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Stellungnahme zum Entwurf des TSVG
BMVZe.V. - Januar 2019

Uberblick - Zusammenfassung

Der BMVZ e.V. steht fiir die Uberzeugung, dass nur durch fairen Wettbewerb der ver-
schiedensten Leistungserbringer und Versorgungsstrukturen die jeweils flr die Region
passendsten medizinischen Versorgungsformen gefunden werden kénnen. Daher halten
wir es flr wesentlich, die nicht-arztliche Tragervielfalt bei den MVZ zu erhalten und
gleichzeitig die Position der Arzteschaft dadurch zu stiitzen, indem der Rechtsrahmen so
weiterentwickelt wird, dass gerade auch kleinere lokale und regionale Versorgungs-
|6sungen rechtssicher moglich sind und finanzierbar bleiben.

Entsprechend begriiRen wir alle Anderungen, die darauf abzielen, Alltagshemmnisse bei
der kooperativen Versorgung abzubauen. Die andererseits vorgesehene Einschrankung,
dass die regional gut verankerten Arztenetze kiinftig MVZ zwar griinden diirfen, jedoch
nur in unterversorgten Regionen, halten wir jedoch fir wenig zielfihrend.

Wesentlichster Kritikpunkt ist dariiber hinaus das Vorhaben, jede Nachbesetzung einer
Angestelltenstelle unter den Vorbehalt einer zusatzlichen (dritten!) Bedarfsprifung zu
stellen. Zu Ende gedacht wiirde mit einer solchen Regelung eine Entwicklung in Gang
gesetzt, die — ohne Nutzen fir die Patienten — die kontinuierliche Besetzung von Ange-
stelltenstellen behindert und auf lange Sicht den Abbau entsprechender Arbeitsplatzan-
gebote verursacht. Da nach wie vor ein GroRteil der angestellten Arzte weiblich ist, hitte
eine solche Entwicklung auch eine nicht zu vernachlassigende Geschlechterkomponente.

Gleichzeitig halten wir es angesichts der aktuellen Entwicklung fir mafRgeblich, dass
angestellten Arzten/Arztinnen bundeseinheitlich eine (zeitlich und értlich beschrinkte)
Tragereigenschaft fir MVZ zuerkannt wird. Die hierzu im TSVG bereits enthaltene
Neufassung des § 95 Abs. 6 SGB V ist diesbezliglich unzulanglich und wenig praktikabel.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass das 'MVZ' in der aktuellen politischen Debatte stark
negativ konnotiert ist. Darliber gerat leider auler Acht, was ein MVZ im besten Sinne ist
und welche Méglichkeiten es fiir Arzte und Patienten bietet. Diese Diskussion unter-
schldgt schlichtweg all die guten Griinde, warum sich MVZ im Laufe der vergangenen 15
Jahre sowohl gesundheitspolitisch etabliert als auch in der Versorgung bewahrt haben.

Zu den positiven Gestaltungselementen, die mit der Struktur des MVZ in die Versor-
gunglandschaft eingebracht wurden, gehort neben der gesteigerten Sensibilitat fur die
Sinnhaftigkeit fachiibergreifender Kooperation insbesondere auch der Mehrwert, der
sich gerade daraus ergibt, dass neben Vertragsarzten auch weitere Leistungserbringer
Verantwortung fir ambulante Strukturen Ubernehmen. Dadurch werden L&sungs-
ansatze in die Versorgungslandschaft eingebracht, die gerade im Zusammenspiel mit
niedergelassenen Arzten weiterfiihrende innovative Versorgungsmodelle ermdglichen.

Denn kooperative Versorgung — politisch gewlinscht und vom Patient bendétigt — bleibt
eine der wichtigsten Antworten auf die hochkomplexen Herausforderungen unserer
Gesundheitsversorgung. Dieser Konsens sollte (iber die aktuell oft unsachlich gefiihrte
Debatte nicht leichtfertig gefahrdet und insbesondere nicht aus einer abstrakten
Missempfindung heraus, durch regulatorische Querschlager zu Lasten der kommenden
Mediziner- und Patientengenerationen aufgekiindigt werden.
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Stellungnahme zum Entwurf des TSVG
BMVZe.V. - Januar 2019

Detail-Stellungnahme

MVZ: Arztenetze als zuldssige Triger

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a — aa)
(§ 95 Absatz 1a SGB V)

§ 95 Absatz 1a SGB V regelt die grundsatzlichen Griindungs- und Betriebsvoraussetzun-
gen von MVZ. In Fortsetzung der Gesetzgebung der Jahre 2011 (GKV-VStG) und 2015
(GKV-VSG) ist hier im Gesetzesentwurf vorgesehen, in Anpassung an aktuelle Entwick-
lungen nachzujustieren.

Soweit dabei die Arztenetze nach § 87b Absatz 4 SGB V neu als zuldssige Griinder
eingefiihrt werden sollen, wird dies vom BMVZ befiirwortet. Als regional fest verankerte
Kooperationsform leisten anerkannte Netzstrukturen regelmafig einen relevanten
Beitrag zur Sicherstellung der Versorgung. Die Aufnahme der Arztenetze als eigen-
standigen Rechtstrager in den MVZ-Tragerkreis ermoglicht hier im Interesse der
Patienten stabile, im Letzten vertragsarztlich geleitete Tragerstrukturen, die insbeson-
dere auch zeitlich liber das Ausscheiden einzelner Netzdrzte hinausreichen und so
insgesamt zur langfristigen Sicherung der Versorgung beitragen. Hinsichtlich der vom
BMVZ grundsatzlich unterstiitzten Tragervielfalt wird hiermit in Richtung der Vertrags-
arzteschaft ein entsprechend starkes Signal gesendet und dieser eine neue Gestal-
tungsoption eroffnet.

