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MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN (MVZ) IM TERMINSERVICE- UND
VERSORGUNGSGESETZ (TSVG): KERNPUNKTE AUS WETTBEWERBSOKONOMISCHER

SICHT

Situation

Analyse

Seit der Einfihrung von MVZ als Kooperationsform in der ambulanten Versorgung, wurde der
mogliche Gesellschafterkreis eingeschrankt, um zu verhindern, dass Finanzinvestoren sich an
MVZ beteiligen.

Der aktuelle Kabinettsentwurf zum TSVG sieht nun eine neue MalRhahme vor, um dieses Ziel zu
erreichen: den Ausschluss der nicht-drztlichen Dialyseerbringer aus dem Kreis der
Grindungsberechtigten. Nicht-arztliche Dialyseerbringer sollen lediglich noch fachbezogene
MVZ griinden durfen. Darlberhinausgehend fordert der Bundesrat sowohl die fachliche als auch
die radumliche Begrenzung der Grindereigenschaft von Krankenhausunternehmen.

Weiterhin erganzt der Kabinettsentwurf zum TSVG den Grinderkreis um anerkannte Praxisnetze
und sieht Anpassungen bei den Nachbesetzungsregelungen fiir angestellte MVZ-Arzte und bei
den Nachfolgeregelungen fiir MVZ-Griinder vor.

Durch die Begrenzung des Kreises der Grindungsberechtigten sollten stets indirekten
Beteiligungen von Finanzinvestoren an MVZ Uber ihre direkte Beteiligung an MVZ-
griindungsberechtigten sonstigen Leistungserbringern verboten werden. Die bisherigen
MaRnahmen haben jedoch nicht dazu geflhrt, dass Finanzinvestoren wirksam aus dem
Wettbewerb in der ambulanten Versorgung ausgeschlossen wurden.

Stattdessen hat der Ausschluss ehemals MVZ-Griindungsberechtigter (ungewollt) zusatzlich das
Ungleichgewicht im Wettbewerb alternativer Versorgungswege verstarkt: Ungleiche
Rahmenbedingungen bestehen darin, dass im Krankenhausunternehmen ambulante Angebote
mit stationdren Angeboten synergetisch verbunden werden konnen, aus den flexibleren
Moglichkeiten zum Einsatz von Personal im Krankenhaus, aus Moglichkeiten einer
vergleichsweise kostenglinstigen Zurverfliigungstellung von Geraten und Rdumen und aus den
bevorzugten Refinanzierungsmoglichkeiten von Krankenhausunternehmen. Diese ungleichen
Rahmenbedingungen im Wettbewerb der Krankenhausunternehmen mit den Vertragsarzten in
der ambulanten Versorgung gefahrden die Nachhaltigkeit des Nebeneinanders alternativer
Versorgungswege.

Aus wettbewerbsdkonomischer Sicht ist die unternehmerische Teilhabe von Finanzinvestoren an
der ambulanten Versorgung tber MVZ sinnvoll.

0 Der Ausschluss von Finanzinvestoren wurde bisher auch mit der Sorge vor
Monopolisierungstendenzen in der ambulanten Versorgung begriindet. Die Empirie zu
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MVZ in Deutschland lasst jedoch nicht erkennen, dass eine bestimmte Tragerschaft oder
eine bestimmte Rechtsform fir Monopolisierungstendenzen verantwortlich waren: Im
Hinblick auf die jeweiligen Anteile von Vertragsarzt-MVZ sowie MVZ sonstiger Trager und
von Krankenhaus-MVZ zeigen sich bedeutende Unterschiede zwischen den
Bundesldandern und zwischen den Fachgruppen. Dies spricht nicht fir homogene
Grindungsanreize, die allgemeine Monopolisierungstendenzen befiirchten lassen.
Vielmehr ist von Fachgruppe zu Fachgruppe und Planungsbereich zu Planungsbereich
verschieden, ob ein MVZ von einem bestimmten Trager gegriindet wird und inwiefern
diese Grindung dann gegebenenfalls ein Konzentrationsproblem nach sich zieht. Es
kann daher auch nicht davon gesprochen werden, dass eine bestimmte Tragerschaft
oder eine bestimmte Rechtsform in der ambulanten Versorgung problematisch und
daher von einer Grindung grundsatzlich auszuschlielen ware.

Mittelstandische betriebswirtschaftliche Strukturen und eine Beteiligung von
Finanzinvestoren bei ambulanten Arzten sind notwendig, um Qualitdt und Innovation in
der ambulanten Versorgung sicherzustellen: Die Sorge besteht, dass Finanzinvestoren
als Betreiber ambulanter Versorgung die Versorgungsqualitat Uber den Einzelfall hinaus
gefdhrden, indem sie wirtschaftliche Gesichtspunkte in den Vordergrund stellen. Aus
okonomischer Sicht spricht fur die Beteiligung von Investoren am Betrieb eines
Unternehmens, dass sie Erfahrung mitbringen hinsichtlich einer kosteneffizienten
Organisation.  Kosteneffizienz ist jedoch nur eines der Ziele eines
Wirtschaftsunternehmens. Grundsatzlich ist gerade im Wettbewerb um Patienten vor
allem der Qualitdtsaspekt ausschlaggebend fir den Erfolg — insbesondere in Zeiten
zunehmender Transparenz fUr Patienten. Als langfristiges Ziel sollte im Vordergrund
stehen, mit dem eigenen Angebot den unter den Versicherten gegebenenfalls latenten
Versorgungsbedarf am besten zu bedienen. Voraussetzung hierfir sind Innovationen,
die sowohl im Hinblick auf das Versorgungsangebot und ihre Qualitat wirksam sind als
auch im Hinblick auf die Organisation der Versorgung im MVZ, mithin auf kostenglinstige
Versorgungsprozesse. Hier sollten MVZ Neuland betreten, im besten Fall durch eine
neue fachlibergreifende interdisziplindre Zusammenarbeit. Investoren ertffnen hier die
Moglichkeit, in langeren Zyklen- Uber die Nachfolge eines Arztes hinaus- Investitionen
zu organisieren. Aulerdem kdnnen in mittelstandischen Strukturen Investitionen, die die
Leistungsfahigkeit der einzelnen Praxis Gberschreiten, ermoglicht werden, z.B. bei der
Digitalisierung.

Vorschlage zum TSVG

1.

Die Beschrankung des Grinderkreises fliir MVZ ist aus wettbewerbspolitischer Sicht unvorteilhaft.
Das TSVG soll daher die Griindungsvoraussetzungen fir MVZ nicht weiter verscharfen durch eine
fachliche und/oder raumliche Begrenzung von Krankenhausunternehmen.

Flr ein nachhaltiges Nebeneinander unterschiedlicher ambulanter Versorgungswege kénnen die
Moglichkeiten von Vertragsarzten gestarkt werden, als mittelstandische MVZ-Unternehmer an
der ambulanten Versorgung teilzunehmen. Zu Uberlegen ist, ob nicht eine Lockerung der
Beteiligungsmoglichkeiten von privatem Beteiligungskapital zielflhrend sein kann, die unter dem
Vorbehalt stattfindet, dass die Mehrheit der Stimmrechte in den Handen der Arzte verbleibt.
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3. Die Nachbesetzungsregelungen flr Angestellten-Arztstellen in MVZ sollen nicht weiter verscharft
werden: Uber MVZ werden Vertragsarztinnen und Vertragsdrzte in einer mittelstandischen
Struktur unternehmerisch téatig, sie leisten hier einen wichtigen Versorgungsbeitrag und gehen
fur diesen und den Bestand der eigenen Unternehmung in die Verantwortung. Eingriffe des
Zulassungsausschusses in die Moglichkeit des MVZ, eine Angestellten-Arztstelle nach zu
besetzen, wirden diese Systematik deutlich storen. Damit die wirtschaftlichen Folgen der
Ablehnung einer Nachbesetzung auch fir den Zulassungsausschuss sichtbar und spirbar
werden, erachten wir grundsatzlich eine Ergdnzung des Kabinettsentwurfs um
Entschadigungszahlungen an das MVZ oder den Vertragsarzt flr einen gangbaren Ansatz in Hohe
eines — gegebenenfalls auch Uber marktliche Mechanismen — nadher zu beziffernden
Verkehrswertes der nicht genehmigten Nachbesetzung.

