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Bitte immer angeben!

Unterrichtung des Landtags durch die Landesregierung gemal Artikel 89 b der
Landesverfassung i. V. mit Ziffer lll Nr. 2 der dazu geschlossenen Vereinbarung
zwischen Landtag und Landesregierung

hier: EntschlieBungsantrag zur Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes
Sehr geehrter Herr Prasident,

der Ministerrat hat in der Sitzung vom 09.05.2023 beschlossen den beigefligten An-
trag fur eine EntschlieBung des Bundesrates mit dem Titel: ,Schaffung eines MVZ-Re-
gulierungsgesetzes“ beim Bundesrat einzubringen. Es soll um Aufsetzung auf die Ta-
gesordnung des Bundesrates vom 12.05.2023 gebeten werden. Danach ist eine Be-
handlung in den Bundesrats-Ausschissen vorgesehen.

Nach der Befassung durch den Ministerrat mdchte ich mit diesem Schreiben entspre-
chend des Abschnitts Il Nr. 2 der Vereinbarung zwischen Landtag und Landesregie-
rung gemal Artikel 89 b der Landesverfassung Uber die Unterrichtung des Landtags
durch die Landesregierung vom 4. Februar 2010 Uber den EntschlieBungsantrag be-
richten. Der EntschlieBungsantrag wird durch Bayern im Bundesrat eingebracht.
Rheinland-Pfalz und gegebenenfalls weitere Lander sind Mitantragsteller im Bundes-
rat.

Mitte 2022 wurde das Bundesgesundheitsministerium von der Gesundheitsminister-
konferenz beauftragt, eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe einzurichten, um den weiteren




,Q,;:as:a:‘ Rhei[ﬂaﬁdpfalz

MINISTERIUM FUR
WISSENSCHAFT
UND GESUNDHEIT

Gesetzgebungsbedarf hinsichtlich Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) auszulo-
ten — vor allem mit Blick auf investorengestiitzte Kapitalgeber. Die Arbeitsgruppe mit
Beteiligung von Rheinland-Pfalz hat wiederholt getagt. Ergebnis der Arbeitsgruppe
sind neun Eckpunkte im Konsens fur ein MVZ-Regulierungsgesetz, die in einem soge-
nannten ,Eckpunktepapier fur ein MVZ-Regulierungsgesetz” formuliert wurden. Bay-
ern wurde schlie3lich damit beauftragt, auf Basis des Eckpunktepapiers einen Ent-
schlielBungsantrag im Bundesrat vorzubereiten.

Der EntschlieRungsantrag fordert die Bundesregierung auf, die folgenden Maf3nah-
men umzusetzen:

1. Einfuhrung einer Kennzeichnungspflicht fur Trager und Betreiber von MVZ auf
dem Praxisschild, inkl. der Angabe der Rechtsform (MVZ-Schilderpflicht).
Dadurch soll es sowohl Patienten als auch anderen Teilnehmern im Gesund-
heitswesen ermdglicht werden, die hinter den MVZ stehenden wirtschaftlich Be-
teiligten ohne grofReren Aufwand zu identifizieren. Nur dann kdnnen Patientin-
nen und Patienten eine informierte Arzt-/Zahnarztwahl treffen. Die Partner im
Gesundheitswesen mussen die Moglichkeit haben, das Entstehen monopolarti-
ger Strukturen und etwaige Gefahren fur Qualitat und Sicherstellung der Ver-
sorgung zu erkennen und diesen entgegenwirken zu konnen. Zweifelsfrei steht
eine zu ausgepragte Renditeorientierung Versorgungszielen, wie zum Beispiel
eine hohe Qualitat, entgegen.

2. Einfuhrung eines gesonderten MVZ-Registers, in dem auch die nachgelagerten
Inhaberstrukturen offenzulegen sind, und Schaffung einer Verpflichtung zur
Eintragung in das Register als Zulassungsvoraussetzung fir MVZ.