Vor diesem Hintergrund ist jedoch nicht zu verstehen, weshalb die Tragereigenschaft an
das Bestehen einer festgestellten Unterversorgung gekoppelt werden soll. Vielmehr
kénnen MVZ in Hand regional stark verbundener Trager erwiesenermaRen dazu
beitragen, Unterversorgung proaktiv zu verhindern. Zudem sind Arztenetze ja durch eine
gewisse raumliche Weitlaufigkeit charakterisiert, die haufig verschiedene Bedarfspla-
nungsbezirke (bspw. Stadt + Umland) verbindet. Eine Subsidiaritat der Tragereigenschaft
flir Netze ware daher kontraproduktiv und stellte auch eine nicht begriindete Benach-
teiligung der Arztenetze bei der MVZ-Griindung dar.

Im Weiteren stellt sich, wie bei jeder Regelung, die an die Bedingung der Unter-
versorgung geknipft ist, die Frage, wie mit Planungsbezirken umzugehen ist, die sich —in
diesem Fall durch die MVZ-Griindung — rechnerisch von einem unterversorgten Bezirk zu
einem normal versorgten verandern? Berechtigt ware auch die Frage, ob ein fachiiber-
greifendes MVZ zuldssig ware, wenn nur eine der vorgesehenen Fachrichtungen als
unterversorgt gilt, die andere(n) aber nicht.

Da wie dargestellt ohnehin keine objektiven Griinde fir die Beschrankung der
Grindungsberechtigung nur auf unterversorgte Regionen vorliegen, fordern wir, die
einschrankende Bedingung aufzuheben. Dies auch, um die sich automatisch ergebenden
komplexen Auslegungsfragen, die hier nur kurz angerissen wurden, zu vermeiden.
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Stellungnahme zum Entwurf des TSVG

MVZ: Uberlegungen zur Beschrinkung des Trigerkreises, bzw.
des Umfangs der Griindungsberechtigung

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a — bb & cc)
(§ 95 Absatz 1a SGB V)

Im Gesetzesentwurf ist vorgesehen, die Tragergruppe der Erbringer nichtarztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 SGB V in ihren bisherigen Griindungsrechten
zu beschranken, da sich 'die uneingeschrdnkte Einbeziehung von Erbringern nicht-
drztlicher Dialyseleistungen in den Griinderkreis eines MVZ nicht bewdhrt habe.'
Ausweislich der weiteren Begriindung soll damit verhindert werden, dass "MVZ
immer hdufiger von Investoren gegriindet werden, die allein Kapitalinteressen ver-
folgen und keinen fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung haben."

Der damit hergestellte Bezug zwischen dem besonderen Versorgungssegment der
Dialyseleistungen und der Entwicklung, dass sich Investoren ohne origindren
medizinischen Bezug in der ambulanten Versorgung engagieren, entbehrt jedoch
einer sachlichen Grundlage. Ausweislich der KZBV-Analyse zu "Fremdinvestoren im
Bereich zahndrztlicher Medizinischer Versorgungszentren" gibt es isnbesondere
keine Zahn-MVZ, die mit Hilfe eines Dialyseleistungserbringers als Tragerkonstrukt
gegriindet wurden.'

Vor diesem Hintergrund ist die geplante Gesetzesianderung abzulehnen, da MaR-
nahme und Zielsetzung in keinem nachvollziehbaren Verhaltnis zueinander stehen.

Soweit es dem Gesetzgeber darum gehen sollte, allgemein im Bereich der MVZ-
Grindungen den Wettbewerb zwischen den zuldssigen Trdagern zu steuern oder
monopolartige Strukturen zu verhindern, sei darauf hingewiesen, dass das SGB V
unseres Erachtens nicht der geeignete Ort ist, um Wettbewerbsregularien zu
verankern. Diesbezliglich ist insbesondere auf das Kartellrecht hinzuweisen, das
uneingeschrankt auch fiir den ambulanten Versorgungsmarkt Wirkung entfaltet.

Die aktuelle Debatte rund um MVZ stellt dartiber hinaus kritisch darauf ab, dass
Uber die teils verschachtelten MVZ-Tragerstrukturen Akteure Einfluss auf die
ambulante Versorgung erlangen, die — so die gangige Argumentation - zuvorderst
Kapitalinteressen bedienen, ohne der Patientenversorgung fachlich oder ethisch in
dem MaRe verpflichtet zu sein, wie Arzte und Krankenhiuser es seien. Es handelt
sich dabei um ein Argument, mit dem bereits im Jahr 2011 die weitgehende
Reduktion des MVZ-Trigerkreises auf Arzte, Krankenhduser und Dialysetriger
begriindet wurde.

! "Félle, in denen nichtdrztliche als Dialyseeinrichtungen MVZ-Trdger genutzt worden sind, sind in der
vertragszahndrztlichen Versorgung zwar bislang nicht bekannt, kénnen jedoch nicht véllig
ausgeschlossen werden." (Vgl. Seite 6 der Veréffentlichung vom 2.7.2018)

BMVZ e.V. — Januar 2019
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Stellungnahme zum Entwurf des TSVG

Soweit damals erklartermaBen beabsichtigt war, Kapitalinteressen und medizin-
ferne Unternehmen vom ambulanten '‘Markt' fernzuhalten, ist jedoch festzustellen,
dass dieses Ziel gerade nicht erreicht wurde. Vielmehr sind die damaligen
Anderungen in Kombination mit der Zulassung fachgleicher MVZ gemaR GKV-VSG
2015 Basis der Entwicklungen, die aktuell in einer teils sehr unsachlich gefiihrten
Debatte in Frage gestellt werden. Vor diesem Hintergrund erscheint es dem BMVZ
mindestens fragwirdig, dass dasselbe Mittel (Restriktionen beim Trégerkreis), das
offensichtlich nicht im Sinne der Zielsetzung des Gesetzgebers wirkt, nun verscharft
zum Einsatz kommen soll.