4. Zur Ausraumung des Ungleichgewichts im Wettbewerb alternativer medizinischer
Versorgungswege muss die Stellung der Vertragsdrzte gestarkt werden. Daflr sollte die
Méglichkeit fir Arzte, Gesellschafter in ihrem MVZ zu sein, grundsétzlich und ohne Einschrankung
fur alle Arzte eines MVZ gedffnet werden. Der aktuelle Wortlaut im TSVG geht hier nicht weit
genug: Wir beflirworten die Forderung nach einer Ausweitung der Grindungsvoraussetzung
Uber den Kabinettsentwurf hinaus auf samtliche angestellten arztlichen Gesellschafter eines
MVZ. Diese Ausweitung sichert das MVZ vor der Gefahr, dass ihm infolge des Ausscheidens
samtlicher origindrer Grinder die Zulassung entzogen wird. AulRerdem geht hiermit die
Moglichkeit einer Statusveranderung bei den angestellten Arztinnen und Arzten einher, durch
Ubernahme  von  Gesellschaftsanteilen  zugleich  auch  entsprechend an  der
gesellschaftsrechtlichen und unternehmerischen Verantwortung teilzuhaben.
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1. PROBLEMSTELLUNG

Der Entwurf zum Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) hat am 26. September 2018 das
Bundeskabinett passiert (vgl. BR-Drs. 504/18). Die erste Lesung des Gesetzes im Bundestag ist fur den
13. Dezember 2018 geplant. Der Bundesrat hat zum Kabinettsentwurf am 23. November 2018 Stellung
bezogen (vgl. BR-Drs. 504/18 (Beschluss)). Kern des Gesetzes ist, die Versorgung der Versicherten in
weniger gut versorgten Gebieten zu verbessern, insbesondere lber ergdnzende Regelungen zu
Terminservicestellen. Kassenarztliche Vereinigungen (KV) werden zudem verpflichtet, in unterversorgten
oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten eigene Praxen (Eigeneinrichtungen) oder mobile und
telemedizinische Versorgungsalternativen anzubieten.

Neben diesen Anderungsschwerpunkten enthélt der Kabinettsentwurf Neuregelungen fiir Medizinische
Versorgungszentren (MVZ), die wir drei Kategorien zuordnen: (1) Anpassungen zur Ausrdumung von
Rechtsunsicherheiten, (2) Anpassungen im Hinblick auf die MVZ-Griindungsvoraussetzungen sowie (3)
Anpassungen bei den Nachbesetzungs- und Nachfolgeregelungen.

Anpassungen zur Ausrdumung von Rechtsunsicherheiten umfassen im Wesentlichen Klarstellungen
bestehender Regelungen, die bisher Auslegungsunterschieden unterworfen waren. Beispielsweise zdhlen
wir hierzu die Klarstellung im Kabinettsentwurf, dass derselbe MVZ-Trager mehrere MVZ tragen darf (§ 95
Abs. 1a Satz 3 — neu — SGB V). Fir die Rechtsform der GmbH wird auBerdem klargestellt, dass die
selbstschuldnerische Birgschaft und die Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB gleichwertig und optional
nebeneinanderstehen (§ 95 Abs. 2 Satz 5 — neu — SGB V). SchlieRlich sieht der Kabinettsentwurf vor, dass
Vertragsarzte in Zukunft auf die Zulassung zugunsten der Anstellung in einem anderen Planungsbereich
gelegenen MVZ verzichten kénnen, auch wenn sie ausschlieRlich in der Zweigpraxis des MVZ in ihrem
bisherigen Planungsbereich tatig sind (§ 103 Abs. 4a —neu —SGB V).

Samtliche Klarstellungen dienen der Rechtssicherheit und sind aus 6konomischer Sicht unkritisch.
Lediglich im Hinblick auf die Gleichwertigkeit von Blrgschaftsleistungen bei MVZ-GmbHs, die im Hinblick
auf die Burgschaftsproblematik bei kommunalen MVZ-Grindungen geschrieben wurden, regt der
Bundesrat in seiner Stellungnahme — einer Forderung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)
folgend — zutreffend an, zusatzlich auch bei eingetragenen MVZ-Genossenschaften Blrgschaften der
Eigentimer von Genossenschaftsanteilen zu verlangen, um die unterschiedlichen Rechtsformen im
Wettbewerb gleich zu behandeln und Insolvenzrisiken von der GKV-Versichertengemeinschaft zu nehmen
(vgl. BR-Drs. 504/18 (Beschluss), S. 21 f.).

Im Rahmen der vorliegenden Begutachtung lenken wir unser Augenmerk auf die im Kabinettsentwurf
verfassten Gesetzesanderungen im Hinblick auf die Grindungsvoraussetzungen fir MVZ und bei den
Nachbesetzungs- und Nachfolgeregelungen. Wir beleuchten die Argumente in der Diskussion und die im
Raum stehenden alternativen Vorschlage aus einer dezidiert wettbewerbsdékonomischen Perspektive:
Insbesondere den kassenarztlichen Verbdnden geht der Gesetzentwurf nicht weit genug, auch unter dem
Eindruck, dass in der ambulanten Versorgung investorgesteuerte Trager an Einfluss gewinnen und
Konzentrationstendenzen beflrchtet werden.

PROBLEMSTELLUNG 9



2. BESCHRANKUNGEN DER GRUNDUNGSVORAUSSETZUNGEN

2.1 AKTUELLE ALTERNATIVE VORSCHLAGE ZUR BESCHRANKUNG DER
GRUNDUNGSVORAUSSETZUNGEN

Der Fortbestand der Zulassung eines MVZ hangt an dem Fortbestand der Griindungsvoraussetzungen.
Liegen die Grindungsvoraussetzungen nicht langer vor, so geht auch die Zulassung des MVZ verloren.
Grundsatzlich kann ein MVZ von zugelassenen Arztinnen und Arzten, Krankenhausunternehmen im
Krankenhausplan, von gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Erméachtigung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden sowie von den
Erbringern nicht-arztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V.

Der  Kabinettsentwurf  beschrdankt nun  die  Grindungsvoraussetzungen  nichtarztlicher
Dialyseeinrichtungen auf ausschlieRlich fachbezogene MVZ (§ 95 Abs. 1a Satz 2 — neu — SGB V). Mit der
Formulierungsdanderung im neuen Satz 3 stellt der Gesetzgeber zugleich seine Intention klar, dass derselbe
MVZ-Trager auch mehrere MVZ tragen kann.

,Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur
Griindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt. Die Griindung eines
medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Personengesellschaft, der
eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrénkter Haftung oder in einer
Offentlich-rechtlichen Rechtsform méglich” (§ 95 Abs. 1a Satz 2 und 3 — neu —SGB V).

Von Interesse ist die Gesetzesbegriindung:

,Nicht bewdhrt hat sich (..) die uneingeschrénkte Einbeziehung von Erbringern
nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 in den Griinderkreis eines
medizinischen Versorgungszentrums. So hat sich nunmehr in den letzten Jahren gezeigt, dass
zunehmend Kapitalinverstoren ohne fachlich-medizinischen Bezug zur vertragsdrztlichen
Versorgung berechtigte Leistungserbringer nach § 126 Absatz 3 aufkaufen, um hieriiber
Zugang zur vertragsdrztlichen Versorgung zu erhalten. Dabei ist zu berticksichtigen, dass der
Aufkauf entsprechender Leistungserbringer nach der bisherigen gesetzlichen Regelung auch
zur Griindung fachfremder medizinischer Versorgungszentren (z.B. auch zahndrztlicher)
berechtigte” (BR-Drs. 504/18, S. 132).