Die Kassenérztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen werden als re-
gisterfihrende Stellen bestimmt. Die nachgelagerten Inhaberstrukturen sind der
Offentlichkeit gegeniiber durch geeignete Einsichtsrechte in das MVZ-Register
offenzulegen. Hierfur werden das SGB V sowie die Zulassungsverordnungen
fur Arzte und Zahnarzte entsprechend geandert.

3. Raumliche Beschrankung der Grindungsbefugnis von Krankenh&usern fur
(zahn)arztliche MVZ: In raumlicher Hinsicht sollte eine Beschrénkung auf die
jeweiligen arztgruppenbezogenen Planungsbereiche, die ganz oder teilweise in
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einem Radius von bis 50 km zum Sitz des Krankenhauses entfernt liegen, nor-
miert werden. Fur unterversorgte und drohend unterversorgte Planungsberei-
che sind jeweils Ausnahmen vorzusehen. Der genannte 50-km-Radius ent-
spricht ungefahr der Flache von drei bis vier grof3eren Landkreisen. Verhindert
werden soll, dass zum Beispiel ein marodes Krankenhaus in Hamburg dazu ge-
nutzt wird, in Rheinland-Pfalz eine Kette von augenarztlichen MVZ zu grinden.
Es soll jedoch nicht verhindert werden, dass Krankenhaustrager, z. B. in NW
oder im Saarland ein MVZ hinter der rheinland-pfalzischen Landesgrenze griun-
den, diese sind hier willkommen.

. Begrenzung des Versorgungsanteils fir neue, von einem Trager gegrindete,
arztliche MVZ im jeweiligen arztgruppenbezogenen Planungsbereich bei Haus-
arzten auf max. 25 %, bei der allgemeinen und speziellen facharztlichen Ver-
sorgung auf max. 50 % pro Facharztgruppe. Fur unterversorgte und drohend
unterversorgte Planungsbereiche sind Ausnahmen vorzusehen. Das gleiche
gilt, wenn der zustandige Zulassungsausschuss ein besonderes Versorgungs-
bedirfnis feststellt. Bezogen auf den jeweiligen Bezirk der Kassenéarztlichen
Vereinigung (KV) ist der Versorgungsanteil fur von einem Tréager gegriindete
arztliche MVZ bei der hauséarztlichen Versorgung auf 5 % und bei der allgemei-
nen und speziellen facharztlichen Versorgung auf 10 % zu begrenzen. Um un-
erwinschte Monopolbildungen zu verhindern, sind Hochstversorgungsanteile
fur den jeweiligen KV-Bezirk festzulegen und nicht nur fir den fachgruppenbe-
zogenen Planungsbereich, in dem die Niederlassung stattfinden soll.

. Streichung der Mdglichkeit des Arztstellenerwerbs fir MVZ im Wege des Zulas-
sungsverzichts gem. § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V.

Die Moglichkeit, dass MVZ Arztsitze erwerben, indem Niedergelassene auf ihre
Zulassung verzichten und dann im MVZ angestellt weiterarbeiten, soll entfallen.
Diese Option benachteiligt niederlassungswillige Arzte, die als Freiberufler an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen wollen. Ein regulares Bewerber-
verfahren wirde ansonsten entfallen.

. Streichung der Mdglichkeit einer ,Konzeptbewerbung® fur MVZ (Bewerbung ei-
nes MVZ im Zulassungsverfahren ohne Benennung eines konkreten Arztes)
gem. 8 103 Abs. 4 S.5Nr. 9 SGB V.
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Die Konzeptbewerbung fiihrt zu einer faktischen Privilegierung der investoren-
gestitzten MVZ gegeniber niederlassungswilligen Arztinnen und Arzten in ei-
ner Einzelpraxis, da ein besonderes Kriterium geschaffen wird, auf das die Be-
werbung im Nachbesetzungsverfahren allein gestiutzt werden kann. Auch be-
steht die Gefahr, dass sich MVZ mit Scheinkonzepten bewerben, die sie nach-
her nicht umsetzen.