Dies inshesondere vor dem Hintergrund, dass — wie zuletzt durch die Bundes-
regierung selbst festgestellt? - es auch nach inzwischen fiinfzehn Jahren der MVz-
Entwicklung keine Berichte oder Belege dartiber gibt, dass mit diesen kooperativen
Versorgungsstrukturen, das Patientenwohl gefdahrdet wird oder die Versorgungs-
qualitat leidet. Auch der Vorwurf, dass MVZ eine die wohnortnahe Versorgung
gefdhrdende Zentralisierung ambulanter Angebote beférdern, bleibt unbelegt.
Vielmehr entspricht die Verteilung der MVZ-Strukturen® auf die siedlungsstruk-
turellen Raumkategorien ziemlich genau der allgemeinen Bevolkerungsverteilung.”

Versachlicht man dagegen die Debatte bleibt im Kern der Auseinandersetzung
bestehen, dass es bei der insbesondere seitens der arztlichen Selbstverwaltung
geforderten Beschrdankung des Tragerkreises im Wesentlichen darum geht, das
historisch gewachsene vertrags(zahn)artzliche Monopol bei der Ausgestaltung der
ambulanten Versorgung zu schitzen. Entsprechend selten wird daher die
Versorgungsperspektive der Patienten in den Vordergrund gestellt.

Fiir diese ergeben sich aus der Angebotsergdnzung durch kooperative Strukturen
mit zu Arzten alternativen Tragern durchaus Vorteile; etwa hinsichtlich erweiterter
Sprechstundenangebote, fachiibergreifender Kooperation am Standort und der
Moglichkeit groRerer Tragerstrukturen, auch dezentrale, weniger rentable Stand-
orte z. B. als Zweigstelle zubetreiben. Vor dem Hintergrund der nur endlichen
Ressourcen 'Arzt' und 'Budget’ ist es gesamtgesellschaftlich notwendig, Kapazititen
zu bilindeln, Sektoren zu verzahnen und den positiven Wettbewerb zwischen den
verschiedenen Versorgungsmodellen um eine moglichst effiziente Versorgung (bei
gleichbleibender oder hoherer Qualitdt) und um die Patientenzufriedenheit
anzuregen.

2 Bundestagsdrucksache 19/4927
3 Vgl. die jéhrliche KBV-Statistik zur MVZ-Entwicklung

¢ Vgl. auch Bundestagsdrucksache 19/4927 — Seite 14:

"Nach den vorliegenden Zahlen werden an der vertragszahndrztlichen Versorgung teilnehmende MVZ
in der Regel regional konzentriert und liberwiegend in Ballungsréumen gegriindet. Dies ist aber weder
eine Besonderheit zahndrztlicher MVZ, noch eine Besonderheit von MVZ insgesamt. So befindet sich
beispielsweise auch die iiberwiegende Zahl der drztlichen und zahndrztlichen Berufsausiibungs-
gemeinschaften (BAGen) in Grofsstddten sowie Ballungsrdumen, da sich Praxen mit mehreren (Zahn-
)Arztinnen und (Zahn-)Arzten, insbesondere wenn diese einer Fachgruppe angehéren, dort ansiedeln,
wo sie auch eine entsprechend hohe Anzahl von Patientinnen und Patienten versorgen kénnen."

BMVZ e.V. — Januar 2019
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Stellungnahme zum Entwurf des TSVG

Aus Sicht des BMVZ spricht daher die Mehrheit der Argumente dafiir, die beste-
hende Tragervielfalt bei den MVZ unverdndert beizubehalten. Einen Schutzraum fur
ein ausschlieRlich durch Vertragsarzte getragene Versorgung zu schaffen, halten wir
dementsprechend fir nicht zukunftsfahig und insbesondere auch fir nicht im
Interesse der Patientenversorgung, die MVZ aller Tragerschaften offenkundig gern
annehmen. Dabei ist nicht von der Hand zu weisen, dass im Einzelfall auch nicht
optimale Entwicklungen befordert wurden. Dies gilt jedoch auch fiir die klassische
Niederlassungspraxis, von denen naturgemal’ ebenfalls nicht jede Einzelne das Ideal
des Versorgungsgedankens uneingeschrankt verkorpert. Um solchen Entwicklungen
entgegentreten zu konnen, bedarf es aber funktionierender Einzelfallkontrollen auf
KV-, bzw. berufsrechtlicher Ebene und nicht eines Bundesgesetzes.

Entsprechend gehen wir im Einklang mit der Bundesregierung davon aus, dass MVZ
und Arztpraxen, 'unabhdngig davon, ob es sich bei dem von ihnen betriebenen
Unternehmen um ein kleines, mittleres oder grofses Unternehmen handelt, in der
Regel an einem angemessenen Gewinn interessiert sind,” und dass die fiir alle MVZ
und Praxen gleichermallen geltenden zulassungs- und berufsrechtlichen Vorgaben
ein wirksames Instrument darstellen, die hochwertige und regelgerechte Patienten-
versorgung in allen Strukturen sicherzustellen.

Insgesamt kann daher fiir die Absicht, die Tragerschaft weiter eingrenzen zu wollen,
keine sachlogische, bzw. objektiv aus Versorgungsaspekten und Patienteninteressen
hergeleitete Begriindung erkannt werden.

Vielmehr scheint die gegenwirtig gefiihrte Debatte vor allem aus diffusen Angsten vor
Veranderungen der Gesundheitsversorgung gespeist zu werden, die ihrerseits vor allem
auf mangelndem Wissen um die konkreten Entwicklungen im ambulanten Versorgungs-
markt griinden. Wahrend fiir den zahnarztlichen Bereich detaillierte Informationen zu
den Trigerstrukturen vorliegen, fehlt Ahnliches fiir den deutlich gréReren Bereich der
humanmedizinischen Versorgung. Moglicherweise berechtigte Sorgen verkehren sich
dadurch zu 'gefiihlten Bedrohungen', die nicht konkret begriindet werden kénnen.