Der Kabinettsentwurf folgt an dieser Stelle einer aus 6konomischer Sicht wenig reflektierten Haltung
gegenlber Finanzinvestoren als Trager von MVZ, die sich bereits bei der Einschriankung der
Grindungsvoraussetzung im Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) 2012 in der
Gesetzesbegrindung gezeigt hat (vgl. BT-Drs. 17/60906, S. 70 f.). Die aus einer Skepsis gegenuber
Finanzinvestoren abgeleitete Einschriankung des MVZ-Grinderkreises auf die Vertragsarzte und die
zugelassenen Krankenhdauser, auf die nun lediglich zu fachbezogenen Grindungen berechtigten Erbringer
nicht-arztlicher Dialyseleistungen sowie auf gemeinnitzige Trager und Kommunen missachtet logisch,
dass vor allen Dingen auch Krankenhausunternehmen von Investoren getragen werden kdnnen. Ware die
geduRerte Skepsis gegenlber Finanzinvestoren in der Sache in einer Weise begrindet, wie der
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Kabinettsentwurf es suggeriert, so ware unverstdndlich, warum ausgerechnet die Eigentimer von
Krankenhausunternehmen, mithin besonders finanzstarke und gegebenenfalls auch besonders
renditeorientierte Kapitaleigner von dieser Skepsis ausgespart bleiben sollten.

Insbesondere die vertragsarztlichen Verbdnde haben in ihren Stellungnahmen zum TSVG-
Referentenentwurf diese Argumentation aufgegriffen und Ergdnzungen zum Gesetzentwurf formuliert.
Vergleichsweise moderat wird die Thematik durch die KBV gefasst. Sie schreibt: , Die KBV weist darauf hin,
dass in der Arzteschaft die Rolle von investorengesteuerten Krankenhiusern als MVZ-Griinder mit Sorge
gesehen wird” (Stellungnahme der KBV zum Referentenentwurf des TSVG, S. 17). Die KBV fordert daher
eine Beschriankung der Griindereigenschaft von Krankenhdusern in rdumlicher Hinsicht auf ihren
Einzugsbereich und fachlicher Hinsicht auf das krankenhauseigene Versorgungsangebot. Scharfer
formulieren die kassenzahnarztlichen Verbdnde. In ihrer gemeinsamen Stellungnahme stellen die
Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die Bundeszahnirztekammer (BZAK) fest, dass die
Beschrankung der MVZ-Grindungsberechtigung der Erbringer nicht-arztlicher Dialyseleistungen nicht
ausreichend ist, , weil sie im vertragszahnarztlichen Bereich insoweit vollstdndig ins Leere laufen, als es
kein einziges Zahnarzt-MVZ gibt, das von einem Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen gegriindet
worden ware. Stattdessen dréangen internationale GroRRinvestoren bis dato ausschlieRlich Gber den Erwerb
von (hdufig maroden) Krankenhausern auf den deutschen Dentalmarkt” (Stellungnahme der KZBV und
BZAK zum Referentenentwurf des TSVG, S. 11). KZBV und BZAK fordern daher dhnlich wie die KBV die
raumliche Beschrankung der Grindungsberechtigung von Zahnmedizin-MVZ auf den zahnérztlichen
Planungsbereich, in dem das Krankenhaus liegt, und eine fachliche Beschrankung auf Krankenhauser, die
einen zahnmedizinischen Versorgungsauftrag gemalk dem Krankenhausplan haben.

Die vertragszahnarztliche Versorgung wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) 2007
aus der Bedarfsplanung ausgenommen und unterliegt keiner Zulassungsbeschrankung mehr.
Niedergelassene Zahnarzte sind daher in ihrem Einzugsgebiet nicht durch die Bedarfsplanung vor dem
Eintritt neuer Wettbewerber geschitzt. Durch die Moglichkeit der Zulassung fachgleicher MVZ seit dem
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) hat sich der Wettbewerb fiir die niedergelassenen Zahnarzte
insoweit verscharft, als Krankenhausunternehmen im gesamten Bundesgebiet mit rein zahnarztlichen
MVZ als Wettbewerber niedergelassener zahndrztlicher Einzelpraxen, Berufsaustibungsgemeinschaften
(BAG) oder Praxisgemeinschaften auftreten kdénnen, selbst wenn das Krankenhausunternehmen keine
zahnarztliche Versorgung im stationdren Sektor anbietet. Vor diesem Hintergrund ist das Eintreten der
vertragszahnérztlichen  Verbande  fir  rdumliche wie  fachliche  Beschrdnkungen  der
Grindungsberechtigungen von Krankenhausunternehmen nachvollziehbar. Der Freie Verband Deutscher
Zahnarzte (FVDZ) macht hierzu den vergleichsweise ungewohnlichen Vorschlag, den Kabinettsentwurf
zum TSVG so abzuandern, dass lediglich die Méglichkeit zur Griindung fachgleicher MVZ im Bereich der
vertragszahnarztlichen Versorgung aufgehoben wird und die Grindungsberechtigungen flr
Krankenhausunternehmen ansonsten unangetastet bleiben.

Im Bundesrat konnten sich die Vorstellungen von KBV, KZBV und BZAK wesentlich durchsetzen. In seiner
Stellungnahme bittet der Bundesrat um die Aufnahme von geeigneten Regeln in das Gesetz, die den fir
die Versorgung schadlichen ,,Monopolisierungstendenzen” (BR-Drs. 504/18 (Beschluss), S. 17) bei MVZ
wirksam begegnen. Die im Gesetz vorgesehene Klarstellung, dass einzelne MVZ-Trager auch mehrere MVZ
tragen dirfen, kdnne die Bildung von versorgungsschadlichen konzernartigen Monopolstrukturen in der
ambulanten Versorgung zusétzlich beglinstigen. Dem Ziel, reinen Kapitalinteressen in der Versorgung zu
begegnen, diene die Beschrankung der Grindungsberechtigung von Erbringern nicht-arztlicher
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Dialyseleistungen auf fachbezogene MVZ, dies allein reiche aber nicht aus, nach § 95 Abs. 1a Satz 1 — neu
—SGB V eingefligt werden solle daher:

Krankenhduser sind zur Griindung von medizinischen Versorgungszentren nur berechtigt,
wenn der Krankenhausstandort innerhalb des entsprechenden Planungsbereichs liegt, in
dem das medizinische Versorgungszentrum seinen Sitz haben soll, oder es in einem Gebiet
liegt, fiir das der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100
Absatz 1 Satz 1 getroffen hat und das Krankenhaus nach der Feststellung im
Krankenhausplan einen Versorgungsauftrag in den Fachgebieten hat, die im medizinischen
Versorgungszentrum vertreten sein sollen (BR-Drs. 504/18 (Beschluss), S. 18).

Der Bundesrat bekraftigt die Auffassung, dass in der ambulanten Versorgung eine
,Monopolisierungsgefahr” besteht, durch die eine Verschlechterung der Patientenversorgung droht (BR-
Drs. 504/18 (Beschluss), S. 19). Durch den Regelungsvorschlag solle verhindert werden, dass
Krankenhduser ihr Leistungsspektrum Uber die Grindung eines MVZ ausweiten. ,,Ebenso soll es nicht
mehr zuldssig sein, dass (..) Krankenhaus-MVZ in grofRer raumlicher Entfernung vom Sitz des
Krankenhauses betrieben werden, da in diesem Fall erkennbar ist, dass keine Versorgungsgesichtspunkte
im Vordergrund stehen” (BR-Drs. 504/18 (Beschluss), S. 20). Wenn also ein Krankenhausunternehmen
nicht Uber eine Fachabteilung auf dem Gebiet der Zahnheilkunde verflgt, so sei die Grindung eines
ausschlieBlich vertragszahnarztlichen MVZ nicht sachgerecht.