. Schaffung der gesetzlichen Grundlagen dafiir, dass Kassenarztliche Vereini-
gungen und deren Einrichtungen, die Eigeneinrichtungen gem. § 105 SGB V
betreiben, das Recht erhalten, in diesem Zusammenhang Zulassungen zu er-
halten, unter der Mal3gabe, dass die Vertragsarztsitze nachfolgend an die dort
tatigen angestellten Arzte zur selbststandigen Niederlassung lbertragen wer-
den:

Kassenarztliche Vereinigungen sollen das Recht erhalten, Vertragsarztzulas-
sungen an die in ihren Eigeneinrichtungen angestellten Arztinnen und Arzte zu
Ubertragen, damit diese sich selbstdndig machen kénnen, auch in Gberversorg-
ten Gebieten. Dient der Erfullung des umfassenden Sicherstellungsauftrages
der Kassenarztlichen Vereinigungen.

. Starkung der arztlichen Leitung von MVZ durch Etablierung von Schutzvor-
schriften sowie Starkung der Schutzfunktion der arztlichen Leitung gegen sach-
fremde Einflussnahme durch Einfihrung entsprechender Kontrollmechanismen:

a.) Besonderer Abberufungs- und Kindigungsschutz zugunsten der arztli-
chen Leitung.

b.) Vorlagepflicht der Vertrage mit der arztlichen Leitung gegentber der
Kassenarztlichen Vereinigung zur Prufung durch den Zulassungsaus-
schuss, ob deren Inhalte die arztliche Entscheidungsfreiheit einschran-
ken. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenver-
band haben hierfir Empfehlungen zu erarbeiten.

c.) Vorgabe des Tatigkeitsumfangs fur die &rztliche Leitung in Hohe eines
vollen Versorgungsauftrags bei mindestens funf vollzeitdquivalenten
Stellen im jeweiligen MVZ.
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Durch die aufgefuhrten Ma3nahmen kann verhindert werden, dass sachfremde
Erwagungen, etwa eine hohe Renditeorientierung, durch den Trager/Betreiber
des MVZ in den Prozess der arztlichen Entscheidungsfindung einflie3en, was
wiederum die Qualitat der medizinischen Versorgung sicherstellt.

9. Regelung im SGB V, dass Disziplinarmaflinahmen kunftig auch gegen MVZ ver-
hangt werden kdnnen und nicht nur gegen Mitglieder der Kassenarztlichen Ver-
einigungen: In diesem Zusammenhang ist zudem klarzustellen, dass auch MVZ
die Zulassung zu entziehen ist, wenn das MVZ durch entsprechende Mal3nah-
men nicht sicherstellt, dass MVZ-Arzte ihren vertragsarztlichen Pflichten nach-
kommen. Derzeit konnen Disziplinarmalinahmen nur gegen Mitglieder der Kas-
senarztlichen/Kassenzahnarztlichen Vereinigungen verhangt werden, nicht ge-
gen MVZ selbst. Eine solche Ungleichbehandlung ist nicht zu rechtfertigen.

Der durch den Ministerrat beschlossene Entwurf des EntschlieBungsantrags ist die-
sem Schreiben beigefigt.

Mit freundlichen GriRen

Clemens Hoch




EntschlieBung des Bundesrates

»Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes

Der Bundesrat moge folgende EntschlieBung fassen:

Seit Einfuhrung der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) im Jahr 2004 haben sich
diese dynamisch entwickelt und Gibernehmen einen stetig wachsenden Versorgungsanteil.

Das rasante Wachstum von MVZ birgt dabei generell das Risiko von
Konzentrationsprozessen. Im Hinblick auf das Wachstum von investorengetragenen MVZ
(IMVZ) bestehen daruber hinaus weitere Risiken, insbesondere fur eine flachendeckende,
umfassende Versorgung. So verlagern Investoren die Versorgungskapazitaten tendenziell in
lukrative Ballungsgebiete und legen einen starkeren Fokus auf gut skalierbare und
umsatzsteigernde Leistungen, weshalb zu befiirchten ist, dass nicht mehr das gesamte
Behandlungsspektrum abgebildet wird.