Eine allein auf solche abstrakten Befiirchtungen und emotionale Vorbehalte — so
nachvollziehbar sie im Einzelfall auch sein mogen - begriindete politische Intervention
sehen wir mehr als kritisch. Angesichts der grundsatzlichen Bedeutung der Frage, wie in
der Bundesrepublik kiinftig die ambulanten Strukturen gestaltet werden sollen, halten
wir es fur wesentlich, einzufordern, dass bevor — nach 2012 und 2015 - ein erneuter
kurzfristiger Regulierungsversuch zur MVZ-Tragerschaft und -Charakteristik unter-
nommen wird, belastbare Informationen Uber die Entwicklungen in der Versorgungs-
landschaft und zu deren Folgen fiir die Patientenversorgung sowie deren Qualitat
erhoben werden.

Entsprechend unterstiitzen wir alle Forderungen, die sich auf die Erhéhung der
Transparenz hinsichtlich der MVZ-Strukturen und ihrer Gesellschafter sowie grund-
satzlich auf die Schaffung einer entsprechenden amtlichen Informationsbasis beziehen.

? Bundestagsdrucksache 19/4927 Seite 19
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Stellungnahme zum Entwurf des TSVG

Sollte jedoch der Gesetzgeber an seiner Absicht, im Rahmen des TSVG die Mdglich-
keiten zur MVZ-Griindung weiter einschranken zu wollen, festhalten, pladieren wir
eindringlich dafiir, eine Losung zu wahlen, die die vielfaltigen positiven Versor-
gungsansatze, die sich bisher gerade aus der Tragervielfalt ergeben haben, beriick-
sichtigt und diese nicht aufgrund einer abstrakten Missbrauchsgefahr - die letztlich
auch nach dieser Einschrankung bestehen bliebe - rasenmadherartig einschrankt.

Wie bereits in der Stellungnahme vom August 2018 formuliert, halten wir mit Blick
auf die besondere Marktdynamik rund um das fachgleiche Zahn-MVZ - eine
entsprechende Forderung der Zahnirzteschaft unterstiitzend - die Uberlegung fiir
sinnvoll, fir den separaten Bereich der Zahnmedizin die Erfordernis des Fachibergriffs
wieder einzufiihren. Diesbeziiglich waren jedoch die KVen zu verpflichten, Griindungen
mit einem Zahnarzt sowie einem weiteren Vertragsarzt als zuldssig anzuerkennen und
nicht — wie aktuell immer noch haufige Spruchpraxis der KZVen - das Vorliegen des
Fachibergriffs allein im vertragsarztlichen Bereich zu verlangen.

Alternativ halten wir es — so denn an der Regelungsabsicht im TSVG festgehalten wird -
flr vorstellbar, die Tragereigenschaft kilinftig regional auf den jeweiligen KV-Bereich zu
begrenzen. Damit wiirde die MVZ-Grindung fiir zuldssige Trager dann nur in der KV-
Region zulassig, in der die Tragereigenschaft gemal § 95 Absatz 1a SGB V besteht.
Offnungsklauseln fiir Gebiete mit drohender und bestehender Unterversorgung
missten dabei ebenso wie ein umfassender Bestandsschutz fiir alle bereits zugelasse-
nen MVZ zwingend vorgesehen werden. Zwecks Erhdhung der Praktikabilitdt gerade an
den Regionsgrenzen musste zudem die bereits bestehende Moglichkeit zu KV-ibergrei-
fenden Zweigstelle klargestellt, sowie die Option geschaffen werden, fiir Verflechtungs-
rdume an den regionalen Schnittstellen besondere Losungen zu vereinbaren.

Eine Ausnahme miisste zudem fiir die Leistungserbinger nach § 126 Absatz 3 SGB V
gemacht werden, da sich hier aufgrund der besonderen Vertragssituation mit den
Krankenkassen die Tragereigenschaft schwerlich regionalisieren lieRe.

In Anlehnung an den Kabinettsentwurf vom September 2018 kénnte fiir diesen Bereich
eine spezifische Einschrankung der Griindungsberechtigung auf fachliche
Zusammenhange erfolgen. Um eine sinnvolle Behandlung der haufig komplex
erkrankten Dialysepatienten zu gewahrleisten, misste im Minimum die Griindungs-
berechtigung fir alle internistischen Facher, die Allgemeinmedizin, die Psychotherapie
und fiir die Urologie klar - d.h. etwaigem limitierendem Auslegungsspielraum durch die
Zulassungsauschiisse entzogen - erhalten bleiben. Der Begriff 'fachbezogen' muss
entsprechend eindeutig definiert werden. Hierfiir ware es wesentlich, den Wortlaut der
Begriindung entsprechend anzupassen.