2.2 DIE WETTBEWERBSOKONOMISCHEN DIMENSIONEN EINER BESCHRANKUNG VON
GRUNDUNGSVORAUSSETZUNGEN

Vor der Bewertung der aktuellen Vorschldge zur raumlichen und fachlichen Beschriankung der
Grindungsberechtigungen  flir  nicht-drztliche Dialyseleistungen (Kabinettsentwurf) und
Krankenhausunternehmen (Vertragsarztverbdande) missen wir einen aus wettbewerbsdkonomischer
Sicht grundsétzlichen Einwand gegen die zu enge Begrenzung des Kreises der Griindungsberechtigten kurz
ausfihren, da er unsere Bewertung einzelner MaRnahmen in der Folge begrindet: Die wesentliche
Begrenzung des Kreises der Grindungsberechtigten auf heute Vertragsarzte, Krankenhausunternehmen,
die Erbringer nicht-arztlicher Dialyseleistungen, auf zur Teilnahme an der medizinischen Versorgung
berechtigte gemeinnitzige Organisationen sowie Kommunen ist bereits mit dem GKV-VStG 2012 erfolgt.
Eingeddmmt werden sollte aus Sicht des Gesetzgebers die Gefahr, dass MVZ besonders in
kapitalintensiven Bereichen wie der Labormedizin oder der operierenden Augenheilkunde immer
haufiger von Investoren gegriindet werden, die keinen fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung
haben, sondern allein Kapitalinteressen verfolgen. AuRerdem sollte hierdurch der Gefahr von
Konzentrationstendenzen in der ambulanten Versorgung durch die Betatigung von Finanzinvestoren in
MVZ als Trager von zuvor Grindungsberechtigten und nun Ausgeschlossenen gebannt werden (vgl. BT-
Drs. 17/6906, S. 70 f). Betroffen hiervon sind beispielsweise Apotheker, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer.

Durch die Begrenzung des Kreises der Grindungsberechtigten wurden jedoch niemals die direkten

Beteiligungen von Finanzinvestoren verboten, denn Finanzinvestoren waren selbst nie
grindungsberechtigt, sondern es sollte die Umgehung des ,Fremdbesitzverbotes” an MVZ verboten
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werden, die durch eine Beteiligung von Finanzinvestoren an sonstigen Leistungserbringern nur zum
Zwecke der MVZ-Grindung moglich war. Zunéachst ist okonomisch vorderhand unklar, inwiefern
Finanzinvestoren als Betreiber ambulanter Versorgung die Versorgungsqualitat Gber den Einzelfall hinaus
gefahrden, denn aus 6konomischer Sicht spricht fir die Beteiligung von Investoren am Betrieb eines
Unternehmens das Augenmerk auf einer wirtschaftlichen Organisation des Unternehmens. Die
wirtschaftliche Organisation eines MVZ als Unternehmen in der Gesundheitsversorgung hat hierbei wie
bei jedem anderen Unternehmen auch zwei Gesichtspunkte: Kosteneffizienz ist nur das eine Ziel des
Unternehmens. Solange Anreize hinlanglich sind, dass nicht zum Zwecke der kurzfristigen
Gewinnmaximierung ein Kostensenkungsdruck ausgelbt wird, der eine Qualitatsreduktion nach sich
zieht, sollte als langfristiges Ziel von Unternehmen im Vordergrund stehen, mit dem eigenen Angebot
einen unter den Verbrauchern gegebenenfalls latenten Bedarf im Vergleich zu den Wettbewerbern am
besten zu bedienen. Voraussetzung hierflr sind Innovationen, die sowohl im Hinblick auf die
Versorgungsangebote und ihre Qualitat wirksam sind, als auch im Hinblick auf die Organisation der
Versorgung im MVZ, mithin auf kostengiinstige Versorgungsprozesse. Hier sollten MVZ Neuland betreten,
im besten Fall durch eine neue fachibergreifende interdisziplindre Zusammenarbeit in der ambulanten
Versorgung und unterstltzt durch neue Rechtsformen und Tragerstrukturen.

Durch die Begrenzung des Kreises der Grindungsberechtigten wurde zur Durchsetzung des
Beteiligungsverbots fur Finanzinvestoren der ganzen Gruppe sonstiger Leistungserbringer im
Gesundheitswesen der aus wettbewerbstkonomischer Sicht eigentlich durchaus sinnvolle Zugang zur
unternehmerischen Teilhabe an der ambulanten Versorgung durch MVZ verwehrt, beispielsweise den
Apothekern, den Betreibern von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie den Heil- und
Hilfsmittelerbringern. Der aktuelle Kabinettsentwurf schlieRt nun die Erbringer nicht-arztlicher
Dialyseleistungen von der vorbehaltlosen Griindung und Beteiligung an einem MVZ aus und fordert die
fachliche Begrenzung ihrer Griindungsberechtigung. Die Begriindung im Kabinettsentwurf hierfir wird
von den vertragsarztlichen Verbanden und nun auch vom Bundesrat angefihrt, um fachliche und
raumliche Begrenzungen des ambulanten MVZ-Angebotes auch fir Krankenhausunternehmen zu fordern.

In Anbetracht der in den Stellungnahmen der vertragsarztlichen Verbande und des Bundesrates
vergleichsweite breiten Uberzeugung beleuchten wir als nichstes die Frage inhaltlich, inwiefern
Konzentrationstendenzen in der ambulanten Versorgung tatsachlich drohen und gegebenenfalls inwiefern
diesen aus einer wettbewerbsokonomischen und wettbewerbspolitischen Perspektive mit
verhaltnismaRigen Mitteln begegnet werden kann.

2.3 MVZ ALS ANGEBOTSVARIANTE DER AMBULANTEN VERSORGUNG

Wir haben im Rahmen zweier aktueller Gutachten die Wettbewerbssituation in der ambulanten
Versorgung kritisiert. Unsere Analysen nehmen speziell die Wettbewerbssituationen in der ambulanten
onkologischen Versorgung (vgl. Coenen, Haucap und Hottenrott, 2016) und in der ambulanten
neurologischen und psychiatrischen Versorgung (vgl. Coenen, Haucap und Loebert, 2018) in den Blick:
MVZ sind nur eines von einer ganzen Reihe von Mitteln, Uber die Krankenhausunternehmen in der
ambulanten Versorgung von Patienten jeweils tatig werden und Uber die sich gegebenenfalls
wettbewerbsbeschriankende Wirkungen in der ambulanten Versorgung entfalten.
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MVZ wurden durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) 2004 eingefihrt mit dem Ziel, eine an
die poliklinischen Versorgungsstrukturen in der ehemaligen DDR angelehnte Variante ambulanter
Versorgung unter einem Dach und in einheitlicher Tragerschaft zu ermoglichen. MVZ sollten eine
facherUbergreifende umfassende Versorgung aus einer Hand ermégliche, sie sollten die unterschiedlichen
Akteure — die zugelassenen Arzte sowie die ebenfalls zugelassenen sonstigen Leistungserbringer in nicht-
arztlichen Heilberufen — miteinander vernetzen und zu einer interdisziplindren Zusammenarbeit fihren,
die Diagnostik und Therapie auch im Hinblick auf komplexe Krankheitsbilder verbessert und die Effizienz
der Versorgung beispielswiese durch die gemeinsame Nutzung von Raumen und Gerdten und ein
optimiertes Abrechnungs-, Zuweisungs- und Uberweisungsmanagement steigert. AuRerdem wurde ein
Vorteil darin gesehen, Arzte an der vertragsarztlichen Versorgung als Angestellte eines MVZ teilnehmen
zu lassen, ohne dass diese die wirtschaftlichen Risiken einer Praxisgriindung eingehen miissen. Die
Beschaftigung von Arzten im Angestelltenverhiltnis erméglicht zudem die Umsetzung flexibler
Arbeitszeitmodelle. MVZ bieten daher flr junge Medizinerinnen und Mediziner seit Jahren eine attraktive
Form der Berufsausibung (vgl. zu den Anfdngen Medizinischer Versorgungszentren auch
Sachverstandigenrat Gesundheit, 2018, Tz. 595 f.).