Um diese Risiken fiir die Versorgung abzuwenden und auch weiterhin eine ausgewogene
und plurale Versorgungslandschatft aller im SGB V zugelassenen Leistungserbringer ohne
eine Diskriminierung bestimmter Versorgungsformen zu erhalten, bedarf es einer
Neujustierung der Rahmenbedingungen fir die Griindung und den Betrieb von MVZ durch
den Bundesgesetzgeber.

Nachdem die ambulante medizinische Versorgung vermehrt auch in kommunalen MVZ
gesichert werden soll, sind zudem — unabhéangig von den hier erforderlichen Neujustierungen
der generellen Rahmenbedingungen — vereinfachte Tatigkeitsmoglichkeiten fir Kommunen

als Betreiber von MVZ zu fordern.
Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher auf, folgende Mal3hahmen umzusetzen:

1. Einfihrung einer Kennzeichnungspflicht fir Trager und Betreiber von MVZ auf dem
Praxisschild, inkl. der Angabe der Rechtsform (MVZ-Schilderpflicht).

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

Inhaberstrukturen offenzulegen sind, und Schaffung einer Verpflichtung zur



Eintragung in das Register als Zulassungsvoraussetzung fur MVZ. Die
Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen werden als
registerfihrende Stellen bestimmt. Die nachgelagerten Inhaberstrukturen sind der
Offentlichkeit gegeniiber durch geeignete Einsichtsrechte in das MVZ-Register
offenzulegen. Hierfiir werden das SGB V sowie die Zulassungsverordnungen fir
Arzte und Zahnarzte entsprechend geandert.

R&aumliche Beschrankung der Grindungsbefugnis von Krankenh&ausern fur
(zahn)arztliche MVZ. In raumlicher Hinsicht sollte eine Beschrankung auf die
jeweiligen arztgruppenbezogenen Planungsbereiche, die ganz oder teilweise in
einem Radius von bis 50 km zum Sitz des Krankenhauses entfernt liegen, normiert
werden. Fur unterversorgte und drohend unterversorgte Planungsbereiche sind

jeweils Ausnahmen vorzusehen.

Begrenzung des Versorgungsanteils fir neue, von einem Trager gegriindete,
arztliche MVZ im jeweiligen arztgruppenbezogenen Planungsbereich bei Hausarzten
auf max. 25 %, bei der allgemeinen und speziellen facharztlichen Versorgung auf
max. 50 % pro Facharztgruppe. Fur unterversorgte und drohend unterversorgte
Planungsbereiche sind Ausnahmen vorzusehen. Das gleiche gilt, wenn der
zustéandige Zulassungsausschuss einen besonderen Versorgungsbedarf feststellt.
Bezogen auf den jeweiligen Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung ist der
Versorgungsanteil fir von einem Trager gegrindete arztliche MVZ bei der
hausarztlichen Versorgung auf 5 % und bei der allgemeinen und speziellen

facharztlichen Versorgung auf 10 % zu begrenzen.

Streichung der Moglichkeit des Arztstellenerwerbs fir MVZ im Wege des
Zulassungsverzichts gem. 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V.

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

Schaffung der gesetzlichen Grundlagen dafiir, dass Kassenarztliche Vereinigungen
und deren Einrichtungen, die Eigeneinrichtungen gem. 8§ 105 SGB V betreiben, das
Recht erhalten, in diesem Zusammenhang Zulassungen zu erhalten, unter der
Mafl3gabe, dass die Vertragsarztsitze nachfolgend an die dort tatigen angestellten

Arzte zur selbststandigen Niederlassung tibertragen werden.



8. Starkung der arztlichen Leitung von MVZ durch Etablierung von Schutzvorschriften
sowie Starkung der Schutzfunktion der arztlichen Leitung gegen sachfremde
Einflussnahme durch Einfihrung entsprechender Kontrollmechanismen:

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

b.) Vorlagepflicht der Vertrdge mit der &rztlichen Leitung gegenuber der
Kassenarztlichen Vereinigung zur Prifung durch den Zulassungsausschuss,
ob deren Inhalte die arztliche Entscheidungsfreiheit einschranken. Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband haben
hierfir Empfehlungen zu erarbeiten.

c.) Vorgabe des Tatigkeitsumfangs fiir die arztliche Leitung in Hohe eines vollen
Versorgungsauftrags bei mindestens funf vollzeitdquivalenten Stellen im

jeweiligen MVZ.