Unter der nochmaligen Klarstellung, dass der BMVZ aus den auf den Seiten 3 bis 6
dargelegten Griinden aktuell keine Regelungsnotwendigkeit sieht, geben wir daher fiir
den Fall, dass der Gesetzgeber an seiner Regelungsabsicht zur Steuerung des MVZ-
Marktes dennoch festhalt, folgenden Regelungsvorschlag zur Diskussion:

BMVZ e.V. — Januar 2019
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Stellungnahme zum Entwurf des TSVG
BMVZe.V. - Januar 2019

§ 95 SGB V - Ist

§ 95 SGB V —-TSVG

Kabinettsvorlage
rot = Anderungen gegeniiber IST

§95SGB V

Blau = Anderungen gegeniiber Kabinettsentwurf

(1a) Medizinische
Versorgungszentren konnen
von zugelassenen Arzten, von
zugelassenen Krankenhausern,
von Erbringern nichtarztlicher
Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3 oder von
gemeinnutzigen Tragern, die
aufgrund von Zulassung,
Erméchtigung an der
vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, oder von
Kommunen gegriindet werden;
die Grindung ist nur in der
Rechtsform einer
Personengesellschaft, einer
eingetragenen Genossenschaft
oder einer Gesellschaft mit
beschrankter Haftung oder in
einer offentlich rechtlichen
Rechtsform moglich. Die
Zulassung von medizinischen
Versorgungszentren, die am 1.
Januar 2012 bereits zugelassen
sind, gilt unabhangig von der
Tragerschaft und der
Rechtsform des medizinischen
Versorgungszentrums
unverandert fort. Fir die
Grindung von medizinischen
Versorgungszentren durch
Kommunen findet § 105 Absatz
5 Satz 1 bis 4 keine
Anwendung.

(1a) Medizinische Versorgungszentren
kénnen von zugelassenen Arzten, von
zugelassenen Krankenhdusern, von
Erbringern nichtarztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3,
von anerkannten Praxisnetzen nach §
87b Absatz 2 Satz 3 in Gebieten, fur die
der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eine Feststellung nach
§100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat, oder
von gemeinnitzigen Tragern, die
aufgrund von Zulassung, Erméchtigung
an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, oder von Kommunen
gegrindet werden;-die-Grindung-ist
Aurin-derRechisform-einer

Erbringer nichtarztlicher
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 beschrankter
Haftung oder in einer 6ffentlich
rechtlichen Rechtsform méglich. Die
Zulassung von medizinischen
Versorgungszentren, die am 1. Januar
2012 bereits zugelassen sind, gilt
unabhéngig von der Tragerschaft und
der Rechtsform des medizinischen
Versorgungszentrums unverdndert fort.
Fur die Griindung von medizinischen
Versorgungszentren durch Kommunen
findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine
Anwendung; die Zulassung von
medizinischen Versorgungszentren, die
von Erbringern nicht arztliche
Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3
gegrindet wurden und am ...
[einsetzen: Datum des Tages der
Verkiindung) bereits zugelassen sind,
gilt unabhdngig von ihrem
Versorgungsangebot unverandert fort.

(1a) Medizinische Versorgungszentren kénnen von
zugelassenen Arzten, von zugelassenen
Krankenhdusern, von Erbringern nichtarztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von
anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz
3 inGabi St di -
wnd-Krankenkassen-eineFeststellung-nach-§100
Absatz1 Satz 1 getreffen-hat-oder von
gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von
Zulassung, Erméachtigung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen
gegriindet werden;-die-Grindungist-rurin-der
R ¢ inerp f el

. . : .

. b i x ¢ L
Sffentlich-rechtlichenRechtsform-méglich. Frbringer
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz
3 sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener
medizinischer Versorgungszentren berechtigt. Fiir
zugelassene Arzte und zugelassene Krankenhiuser
gilt die Griindungsberechtigung nur in dem Bereich
der Kassendrztlichen Vereinigung, in dem Griinder
nach Satz 1 zugelassen oder erméchtigt sind;
sofern in einem Bereich einer Kassenarztlichen
Vereinigung, in dem der Arzt oder das
Krankenhaus nicht zugelassen ist, der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1
getroffen hat, sind sie auch dort berechtigt, ein
medizinisches Versorgungszentrum zu griinden.
Die Griindung eines medizinischen
Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der
Personengesellschaft, der eingetragenen
Genossenschaft oder der Gesellschaft mit
beschrankter Haftung oder in einer 6ffentlich
rechtlichen Rechtsform maoglich. Die Zulassung von
medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar
2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von
der Tragerschaft und der Rechtsform des
medizinischen Versorgungszentrums unverandert
fort. Fur die Griindung von medizinischen
Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105
Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung; die
Zulassung wen-aller medizinischer
Versorgungszentren, die ven-Erbringera-nicht
gegrithdet-wurdenund am ... [einsetzen: Datum des
Tages der Verklindung) bereits zugelassen sind, gilt
unabhangig von Satz 2 ikrem-Versergungsangebot

unverandert fort.

Seite 8 von 28

PR

s

Vi



Stellungnahme zum Entwurf des TSVG
BMVZe.V. - Januar 2019

MVZ: zuldssige Rechtsformen

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a — aa + bb)
(6 95 Absatz 1a SGB V)

Mit der Anderung wird klargestellt, dass im Fall eines Triagers mit mehreren MVZ-
Hauptbetriebsstatten, auf der gesellschaftsrechtlichen Ebene nicht fiir jedes MVZ eine
eigene MVZ-GmbH zu griinden ist. Diese Klarstellung ist uneingeschrankt zu begriiRen.

Gleichzeitig mochten wir jedoch in diesem Zusammenhang nochmals auf die ungere-
gelte Problematik der MVZ-Einzelunternehmen verweisen. Diese sind bis 2012 in nicht
unerheblicher Zahl von Vertragsarzten gegriindet worden, die als Einzelperson nicht den
Weg Ulber die GmbH-Grindung gewahlt haben, um ihr MVZ rechtlich auszugestalten.
Mit der enumerativen Aufzahlung der zuldssigen Rechtsformen, wie sie sich seit dem
GKV-VStG darstellt, verweigern die Zulassungsauschiisse jedoch heute zumeist MVZ-
Zulassungen in dieser Rechtsform.

Dies hat vor allem Auswirklungen auf diejenigen bestandsgeschiitzten MVZ-Einzelunter-
nehmen, die im Zuge der Zeit ihre MVZ einem Nachfolger Gbergeben mdchten. Davon
betroffen sind ausschlieBlich vertragsarztliche MVZ-Griindungen. Hier sind entsprechend
im Zusammenhang mit der kiinftigen Abgabe der MVZ der arztlichen Griinder der
'ersten Generation' (Griindung zwischen 2004 — 2011) erhebliche Probleme zu erwarten.