Ein MVZ muss mindestens zwei Arzte und mindestens einen Arztsitz in die Versorgung einbringen. Sein
Leiter ist stets eine Arztin oder ein Arzt, um die Erfillung der vertragsirztlichen Anforderungen
sicherzustellen. Arzte im MVZ kdnnen sowohl als selbststdndige Vertragsarzte oder als angestellte Arzte
tatig sein. Im ersten Fall ruht die persénliche Zulassung der Arzte und wird von der Zulassung des MVZ
Uberlagert, im zweiten Fall ist das MVZ als juristische Person Zulassungsinhaber, eine Mischvariante ist
ebenfalls moglich.

Im Jahr 2012 wurden durch das GKV-VStG die Grindungsvoraussetzungen fir MVZ neu gefasst. MVZ
kénnen fortan nur noch von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenh&usern, von Erbringern
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 oder von gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von
Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gegriindet werden. Aus
dem Grinderkreis scheiden mithin alle sonstigen Leistungserbringer nach dem SGB V aus, die nicht an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Ausgeschlossen werden sollten hierdurch diejenigen
Leistungserbringer, Uber deren Ankauf bisher Investoren ohne fachlichen Bezug zur medizinischen
Versorgung (Finanzinvestoren) die Voraussetzungen fir die Grindung von medizinischen
Versorgungszentren erflllen konnten. Eine MVZ-Grindung ist nur in der Rechtsform einer
Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit beschrankter
Haftung moglich. Das Gesetz betont zudem, dass der arztliche Leiter eines MVZ in diesem selbst als
angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein muss und in medizinischen Fragen keinen Weisungen
unterliegen darf (vgl. die Gesetzesbegriindung zum GKV-VStG, BT-Drs. 17/6906, S. 70 f.).

Das GKV-VSG 2015 schlieflich ermoglicht neben fachlUbergreifenden auch spezialisierte

fachgruppengleiche MVZ, insbesondere auch rein zahnarztliche MVZ oder rein psychotherapeutische
MVZ (vgl. die Gesetzesbegriindung zum GKV-VSG, BT-Drs. 18/4095, S. 105).
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ABBILDUNG 1: ZAHL DER MVZ NACH TRAGERN
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Quelle: KBV, Medizinische Versorgungszentren: Statistische Informationen, http.//www.kbv.de/htmli/gesundheitsdaten.php, abgerufen am
05.12.2018.

Die gesetzlichen Anpassungen spiegeln sich im absoluten MVZ-Angebot und seiner Struktur. Abbildung 1
zeigt die Zahl an MVZ seit 2007 und unterscheidet nach Tragerschaft. Ende 2016 waren insgesamt 2490
MVZ zugelassen, davon waren 1120 in Tragerschaft von Vertragsarzten, 1010 in Tragerschaft von
Krankenhausunternehmen sowie 474 in den Handen sonstiger Trager.! Die allgemeine Entwicklung der
Zahlen Uber die betrachteten zehn Jahre zeigt ein beinahe ungebrochen starkeres Wachstum bei den
Krankenhaus MVZ, jedoch ein insgesamt degressives Wachstum Uber alle Tragervarianten, was auf eine
gewisse Sattigung hindeutet. Lediglich von 2015 auf 2016 stieg die Zahl der arztlichen MVZ noch einmal
deutlich an, eine Entwicklung, die auf die neue Moglichkeit durch das GKV-VSG zur Griindung fachgleicher
MVZ zurtckzufihren ist. MVZ und ihre moglichen Rechtsformen wurden mithin zur Griindungsalternative
einer fachgleichen Praxisgemeinschaft. Ein vergleichbar starker Anstieg im selben Jahr ist bei den
Krankenhaus-MVZ nicht zu beobachten.

! Die KBV-MVZ-Daten schlieRen Mehrfachnennungen ein und zeigen die tatsichliche Angebotssituation nach Tragern daher nur unscharf.
Die Zahlen sind jeweils zu verstehen als ,Zahl der MVZ mit Beteiligung von ... Reine Klinik- und Vertragsarzttragerschaften sind in den
dargestellten Zahlen nicht abgebildet (vgl. hierzu auch Zi, 2018, Erste Ergebnisse aus dem MVZ-Panel fir 2016, Fachinformation vom 27.
April 2018, S.1f)
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ABBILDUNG 2: RELATION KRANKENHAUS MVZ ZU MVZ IN VERTRAGSARZT-/SONSTIGER
TRAGERSCHAFT NACH BUNDESLAND
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Quelle: MVZ-Statistik der KBV 2014 zitiert nach Gibis, Hofmann und Armbruster, 2016, S. 121, Abbildung 7-9, siehe Coenen, Haucap und
Loebert, 2018, S. 34.

Abbildung 2 ermittelt Unterschiede in den regionalen Verbreitungsmustern von Trdgerschaften.
Krankenhaus MVZ sind relativ am haufigsten in Thiringen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein.
Hingegen sind in Berlin, Hessen und der KV-Region Nordrhein MVZ am héaufigsten in einer
vertragsarztlichen oder sonstigen Tragerschaft (vgl. Coenen, Haucap und Loebert, 2018, S. 33 f).
Abbildung 2 legt zumindest nicht nahe, dass Krankenhduser als MVZ-Griinder typische Unterschiede
zwischen Bundeslandern bevorzugen und hierauf ihre Griindungsentscheidung bauen. Beispielsweise
weisen die Stadtstaaten in der Gesamtschau relativ wenige MVZ in Krankenhaustragerschaft auf. Das
vergleichsweise wohlhabende Baden-Wirttemberg ist anders als vielleicht vermutet durchaus nicht
relativ attraktiver fir MVZ in Krankenhaustragerschaft als Mecklenburg-Vorpommern.
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ABBILDUNG 3: ANZAHL DER ARZTE IM MVZ
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Quelle: KBV, Entwicklung der Medizinischen Versorgungszentren, Stand: 31.12.2016, http://www.kbv.de/media/sp/mvz_entwicklungen.pdf,
abgerufen am 01.12.2018.

Abbildung 3 dokumentiert, dass MVZ dem Wunsch vieler junger Medizinerinnen und Mediziner
entgegenkommen, auch im ambulanten Versorgungssektor in einem Angestelltenverhéltnis mit
entsprechend flexibleren Arbeitszeiten und Uberschaubareren wirtschaftlichen Risiken tatig werden zu
konnen. Gleichzeitig bieten MVZ fir Vertragsarzte Moglichkeiten, sich als MVZ Grinder mittelstandisch
unternehmerisch zu betatigen.

In den MVZ sind insgesamt 16.009 Arztinnen und Arzte (2016) tatig, mithin knapp unter 9.5 % der
insgesamt 169.866 Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und-therapeuten (2016), die in der
vertragsarztlichen Versorgung tatig sind. Uber alle MVZ arbeiten durchschnittlich 6,4 Arzte (2016),
Krankenhaus MVZ sind dabei mit durchschnittlich 7,6 Arzten (2016) groRer als der Durchschnitt der
Ubrigen MVZ (vgl. KBV, Entwicklungen der Medizinische Versorgungszentren, Statistische Informationen
zum Stichtag 31.12.2017, S. 9).
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ABBILDUNG 4: RELATION DER TRAGERSCHAFT VON MVZ NACH FACHGRUPPEN
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Quelle: MVZ-Statistik der KBV 2014 zitiert nach Gibis, Hofmann und Armbruster, 2016, S. 120, Abbildung 7-8, siehe Coenen, Haucap und
Loebert, 2018, S. 33.