9. Regelung im SGB V, dass Disziplinarmaflinahmen kiinftig auch gegen MVZ verhangt
werden kénnen und nicht nur gegen Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen.
In diesem Zusammenhang ist zudem klarzustellen, dass auch MVZ die Zulassung zu
entziehen ist, wenn das MVZ durch entsprechende Mal3nahmen nicht sicherstellt,

dass MVZ-Arzte ihren vertragsarztlichen Pflichten nachkommen.

Begriindung:

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

Sowohl fur Patientinnen und Patienten, als auch fur die institutionellen Akteure des
Gesundheitswesens ist es kaum mdglich, die hinter den MVZ stehenden wirtschaftlich
Beteiligten ohne grof3eren Aufwand zu identifizieren. Dies wére jedoch Grundvoraussetzung,
damit Patientinnen und Patienten eine informierte, freie (Zahn-)Arztwahl treffen und die
institutionellen Akteure wie Kassenarztliche und Kassenzahnérztliche Vereinigungen die
Herausbildung monopolartiger Strukturen und etwaige Gefahren fir die Qualitat und
Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung erkennen und diesen entgegenwirken

koénnen.

Zu Ziffer 2: Zur Herstellung einer ausreichenden Transparenz in einem gesonderten MVZ-
Register Uber die nachgelagerten Inhaberstrukturen kann beispielsweise auf den

,wirtschaftlich Berechtigten“ nach § 3 Geldwaschegesetz und auf die Daten des



Transparenzregisters abgestellt werden. Damit wird sichergestellt, dass hiermit keine nur

MVZ betreffende Sonderregelung geschaffen wird.

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

Monopolisierungstendenzen):
Zu Ziffer 3:

Durch die gesetzliche Implementierung eines rdumlichen Bezugs in Form einer

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

Danach durfen MVZ nur in denjenigen arztgruppenbezogenen Planungsbereichen gegriindet
werden, die sich ganz oder teilweise innerhalb eines 50-km-Radius vom Trager-
Krankenhaus befinden. Der 50-km-Radius (7.800 km2) entspricht ungefahr der Flache von

drei bis vier groReren Landkreisen in Deutschland.

Zu Ziffer 4:

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

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

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

Um unerwiinschte Monopolstellungen zu verhindern, sind auch Hochstversorgungsanteile fur
den jeweiligen gesamten KV-Bezirk festzulegen und nicht nur fur den Planungsbereich, in

welchem die Niederlassung stattfinden soll. Diese sind fur von einem Tréager gegrindete



arztliche MVZ bei der hausarztlichen Versorgung auf 5 % und bei der allgemeinen und
speziellen fachéarztlichen Versorgung auf 10 % festzulegen
Fur drohend unterversorgte und unterversorgte Planungsbereiche ist aus Grinden der

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

Ziffern 5, 6 und 9 (Streichung von Privilegierungen von MVZ2):
Zu Ziffer 5:
Der Arztstellenerwerb eines (zahn-)arztlichen MVZ in einem gesperrten Planungsbereich

Uber den Weg des Zulassungsverzichts nach Mal3gabe von § 103 Abs. 4a Satz 1 SGB V
benachteiligt niederlassungswillige Arzte, die als Freiberufler an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen wollen. Denn es findet keine Bewerberauswabhl statt, wenn der
Vertragsarzt, der kinftig als angestellter Arzt in einem (zahn-)arztlichen MVZ tétig werden
will, seinen Verzicht erklart und das (zahn-)arztliche MVZ eine Anstellungsgenehmigung
beantragt. Insoweit besteht ein Rechtsanspruch des (zahn-)arztlichen MVZ auf Zulassung,
es sei denn, es stehen im jeweiligen Einzelfall besondere Grinde entgegen. Der Weg Uber
den Zulassungsverzicht wird daher vermutlich oftmals gezielt gewahlt, um sich nicht einem

regularen Bewerberverfahren stellen zu missen.

