehoben.
bb) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

.°Die Nachbesetzung der Stelle eines nach § 95 Absatz 9 Satz 1 angestellten Arztes ist
auf Antrag moglich, auch wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind; der Zulas-
sungsausschuss kann den Antrag auf Nachbesetzung der Anstellung ablehnen, wenn
eine Nachbesetzung aus Versorgungsgrinden nicht erforderlich ist.

B Stellungnahme
a) Begrenzung der Ewigkeitsgarantie fiir MVZ

Der Gesetzgeber legte im Rahmen des TSVG mit der Einfligung des Absatz 6 Satz 5 fest, dass
die Griindungsvoraussetzungen fiir MVZ weiterhin vorliegen, soweit angestellte Arzte die Ge-
sellschafteranteile der vorher dort tétigen Arzte libernehmen und solange die vormals ange-
stellten Arzte in dem MVZ tédtig sind. Damit wollte der Gesetzgeber entgegenwirken, dass die
Zulassung entzogen wird, wenn Grindungsvoraussetzungen nicht mehr gegeben sind, weil
beispielsweise die Grinder (etwa altersbedingt) ausscheiden. Die Regelung erméglicht nun
einen Weiterbetrieb, wenn sich im Rahmen des MVZ tétige Arzte fiir eine Weiterarbeit ent-
scheiden. Mit dieser Regelung ist jedoch eine unbeschrdnkte Verstetigung der ambulanten
Leistungserbringung durch das MVZ verbunden. Um Fehlversorgung korrigieren zu kénnen und
gleiche Voraussetzungen fir alle an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Leistungser-
bringer zu etablieren, ist diese Regelung um eine Prifung auf Versorgungsnotwendigkeit zu
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ergdnzen. Die Bedarfsprifung ist entsprechend § 103 Absatz 3a durchzufihren. Dabei be-
steht auch die Moglichkeit einer teilweisen Weiterfihrung des MVZ.

a) und c) Begrenzung der Ewigkeitsgarantie fiir angestellten Stellen

GemanB derzeitigen Regelungen kann die Stelle eines angestellten Arztes nachbesetzt wer-
den, auch wenn Zulassungsbeschréinkungen angeordnet sind. Eine Prufung auf Versorgungs-
notwendigkeit ist im Gegensatz zu einem frei werdenden Vertragsarztsitz nicht vorgesehen.
Damit verstetigen sich einmal genehmigte Angestelltenstellen. Ohne Uberpriifungs- und An-
passungsméglichkeit kénnen die bendtigten Arzte nicht optimal verteilt werden. Uberversor-
gung kann nicht abgebaut werden und die Fehlversorgung zu Lasten landlicher Regionen ver-
stérkt sich. Vor allem vor dem Hintergrund der zunehmenden Zahl angestellter Arzte in der
ambulanten Versorgung ist die Nachbesetzung von Angestelltenstellen auf ein sachgerech-
tes MaB zu beschrdanken. Medizinischen Versorgungszentren und Vertragsdrzten ist die Nach-
besetzung einer Arztstelle zwar auch kinftig trotz bestehender Zulassungsbeschrénkungen
moglich. Jedoch muss ein Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle gestellt werden. Ebenso
wie bei Antragen auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes hat der Zulassungsausschuss
nunmehr auch bei der Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung zu prufen, ob ein Bedarf
fur die Nachbesetzung besteht. Kommt er zu dem Ergebnis, dass eine Nachbesetzung aus
Versorgungsgrinden nicht erforderlich ist, kann er den Antrag ablehnen.

Die Regelung sieht vor, dass der Zulassungsausschuss lediglich Uber das ,0b” nicht hingegen
auch Uber das ,wie” der Nachbesetzung zu entscheiden hat. Dadurch wird sichergestellt,
dass das medizinische Versorgungszentrum bzw. die anstellende Arztin bzw. der anstellende
Arzt die angestellten Arztinnen und Arzte weiterhin selbst auswéhlen kann.

Durch die erzielte Vereinheitlichung der Dauer der Zulassungen néhert sich auch der finanzi-
elle Wert einer Zulassung an. Der Einzelarzt hat beim Erwerb seiner Zulassung hierauf bezo-
gen keinen Nachteil mehr gegenliber einem medizinischen Versorgungszentrum, welches eine
einmal erworbene Zulassung bisher unendlich nachbesetzen kann.
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Nr. 6 Barrierefreier, geregelter Zugang u. a. fur Investoren

A Beabsichtigte Neuregelung
§ 95 SGB V wird wie folgt gedndert:
Nach Absatz 1a Satz 2 werden folgende Scatze eingefligt:

.~ Trdger ohne Griindungsberechtigung nach Satz 1 kénnen in Gebieten, in denen der
Landesausschuss fiir Arzte und Krankenkassen nach § 100 Absatz 1 Satz 1 eine Un-
terversorgung oder in absehbarer Zeit drohende Unterversorgung festgestellt hat, fir
Arzte der betroffenen Arztgruppe medizinische Versorgungszentren griinden. *Die Zu-
lassung ist an die Arztgruppe und den Ort der Niederlassung gebunden. *Auch bei
spaterem Wegfall dieser Feststellung bleiben die Griindungsvoraussetzungen erhal-
ten. ®Der Zulassungsausschuss kann das medizinische Versorgungszentrum nach Satz
3 verpflichten, besondere Versorgungsbedurfnisse zu erfillen.”