MVZ: Gleichwertigkeit der verschiedenen Biirgschaftsleistungen

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe b - aa)
(§ 95 Absatz 2 SGB V)

Die Klarstellung wird begriit, da sie den Zulassungsgremien, die hier zuletzt teilweise
der bereits bestehenden Rechtslage zuwider gehandelt haben, nochmals und unmissver-
standlich aufgibt, alle angefiihrten Birgschaftsleistungen gleich zu behandeln.

KVen: Prifung der Einhaltung der Versorgungsverpflichtungen

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe c — bb + cc)
(6 95 Absatz 3 SGB V)

Bereits seit dem GKV-VSG obliegt es den Kassenarztlichen Vereinigungen die Einhaltung
der jeweils personenspezifischen Versorgungsauftrage der angestellten und Vertrags-
arzte zu prifen. Hierzu regelt der Gesetzgeber nun ergdanzende Details zur Durchfiihrung
und Organisation der Priifung.
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Zwecks Vereinheitlichung der Priifroutinen und der Schaffung von zusatzlicher Transpa-
renz ist dieses Vorhaben zu begriiRen. Jedoch darf es grundsatzlich nicht dazu eingesetzt
werden, dass in Umkehrung des eigentlichen Priifziels 'fleiRigen' Arzten mit iiberdurch-
schnittlichen Fallzahlen oder Priifzeiten die Zulassung gekappt oder entzogen wird.

Dies stellte sonst durch die Hintertiir die Einflihrung einer doppelten Plausibilitats-
prifung, die originar in § 106d SGB V geregelt ist, dar. Wie bei dieser ware hier
insbesondere bei kooperativ aufgestellten Leistungserbringern, bei denen durch die
Charakteristika der Behandlungsfallzahlung Fallzahlen und Plausibilitatszeitsummen das
eigentliche Leistungsgeschehen stets nur inaddaquat widergeben wird, besonders und
automatisch von Verwerfungen betroffen.

Dies gilt auch fiir die eigentlich beabsichtige Feststellung, ob und inwieweit Versor-
gungsauftrage im Sinne eines Mindestsprechstundenangebotes eingehalten werden. Da
aufgrund der Eigenheit der Behandlungsfall-Definition jedes MVZ, bzw. jede BAG —
unabhangig von GroRe und der haufig kooperativen Leistungserbringung auch innerhalb
eines Fachs — je Patient stets nur einen Behandlungsfall im Quartal erzeugt, werden die
tatsdchlichen Verhaltnisse nicht ordnungsgemadR widergespiegelt. So ist — um
beispielhaft einen Zusammenhang herauszugreifen - etwa bei Komplexziffern, mit
mehreren obligaten Leistungsinhalten vorgeschrieben, dass derjenige Arzt die GOP
abrechnet und deshalb auch die ganze Kalkulationszeit zugeordnet bekommt, der die
obligate Leistunglegende mit seinem Beitrag vollendet. Dies vollig unabhangig davon, ob
den wesentlichen Zeitaufwand und Leistungsinhalt eventuell zuvor seine Kollegen
erbracht haben. Gleichzeitig wird der 'Fall' nur dem Arzt zugerechnet, der im MVZ bzw.
in der BAG den Erstkontakt zum Patienten hatte.

Die durch diese Zusammenhange prinzipiell vorhandene, und bei Kooperationen
kulmulierende Unscharfe bei der Messung der Versorgungsleistung tber Fallzahlen und
Kalkulationszeiten ist bei der Formulierung von Rechtsfolgen fiir den Fall unterdurch-
schnittlicher Ergebnisse von einzelnen Arzten dringlich zu beriicksichtigen.

Angestellte Arzte: Gesellschafteranteile am MVZ

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe e - cc)
(§ 95 Absatz 6 SGB V)

Mit dem GKV-VSG wurde geregelt, dass die Griindereigenschaft auch fiir Arzte erhalten
bleibt, die ihren Vertragsarztsitz in ein MVZ zum Zwecke dessen Griindung oder
Erweiterung einbringen und sich anschlieRend dort als angestellte Arzte betétigen.
Dadurch ist es den sogenannten 'Griinderdrzten' sinnvollerweise moglich, gleichzeitig
Gesellschafter und Angestellter ihres eigenen MVZ zu sein.
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Der vorliegende Entwurf erweitert diese Ausnahme um diejenigen angestellten Arzte,
die der zuvor genannten Arztgruppe im MVZ nachfolgt. Diese Regelung wird der
Zielrichtung nach unterstitzt, ist jedoch im aktuellen Wortlaut nicht zielfihrend.

Hauptkritikpunkt ist die Begrenzung dieser erweiterten Ausnahme ausschlieflich auf
diejenigen Arzte, 'die Gesellschafteranteile der Arzte nach Satz 4 iibernehmen.' Dies
heiRt, dass nachgerade nicht allen angestellten Arzten die Méglichkeit offen stehen soll,
gesellschaftsrechtliche Verantwortung fiir das MVZ, in dem sie beschaftigt sind, zu
ibernehmen — sondern ausschlieBlich der Untergruppe der angestellten Arzte, die in
Vertragsarzt-MVZ tatig sind, die durch Selbstverzicht der Grinderarzte auf ihre
vormalige personliche Zulassung entstanden sind.