Abbildung 4 schlielRlich gibt einen Eindruck davon, welche arztlichen Fachgruppen bei
Krankenhausunternehmen relativ zu Vertragsarzten flr eine MVZ-Grindungsbeteiligung besonders
attraktiv sind. Dass hier grole Unterschiede zwischen den Facharztgruppen bestehen — attraktiv sind
Strahlentherapeuten, Pathologen, Urologen und Chirurgen, bei Hausarzten, Labordrzten, Augendrzten
und Mikrobiologen sind eher die Vertragsarzte aktive MVZ-Griinder — bestatigt unseren Eindruck, dass es
sehr vom einzelnen Fall abhéngig ist, ob ein Krankenhausunternehmen den Weg einer MVZ-Grindung
geht.

Es ergeben sich daher nur wenige eindeutige Trends aus dem Vergleich der unterschiedlichen MVZ-Trager.
Insgesamt erdffnen sich im Hinblick auf die Tragerschaftsanteile bedeutende Unterschiede zwischen den
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Bundesldandern und zwischen den Fachgruppen, die nicht fir homogene Griindungsanreize fir MVZ
sprechen, die allgemeine Konzentrationstendenzen befiirchten lassen. Vielmehr ist es von Fachgruppe zu
Fachgruppe und Planungsbereich zu Planungsbereich verschieden, ob ein MVZ von einem bestimmten
Trager gegrindet wird und inwiefern diese Griindung dann gegebenenfalls ein Konzentrationsproblem
versursacht. Es kann daher aus unserer Sicht nicht generell davon gesprochen werden, dass eine
bestimmte Tragerschaft oder eine bestimmte Rechtsform von vornherein schon Konzentrationstendenzen
in der ambulanten Versorgung nach sich ziehen wirde. Vielmehr bestimmen andere Faktoren, die nach
unserem Eindruck haufig in lokalen Wettbewerbsstrukturen der Krankenhausunternehmen untereinander
und durch die heterogenen Beziehungen der Krankenhausunternehmen zu den niedergelassen Arztinnen
und Arzten begriindet sind, ob die Griindung eines MVZ durch ein Krankenhausunternehmen mit einer
wettbewerbsbeschriankenden Zielsetzung verfolgt wird. Im haufigsten Fall ist davon auszugehen, dass die
Grindung eines MVZ, durch welchen Trager auch immer, von der Zielsetzung getragen wird, ein
wettbewerbsfahiges neues Angebot in der ambulanten Versorgung zu machen (vgl. hierzu auch die
Antworten auf die MVZ-Befragung des Zentralinstituts fir die kassenéarztliche Versorgung (Zi) zu
wettbewerbsorientierten und kooperativen Motiven zur Grindung eines MVZ, Zi, 2018, Erste Ergebnisse
aus dem MVZ-Panel fiir 2016, Fachinformation vom 27. April 2018, S. 3). Und in jedem Fall kdnnen wir aus
der Betrachtung zur Verfigung stehender offentlicher Daten nicht die Forderung ableiten, dass
Krankenhauser oder sonstige Trager grundsatzlich von einer MVZ-Griindung auszuschlieRen sind.

2.4 DIE ROLLE VON KRANKENHAUSUNTERNEHMEN IN DER AMBULANTEN
VERSORGUNG

Flr kosteneffiziente Versorgungsstrukturen ist unkritisch, dass Krankenhausunternehmen an sich nach
wirtschaftlichen Gesichtspunkten im Rahmen der sich ihnen spezifisch bietenden Rahmenbedingungen
agieren. Es ist jedoch die groRe Ungleichheit der Rahmenbedingungen, unter denen niedergelassene
Facharzte auf der einen und Krankenhausunternehmen auf der anderen Seite auf denselben ambulanten
Markten miteinander konkurrieren, die unsere wettbewerbsdkonomischen Bedenken hervorgerufen hat.

Abstrakt gefasst sind die Organisationen niedergelassener Vertragsarzte, ganz gleich ob es sich bei diesen
um Einzelpraxen, Berufsaustibungsgemeinschaften oder MVZ handelt, grundsatzlich darauf ausgelegt, ein
eigenwirtschaftliches Angebot zu sein. Ambulante Angebote in einem Krankenhausunternehmen
hingegen kénnen — beispielsweise in der onkologischen Versorgung — abweichend vom Grundsatz der
Eigenwirtschaftlichkeit die vollstdndige Behandlungskette im Krankenhausunternehmen internalisieren.
Uber ein MVZ kénnen sich Krankenhausunternehmen Zuweisungsstréome sichern, die Auslastung ihrer
stationdren Kapazitdten sicherstellen sowie — kritisch beispielsweise in der Onkologie — Gber die eigene
Krankenhausapotheke neben der Verordnung von Medikamenten auch von ihrer Verabreichung
profitieren.

Es bieten sich Krankenhausunternehmen daher Anreize zum Betrieb ambulanter Angebote nicht nur unter
der Voraussetzung, den Patientinnen und Patienten ein eigenwirtschaftliches, gutes Angebot zur
ambulanten Behandlung machen zu wollen, sondern auch Anreize zu einer wettbewerbsschadlichen
Quersubventionierung der ambulanten Angebote aus den vor wettbewerblichen Einflissen geschitzten
Bereichen des klinischen Angebots heraus. Wegen der Preisregulierung im medizinischen Bereich duRRert
sich diese Quersubventionierung vor allen Dingen in Ineffizienzen, kurzfristig in der Regel in einem Zuviel
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an falscher Stelle. Langfristig bieten sich hierdurch Gefahren fur die Nachhaltigkeit eines heute
gegebenenfalls funktionierenden Nebeneinanders alternativer Versorgungsangebote fir den jeweils
selben Patientenkreis, letztlich die Gefahr von Konzentration auf ambulanten Markten. Solche Monopole
wulrden eine sinkende Angebotsqualitat auf dem betroffenen ambulanten Markt erwarten lassen.

2.5 WETTBEWERBSPOLITISCHE FOLGERUNGEN ZUM TSVG

Die geschilderten strukturellen Gefahren hdngen jedoch grundsatzlich nicht an der Frage, ob der Trager
des Krankenhauses beispielsweise ein privater Investor, eine Kommune oder ein freigemeinnitziger Trager
ist. Es sind vielmehr die ungleichen Rahmenbedingungen im Wettbewerb der Krankenhausunternehmen
mit den niedergelassenen Vertragsarzten vor Ort um die Versorgung der Patientinnen und Patienten im
ambulanten Sektor, die es vertragsarztlichen MVZ und Vertragsarzten gegebenenfalls schwermachen, im
Wettbewerb mit Krankenhaus-MVZ langfristig zu bestehen. Ungleiche Rahmenbedingungen erwachsen
neben der Tatsache, dass im Krankenhausunternehmen ambulante Angebote mit stationdren Angeboten
synergetisch verbunden werden koénnen, aus flexibleren Moglichkeiten zum Einsatz von Personal im
Krankenhaus, aus Maoglichkeiten einer vergleichsweise kostenglinstigen Zurverfigungstellung von
Geraten und Rdumen und aus den bevorzugten Refinanzierungsmoglichkeiten  von
Krankenhausunternehmen.

Aus dieser Darlegung lasst sich aber nur ableiten, dass korrigierende Eingriffe in erster Linie die
Rahmenbedingungen fir Vertragsdrzte und Vertragsarzt-MVZ in einer Weise verandern sollen, dass
Vertragsarzt-MVZ im Wettbewerb mit den Krankenhaus-MVZ bestehen kénnen. Jedenfalls nicht
zielfihrend sind hingegen die Forderung nach einer raumlichen Begrenzung der ambulanten Angebote
von Krankenhausunternehmen auf das Einzugsgebiet des Krankenhauses sowie die Forderung nach einer
fachlichen Begrenzung auf die Bestandteile des klinischen Angebots. Fachliche und raumliche
Beschrdankungen von Krankenhaus-MVZ wirden Wettbewerbsnachteile der Vertragsarzt-MVZ zumindest
nicht ausrdumen, diese gegebenenfalls sogar vertiefen. Denn Krankenhausunternehmen bieten ihre
ambulanten Versorgungsangebote in der Regel zur Integration der Behandlungskette und Hebung von
Synergien im eigenen Unternehmen an und beschranken sich daher schon in der Regel aus sich heraus
fachlich auf eigenes klinisches Leistungsspektrum und raumlich auf das eigene Einzugsgebiet.