B Stellunghahme

GemalB § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V nehmen an der vertragsdrztlichen Versorgung zugelas-
sene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und
ermdchtigte Einrichtungen teil. Der Kreis der MVZ-Griindungsberechtigten wird abschlieBend
in § 95 Absatz 1a SGB V benannt: zugelassene Arzte, zugelassene Krankenhduser, Erbringer
nichtdarztlicher Dialyseleistungen, anerkannte Praxisnetze, an der vertragscirztlichen Versor-
gung teilnehmende gemeinnitzige Tréiger oder Kommunen. Um trotz fehlender MVZ-Griin-
dungsberechtigung an der ambulanten Versorgung teilnehmen zu kénnen, werden von Inves-
toren mitunter Umgehungsstrategien angewandt. Der Autor Rainer Bobsin beschreibt diese u.
a.in ,Finanzinvestoren in der Gesundheitsversorgung in Deutschland” (4. Auflage, 18. Januar
2019). Beispielsweise werden Krankenhduser oder nichtérztliche Dialyseleistungserbringer
gekauft, die dann als Grinder eingesetzt werden. Deutlich versteckter laufen sogenannte As-
set Deals ab. Hierbei werden Wirtschaftsguter (z. B. Praxis, Geréite) einer Arztpraxis gekauft
und an den vorherigen Eigentiimer vermietet. Uber Gewinnabfiihrvertréige wird sichergestellt,
dass entsprechende Anteile der Gewinne beim Investor ankommen. Bobsin nennt zahlreiche
Grunde, die so einen Aufwand rechtfertigen. Allen voran die hohen Renditen, vor allem in Zei-
ten weltweiter Niedrigzinspolitik, die sich durch synergistische Effekt beim Kauf von Produ-
zenten und Dienstleistern (z. B. onkologische Praxen und Hersteller patientenindividueller Zy-
tostatika oder Zahn-MVZ und Dentallabore) sowie durch Internationalisierung der Konzerne
weiter steigern lassen. Die stabile Wirtschaftslage in Deutschland und die sichere Refinan-
zierung im Gesundheitssystem versprechen ein geringes Risiko. Zusdtzlich ist die ambulante
Versorgung beispielsweise dank der zu erwartenden demografischen Entwicklung oder der
steigenden Nachfrage nach privat zu zahlender Dienstleistungen ein wachsender Markt.

Die gewdhlten Umgehungsstrategien zeigen, dass der begrenzte Griinderkreis zwar eine
Markteintrittsbarriere darstellt, diese jedoch von Investoren Uberwunden wird. Die dabei ge-
wdhlten Zugangswege bringen Nachteile mit sich. Neben der groBen Intransparenz - vor al-
lem bezogen auf integrierte Strukturen - verhindert der Kauf von Krankenhdusern auBerdem
notwendige Verdnderungen in der Krankenhauslandschaft und setzt Fehlanreize zur Generie-
rung stationdrer Fdlle. AuBerdem verteuern sie den Markteinstieg und machen ggf. MVZ in
léindlichen Regionen unattraktiv.

Mit der Gesetzescinderung soll ein barrierefreier, geregelter Zugang fir Investoren geschaf-
fen werden. Dabei mussen die unter den Nr. 1 - 5 aufgefiihrten Anforderungen zwingend er-
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fullt werden. Zusatzlich gelten besondere Bedingungen: eine Grindung ist nur in unterver-
sorgten oder drohend unterversorgten Planungsbereichen moglich. Entfallt die Unterversor-
gung oder drohende Unterversorgung, bleibt die Grindungsvoraussetzung dennoch erhalten.
Die Griindungsvoraussetzung entféllt jedoch, wenn Arztinnen und Arzte der Arztgruppe, die
zur Grindung des MVZ berechtigten, léinger als sechs Monate nicht mehr im MVZ tdétig sind.
Um eine einseitige Auspragung des Versorgungsspektrums zu vermeiden, kann der Zulas-
sungsausschuss das MVZ verpflichten, besondere Versorgungsbedurfnisse zu definieren und
die Zulassung unter der Voraussetzung erteilen, dass sich das MVZ zur Erflllung dieser Ver-
sorgungsbedurfnisse verpflichtet. Ein besonderes Versorgungsbedtirfnis kann Vorgaben be-
zuglich Leistungsangebot, -umfang und -ort beinhalten.
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