In der Konsequenz bestiinde hier zum einen eine Dauerausnahme der angestellten
Arzte in Vertragsarzt-MVZ gegeniiber allen anderen angestellten Arzten, die sachlich
nicht nachvollzogen werden kann. Zum zweiten ergibt sich die Frage, wie mit MVZ in
vertragsarztlicher Tragerschaft diesbeziiglich umgegangen wird, die durch Ubernahme
von ausgeschriebenen oder freien Sitzen gebildet, bzw. erweitert wurden. SchlieRlich ist
es auch fiir Vertragsarzte zuldssig und gelebte Praxis, mehr als ein MVZ zu griinden.

Nimmt man die vorgeschlagene Regelung wortlich, ware zudem auch der Fall unge-
regelt, dass ein Vertragsarzt-MVZ, bei dem der Griinder nicht im Angestelltenstatus,
sondern bis zuletzt als Vertragsarzt die Gesellschaft betreibt, das MVZ einem
angestellten Arzt Gbergeben méchte. Denn die Bedingung des 'Arztes nach Satz 4' ware
—trotz rundum gleicher Umstdnde — nicht erfullt.

BegriiRenswerter Regelungszweck ist zwar die Vermeidung von absehbaren Ubergabe-
problemen bei MVZ, die gegenwartig von Vertragsarzten betrieben werden. Gleichzeitig
ist insgesamt jedoch nicht nachvollziehbar, weshalb die vorgesehene Tragereigenschaft
(eingeschrinkt auf die MVZ-Gesellschaft des Arbeitgebers und nur solange das Arbeits-
verhdltnis besteht) nicht grundsitzlich allen angestellten Arzten gewihrt werden soll.

Hier verweisen wir auf unseren bereits bekannten Regelungsvorschlag, der durch
Vereinfachung der bestehenden Formulierung Transparenz schafft, statt (ber weitere
auslegungsbedirftige Erganzungen, dass Zulassungsrecht zu komplizieren.

Mit einer solchen Anderung wiirden alle im ambulanten Bereich angestellt titigen Arzte
einen bedingten, also sich nur auf die jeweils aktuell anstellende MVZ-Gesellschaft bezo-
genen Griinderstatus erhalten. Dieser wiirde sich von der originaren Griindereigenschaft
der Vertragsarzte gemall § 95 Absatz 1a SGB V insoweit unterscheiden, als dass er zeit-
lich und raumlich stets auf eine konkrete MVZ-Gesellschaft beschrankt ware und bliebe.

Es wiirde also fiir die angestellten Arzte eine abhingige, bzw. sachlich beschrinkte
Tragereigenschaft begriindet, die gegebenenfalls z.B. auch an die Bedingung einer min-
destens halbtags ausgelibten Versorgungstatigkeit geknlpft werden koénnte. Trotz dieser
alle angestellte Arzte umfassenden Ausnahme wiirde die berufs- und zulassungsrecht-
liche Statusverschiedenheit von angestellten und Vertragsarzten vollstandig gewahrt.
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Im Ergebnis konnten angestellte Arzte dank einer solchen Anderung z. B. von ihren

Arbeitgebern auch schrittweise an die Unternehmensverantwortung herangefihrt

werden, indem etwa Gesellschaftsanteile nach und nach tibertragen werden.

Hierfur ware es erganzend wichtig, den Wortlaut der Begriindung ebenfalls anzupassen,

um spateren Missverstandnissen vorzubeugen. Soweit dort formuliert ist, dass es darum

gehe, 'zu verhindern, dass nach dem Ausscheiden aller origindren Griinder die Zulassung

entzogen wird’, ist klarzustellen, dass hiermit nicht die Bedingung aufgestellt werden

soll, dass die vorgesehene Ausnahmetatbestand nur zum Tragen kommt, wenn und

nachdem alle Griinderarzte ausgeschieden sind. Vielmehr ist es wesentlich, eindeutig zu

regeln, dass die Tragereigenschaft angestellter Arzte grundsatzlich gegeben ist.

Zu diesem Zweck schlagen wir die folgende Anderung vor:

§ 95 SGB V - Ist

§ 95 SGB V —-TSVG

Kabinettsvorlage
rot = Anderungen gegeniiber IST

§ 95 SGB V — Vorschlag BMVZ
Blau = Anderungen gegeniiber
Kabinettsentwurf

6) 'Die Zulassung ist zu
entziehen, wenn ihre
Voraussetzungen nicht oder nicht
mehr vorliegen, der Vertragsarzt
die vertragsarztliche Tatigkeit
nicht aufnimmt oder nicht mehr
ausibt oder seine
vertragsarztlichen Pflichten
groblich verletzt. “Der
Zulassungsausschuss kann in
diesen Fallen statt einer
vollstéandigen auch eine hélftige
Entziehung der Zulassung
beschlieBen. *Einem medizi-
nischen Versorgungszentrum ist
die Zulassung auch dann zu
entziehen, wenn die
Grlndungsvoraussetzung des
Absatzes 1 Satz 4 und 5 oder des
Absatzes 1a Satz 1 langer als
sechs Monate nicht mehr
vorliegt. “Die Griindereigenschaft
nach Absatz 1a Satz 1 bleibt auch
fiir die angestellten 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.