Die Beschrankung weiterer Grindungsberechtigungen Uber den Kabinettsentwurf zum TSVG hinaus
lehnen wir daher ab. Die im Kabinettsentwurf festgelegte Beschrankung der Erbringer nicht-arztlicher
Dialyseleistungen auf die Grindung fachbezogener MVZ soll nicht auf Krankenhausunternehmen
erweitert werden, auch nicht im Hinblick auf eine rdumliche Beschrénkung, wie die kassenarztlichen
Verbdnde dies in ihren Stellungnahmen zum Referentenentwurf des TSVG fordern. Hingegen soll die
Gesundheitspolitik die Rahmenbedingungen in einer Weise gestalten, dass ein nachhaltiges
Nebeneinander unterschiedlicher ambulanter Angebote moglich ist. Hierzu ist ein Wettbewerb auf
Augenhohe herzustellen. Hierzu sollten die Moglichkeiten von Vertragsarzten gestdrkt werden, als
mittelstandische MVZ-Unternehmer an der ambulanten Versorgung teilzuhaben. Analog zu den
Krankenhausunternehmen  missen  auch  Vertragsarzt-MVZs  gegebenenfalls auf  privates
Beteiligungskapital zugreifen kdnnen, um die hohen Investitionsbedarfe bei einer MVZ-Griindung tragen
zu kénnen. Zu Uberlegen ist daher, ob nicht eine Lockerung der Beteiligungsmoglichkeiten von privatem
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Kapital schon zielfihrend sein kann, die unter dem Vorbehalt stattfindet, dass die Mehrheit der
Stimmrechte in den Handen der Arzte verbleibt.
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3. MVZ-GRUNDUNGSBERECHTIGUNG FUR ANERKANNTE PRAXISNETZE

Auch bei der im Kabinettsentwurf neu verankerten Mdéglichkeit der MVZ-Grindung durch anerkannte
Praxisnetze in unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten Planungsbereichen (§ 95 Abs. 1a Satz
1-neu—SGB V) handelt es sich um eine Anpassung im Hinblick auf die MVZ-Griindungsvoraussetzungen.

. Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen
Krankenhdusern, von Erbringern nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von
anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3 in Gebieten, fiir die der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1
getroffen hat, oder von gemeinniitzigen Trégern, die aufgrund von Zulassung, Ermédchtigung
an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden®
(§ 95 Abs. 1a Satz 1 - neu—SGB V).

Die KBV ist in ihrer Stellungnahme dem Passus im Kabinettsentwurf entgegengetreten, der anerkannte
Praxisnetze nach § 87b Absatz 2 Satz 3 SGB V in darztlich unterversorgten oder von darztlicher
Unterversorgung bedrohten Gebieten zur Grindung eines MVZ berechtigt. Beflirchtet wird, dass
Praxisnetze durch diese Regelung zum Gegenstand unternehmerischer Strategien werden. Die KBV schladgt
daher eine Regelung vor, Uber die anerkannte Praxisnetze nur mit Zustimmung der zustandigen KV MVZ
griinden konnen sollen. AuRerdem sollen die KVen selbst nach dem Willen der KBV eine
Grindungsberechtigung fir MVZ erhalten (vgl. Stellungnahme der KBV zum Referentenentwurf des TSVG,
S.17).

Der Bundesverband Medizinische Versorgungszentren - Gesundheitszentren - Integrierte Versorgung
(BMVZ) hingegen sieht keine objektiven Griinde fir die Beschrankung der Grindungsberechtigung
anerkannter Praxisnetze auf unterversorgte oder von Unterversorgung bedrohte Gebiete. MVZ wiirden in
der Hand regional stark verbundener Trager dazu beitragen konnen, Unterversorgung zu verhindern. Der
BMVZ fordert daher, die einschrankende Bedingung aufzuheben (vgl. Stellungnahme des BMVZ zum
Referentenentwurf des TSVG, S. 3).

Der Bundesrat verbindet beide Voten und fordert, dass anerkannte Praxisnetze mit der Zustimmung der
zustandigen KV in begriindeten Ausnahmeféllen eigene MVZ betreiben dirfen. Die Beschrankung der
Grindungsberechtigung durch anerkannte Praxisnetze auf unterversorgte oder von Unterversorgung
bedrohte Gebiete wirde die Moglichkeiten, Praxisnetze zur Sicherstellung der Versorgung insbesondere
in landlichen Regionen zu nutzen, zu sehr einengen. Mithin sollen sich Praxisnetze nicht lediglich auf
Gebiete beschranken dirfen, in denen eine Unterversorgung festgestellt wurde, sondern sie sollen auch
dann ein MVZ griinden dirfen, wenn die betreffende KV dieser zustimmt (BR-Drs. 504/18 (Beschluss),
S.21). Auch aus Grianden der Tragervielfalt, der sicher eine Bedeutung bei der Entwicklung von
Versorgungsneuerungen und organisatorischer Innovationen zukommt, halten wir die Forderung im
Bundesratsbeschluss, dass anerkannte Praxisnetze mit der Zustimmung der zustandigen KV eigene MVZ
betreiben dirfen, auch flr konomisch sinnvoll.
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4. EINFUHRUNG VON NACHBESETZUNGSREGELUNGEN FUR ANGESTELLTEN-
ARZTSTELLEN IN MVZ

,Medizinische Versorgungszentren kénnen auf Antrag eine Arztstelle nachbesetzen, auch
wenn Zulassungsbeschrénkungen angeordnet sind. Der Zulassungsausschuss kann den
Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle innerhalb von drei Monaten ablehnen, wenn eine
Nachbesetzung aus Griinden der vertragsdrztlichen Versorgung nicht erforderlich ist. Dem
Antrag ist stattzugeben, wenn mit der Nachbesetzung der Arztstelle Festlequngen nach
§ 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden” (§ 103 Abs. 4a Satz 3 — neu —SGB V).

,Er kann innerhalb der einzelnen Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharztkompetenzen
oder Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest- oder Héchstversorgungsanteile fiir
Arzte dieser Fachgebiete oder fiir Arzte mit entsprechenden Facharztkompetenzen oder
Schwerpunktkompetenzen  festlegen;  die  Festlegung  von Mindest-  oder
Hoéchstversorgungsanteilen hat keine Auswirkungen auf die fiir die betreffenden Arztgruppen
festgesetzten Verhdltniszahlen” (§ 101 Abs. 1 Satz 8 — neu — SGB V)

Die im Kabinettsentwurf vorgesehene Nachbesetzungsreglung fir Angestellten-Arztstellen schrankt die
im MVZ bisher unbegrenzten Moglichkeiten zur Nachbesetzung ein und sieht mithin neue
Eingriffsmoglichkeiten des Zulassungsausschusses vor. Der Zulassungsausschuss hat kiinftig zu priifen, ob
tatsachlich ein Bedarf fur eine Nachbesetzung besteht, seine Kompetenz erstreckt sich jedoch anders als
bei der Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes lediglich auf die Entscheidung Uber das ,,Ob“ nicht aber
auf die Entscheidung Uber das ,,Wie” der Nachbesetzung. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass ein
MVZ seine angestellten Arzte weiterhin selbst auswahlen kann.

Zudem muss bei der Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes im MVZ kinftig durch den
Zulassungsausschuss die Erganzung des besonderen Versorgungsangebotes des MVZ bericksichtigt
werden.