Zu Ziffer 6:

Mit der sog. ,Konzeptbewerbung“ (Bewerbung eines MVZ im Zulassungsverfahren ohne
Benennung eines konkreten Arztes) wurde ein besonderes Kriterium geschaffen, auf das
ausschlie3lich MVZ, nicht hingegen auch die tGbrigen vertragsarztlichen Leistungserbringer,
die Bewerbung im Nachbesetzungsverfahren allein stiitzen kdnnen. Hierdurch besteht
insoweit auch die Gefahr, dass sich (zahn-)arztliche MVZ mit ,Scheinkonzepten®
durchsetzen, welche sie spater nicht umsetzen (kdnnen). Zudem hat das BSG (Urteil v.
14.05.2019, Az.: B 6 KA 5/18 R) ohnehin entschieden, dass die Konzeptbewerbung eines
(zahn-)arztlichen MVZ derzeit noch nicht bericksichtigungsfahig ist. Ein (zahn-)arztliches
MVZ wirde mit dem Zuschlag fir ein bloRes Versorgungskonzept eine "arztlose
Anstellungsgenehmigung" erhalten, was weder im Gesetz noch in den

Zulassungsverordnungen vorgesehen sei.

Zu Ziffer 9:

Derzeit kbnnen Disziplinarmal3nahmen nur gegen Mitglieder der Kassenérztlichen
Vereinigungen verhangt werden, nicht indes gegen MVZ. Eine solche Ungleichbehandlung
ist im Hinblick auf die vergleichbare Rolle von MVZ in der vertrags(zahn-)arztlichen

Versorgung nicht zu rechtfertigen.



Zu Ziffer 7 (Starkung der Kassenarztlichen Vereinigungen):

Die Schaffung gesetzlicher Grundlagen dafir, dass Kassenérztliche Vereinigungen und
deren Einrichtungen, die Eigeneinrichtungen gem. 8 105 SGB V betreiben, das Recht
erhalten, dient in diesem Zusammenhang neben der Starkung der Kassenarztlichen
Vereinigungen der umfassenden Erfullung der gesetzlichen Verpflichtung der Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen.

Der Betrieb von Eigeneinrichtungen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen und deren
Einrichtungen erfolgt derzeit noch ohne den Erhalt einer Zulassung hierfiir. Ein Ubergang
von der Anstellung in einer Eigeneinrichtung in die Niederlassung ist gesetzlich bisher nicht
geregelt. Der Erwerb, der Erhalt und die Herauslésung von Vertragsarztsitzen ist notwendig,
da eine Uberfiihrung einer Angestelltentétigkeit in die eigene Niederlassung nur dann
gelingen kann, wenn ein Vertragsarztsitz vorhanden ist. Insofern reicht es nicht, wenn
Kassenarztliche Vereinigungen und deren Einrichtungen unter dem Rechtsrahmen des § 105
SGB V Arzte anstellen kdnnen, vielmehr bedarf es auch einer zulassungsrechtlichen

Absicherung.

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

Die Starkung der arztlichen Leitung von MVZ durch Schutzvorschriften sowie der
Schutzfunktion der arztlichen Leitung gegen sachfremde Einflussnahme dient der
Sicherstellung der arztlichen Unabhangigkeit im MVZ und somit der Verhinderung des
Einflusses von Kapitalinteressen auf die arztliche Berufsausiibung.

Durch die aufgefuhrten MalRnahmen (besonderer Abberufungs- und Kiindigungsschutz,
Vorlagepflicht der Vertrage mit der &rztlichen Leitung gegenuber den Kassenéarztlichen
Vereinigungen zur Prifung durch den Zulassungsausschuss, Vorgaben zum
Tatigkeitsumfang) kann verhindert werden, dass sachfremde Erwégungen, etwa eine
Renditeorientierung, durch den Trager/Betreiber des MVZ in den Prozess der arztlichen
Entscheidungsfindung einflieBen, was wiederum die Qualitdt der medizinischen Versorgung
sicherstellt.