Zur Neuregelung der Nachbesetzung von MVZ Angestellten-Arztstellen dulRerte sich beispielsweise der
Marburger Bund kritisch. Zwar sei der Ansatz grundsatzlich nachvollziehbar, dass einem
Zulassungsausschuss in gesperrten Planungsbereichen eine Bedarfspriifung moglich sein soll, jedoch ist
die Nachbesetzung einer Angestellten-Arztstelle nicht vergleichbar mit der Nachbesetzung eines
Vertragsarzt-Arztsitzes. Denn Angestellten-Arztstellen werden von ihren Inhabern deutlich haufiger
gewechselt als Vertragsarztsitze, die Arztinnen und Arzte hiufig ein ganzes Berufsleben innehaben. Der
Marburger Bund fordert daher Regelungsmechanismen, die sicherstellen, dass nicht jeder
Angestelltenwechsel fiir MVZ oder Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zu einer betriebswirtschaftlichen
Hangepartie mit ungewissem Ausgang wird (vgl. Stellungnahme des Marburger Bund Bundesverbandes
zum Referentenentwurf des TSVG, S. 9). Ahnlich lautend auch die Einschitzung des BMVZ: MVZ sind
gerade auch ,in der Konzeption des Gesetzgebers langfristig organisierte Einheiten, die in aller Regel
mittels Anstellung von Arzten komplexe Versorgungskonzepte verfolgen und eine personenunabhingige
Kontinuitdt der Versorgung gewahrleisten. [...] Wirde nun jeder arztliche Personalwechsel — anders als
bisher — an eine erneute Bedarfsprifung gebunden, wird die Planbarkeit fir die Einrichtung als Ganzes
deutlich eingeschrankt, da keine Verlasslichkeit bestiinde, dass die Arztstelle nachbesetzt werden kann”
(Stellungnahme des BMVZ zum Referentenentwurf des TSVG, S. 12).
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Diesem Votum schlieBen wir uns an. Wir verstehen MVZ wesentlich auch als Mittel, Uber das
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte in einer mittelstandischen Struktur unternehmerisch tatig werden
kbnnen, einen wichtigen Versorgungsbeitrag leisten und schlieRlich fir diesen und den Bestand der
eigenen Unternehmung in die Verantwortung gehen. Vor diesem Hintergrund erscheint es uns sachfremd,
dass eine Regulierungsinstitution nicht alleine beispielsweise durch Qualitdtsvorgaben in das
Marktergebnis eingreift, sondern konkret im Einzelnen dem MVZ die Angebotsstruktur vorgeben und
wiederkehrend abdndern kann. Dass die Vorgehensweise im Bereich der ambulanten Versorgung so ist,
ist der Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung geschuldet, die Nachfrage und Angebot auch im
Hinblick auf eine in der Flache gleichmaRige Versorgungsdichte in die Waage bringen muss und dies eben
nicht durch einen Markt vollzogen wird, auf dem gegebenenfalls unibersichtlich heterogene Nachfrager
auf eigenverantwortlich unternehmerisch tatige Anbieter treffen. In gewisser Weise sehen wir hier daher
die Konsequenzen eines Zielkonflikts zwischen den Ideen, die einer unternehmerischen ambulanten
Versorgung durch MVZ zugrunde liegen und der Vorstellung, dass man medizinische Angebote in der
Flache zugleich bedarfsdeckend und kostenbegrenzend steuern kann.

Der Eingriff in die Nachbesetzungsmoglichkeiten  von  Angestellten-Arztstellen  durch
Zulassungsausschiisse geht im Ubrigen an den heutigen gesellschaftlichen Entwicklungen vorbei. In der
heutigen Arbeitswelt ist es nicht mehr Gblich, ein Leben lang am selben Ort zu arbeiten. Auch angesichts
der Herausforderungen, Arzte insbesondere in landliche Regionen zu bekommen, sollte alles vermieden
werden, was die Anstellung von Arzten erschwert oder flexible Angebote fiir junge Arzte verhindert.

Damit die wirtschaftlichen Wirkungen der Ablehnung einer Nachbesetzung auch fir den in dem Fall
entscheidenden Zulassungsausschuss einer KV sichtbar und spirbar werden, erachten wir grundsatzlich
die Erganzung des Kabinettsentwurfs um Entschddigungszahlungen an das MVZ oder den Vertragsarzt in
Hohe eines — gegebenenfalls auch Uber marktliche Mechanismen — ndher zu beziffernden
,Verkehrswertes” der nicht genehmigten Nachbesetzung flr einen gangbaren Ansatz.
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5. WEITERENTWICKLUNG DER NACHFOLGEREGELUNGEN FUR MVZ

,Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte
Arzte die Gesellschafteranteile der Arzte nach Satz 4 (ibernehmen und solange sie in dem
medizinischen Versorgungszentrum tétig sind” (§ 95 Abs. 6 Satz 5 — neu — SGB V).

Um zu verhindern, dass einem MVZ nach dem Ausscheiden (z. B. aus Altersgriinden) aller originaren
Grinder die Zulassung zu entziehen ist, sieht der Kabinettsentwurf vor, dass die Griindungsvoraussetzung
gewahrt bleibt, wenn angestellte Arztinnen und Arzte deren Gesellschafteranteile ibernehmen, solange
sie in dem MVZ téatig sind. Insofern wird die entsprechende Regelung flr Grinderarzte, die ihren
Vertragsarztsitz zur Griindung oder Erweiterung eines MVZ in das MVZ einbringen, um anschlieRend dort
als angestellte Arzte weiter titig zu sein, auch grundsatzlich sinnvoll auf angestellte Arztinnen und Arzte
erweitert, die ihre Gesellschafteranteile Gbernehmen. Entsprechend § 95 Abs. 6 Satz 4 SGB V bleibt die
Griindereigenschaft fiir angestellte Arztinnen und Arzte bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten der
Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem
medizinischen Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums
sind.

Der BMVZ kritisiert die Regelung systematisch aus dem Grund, dass sie nur anwendbar ist auf MVZ, die
durch den Selbstverzicht der Grinderéarzte auf ihre vormalige personliche Zulassung entstanden sind, und
es hierdurch nur einer Untergruppe der angestellten Arzte offensteht, gesellschaftsrechtliche
Verantwortung fir das MVZ zu Gbernehmen, in dem sie angestellt sind. Beispielsweise gilt die Regelung
dem Wortlaut nach nicht in selber Weise fir MVZ, die durch die Ubernahme von ausgeschriebenen oder
freien Stellen gebildet wurden. Dem Wortlaut nach ist auch der Fall ungeregelt, wie zu verfahren ist, wenn
ein Vertragsarzt das MVZ einem angestellten Arzt (bergeben will. Der BMVZ erachtet es daher fir nicht
nachvollziehbar, warum die Griinder- bzw. Tragereigenschaft fiir die Dauer des Arbeitsverhéltnisses nicht
allen angestellten Arzten, die zugleich Gesellschafter des MVZ sind, Uber die Dauer ihrer Anstellung
gewdhrt werden soll. Der hieraus resultierende Grinderstatus wirde sich von der origindren
Grindereigenschaft der Vertragsarzte nach § 95 Abs. 1a SGB V dadurch unterscheiden, dass er sachlich
und raumlich stets eine konkrete MVZ-Gesellschaft beschrankt wére (vgl. Stellungnahme des BMVZ zum
Referentenentwurf des TSVG, S. 7 f.).

Wir unterstitzen die Forderung nach einer Ausweitung der Grindungsvoraussetzung Uber die
urspringlichen Vertragsarzte hinaus auf samtliche arztlichen Gesellschafter auch aufgrund der
Uberlegung zur Ubernahme unternehmerischer Verantwortung. Die Ausweitung der Griindereigenschaft
wirde zum einen das MVZ vor der Gefahr sichern, dass ihm infolge des Ausscheidens sémtlicher originarer
Grinder die Zulassung entzogen wird. Zum anderen geht hiermit aber auch die neue Moglichkeit einer
Statusveranderung bei den angestellten Arzten einher, durch die Ubernahme von Gesellschaftsanteilen
zugleich auch entsprechend an der gesellschaftsrechtlichen und unternehmerischen Verantwortung
teilzuhaben.
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