()

6) 'Die Zulassung ist zu entziehen, wenn
ihre Voraussetzungen nicht oder nicht
mehr vorliegen, der Vertragsarzt die
vertragsarztliche Tatigkeit nicht
aufnimmt oder nicht mehr ausiibt oder
seine vertragsarztlichen Pflichten
groblich verletzt. *Der
Zulassungsausschuss kann in diesen
Fallen statt einer vollstandigen auch

eine-hdlftige-Entziehung die Entziehung

6) 'Die Zulassung ist zu entziehen, wenn
ihre Voraussetzungen nicht oder nicht
mehr vorliegen, der Vertragsarzt die
vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt
oder nicht mehr ausiibt oder seine
vertragsarztlichen Pflichten groblich
verletzt. “Der Zulassungsausschuss kann in
diesen Fallen statt einer vollstandigen
auch eine-hilftige Entziehung die

Entziehung der Hilfte oder eines Viertels

der Hélfte oder eines Viertels der

Zulassung beschlieBen. *Einem
medizinischem Versorgungszentrum ist
die Zulassung auch dann zu entziehen,
wenn die Griindungsvoraussetzung des
Absatzes 1 Satz 4 und 5 oder des
Absatzes 1a Satz 1 langer als sechs
Monate nicht mehr vorliegt. *Die
Griindereigenschaft nach Absatz 1a Satz
1 bleibt auch fiir die angestellten 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; bei einem anerkannten
Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3
bleibt die Griindereigenschaft auch bei
spaterer Beseitigung oder Abwendung
der Unterversorgung in dem Gebiet, in
dem es gegriindet wurde, bestehen.
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 Versorgungszen-
trum tatig sind._(...)

der Zulassung beschlieRen. *Einem
medizinischem Versorgungszentrum ist
die Zulassung auch dann zu entziehen,
wenn die Grindungsvoraussetzung des
Absatzes 1 Satz 4 und 5 oder des Absatzes
1a Satz 1 langer als sechs Monate nicht
mehr vorliegt. ‘Die Griindereigenschaft
nach Absatz 1a Satz 1 auch
angestellter Arzt

, solange
siein medizinischen
Versorgungszentrum

tatig
sind und Gesellschafter
sind;

bei einem anerkannten Praxisnetzen nach
§ 87b Absatz 2 Satz 3 bleibt die
Griindereigenschaft auch bei spaterer
Beseitigung oder Abwendung der
Unterversorgung in dem Gebiet, in dem
es gegriindet wurde, bestehen.
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Bedarfsplanung: Rolle der obersten Landesbehorden

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 53 + 55 b)
(§6 96 Absatz 2 + 103 Absatz 2 SGB V)

Die Regelung wird grundsatzlich begriiBt. Es muss jedoch dafiir Sorge getragen werden,
dass, wenn gegebenenfalls von den Landesbehdrden zusatzliche Sitze begehrt werden,
diese auch extrabudgetdr vergiitet werden, damit die morbiditatsorientierte Gesamt-
vergltung nicht durch Zulassungen, die auf Grund von Entscheidungen der Lander
zusatzlich geschaffen werden, weiter reduziert wird.

Desweiteren ist es konsequenterweise nicht ausreichend, diese zusatzlichen Sitze nur
innerhalb des Bedarfsplans auszuweisen. Vielmehr missen die KVen verpflichtet
werden, diese Sitze auszuschreiben. Innerhalb des Zulassungsverfahrens muss ferner
gewahrleistet sein, dass die Zulassungsgremien hinsichtlich der Bedarfsnotwendigkeit
keinen Beurteilungsspielraum haben, sondern verpflichtet sind, diese Entscheidung als
gebundene Entscheidung umzusetzen.

MVZ: Spezifisches Auswahlkriterium

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe d — bb + cc)
(§ 103 Absatz 4 SGB V)

Der Vorschlag, wonach das Kann-Kriterium zur Beriicksichtigung des besonderen Ver-
sorgungsangebotes von MVZ bei der Auswahlentscheidung im Nachbesetzungsverfahren
in ein Soll-Kriterium Uberfihrt und dieses auf BAGs erstreckt werden soll, wird
vorbehaltslos begriit. Damit wird eine Gleichstellung dieses Abwagungsgrundes
gegenliber den acht weiteren, rein personenbezogenen Kriterien nachvollzogen, die
objektivangemessen und daher geboten ist.

Etwaigen Befiirchtungen, dadurch wiirde ein Ungleichgewicht zugunsten von MVZ, bzw.
BAG erzeugt, sind unbegriindet, da die Verpflichtung zur Prifung keinerlei Prajudiz fir
das Ergebnis selbiger und damit letztlich auch nicht fir die Auswahl des geeignetsten
Bewerbers darstellt.

Jedoch méchten wir an dieser Stelle unser Bedauern ausdriicken, dass in Sinnzusam-
menhang mit dieser Anderung nicht auch der mit dem GKV-VStG zum 1.1.2012 einge-
fihrte Nachrang Medizinischer Versorgungszentren, bei denen die Mehrheit der
Geschaftsanteile und der Stimmrechte nicht bei Arzten, die in dem ndmlichen MVZ
selbst als Vertragsarzte tatig sind, liegt, nicht nur nicht aufgehoben, sondern implizit
auch auf die neu zulassigen MVZ in Tragerschaft von Arztenetzen erstreckt werden soll.°

®vgl. § 103 Absatz 4c SGB V
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Dies stellt eine Ungleichbehandlung zwischen betroffenen MVZ und Vertragsarzten dar,
der es an einer sachlichen Begriindung mangelt und die damit unzuldssig ist.

Inzwischen mehrfach erlebte Folge der Hohergewichtung arztlicher Standesinteressen
in Form des mit dem GKV-VStG eingefiihrten Vorranges fir Vertragsarzte ist, dass in
Fallen, in den ein nicht vertragsarztlich gefiihrtes MVZ vom Zulassungsausschuss objektiv
als geeignetster Versorger ausgewahlt wurde, dieses ungeachtet seiner Eignung gerade
nicht die Zulassung erhilt, sondern dass stattdessen Arzte, die in der Versorgungsper-
spektive mit einer Eignung im zweiten, dritten oder vierten Rang eingestuft wurden, den
Vorzug erhalten.

Das halten wir fiir hochproblematisch. Geht man davon aus, dass die Auswahlent-
scheidung dem Ubergeordneten Ziel der Sicherstellung der bestmoglichen Versorgung
im Sinne der Patientenbedirfnisse dient, erscheint es ausgesprochen fragwiirdig, ge-
setzlich zu verankern, dass nachgerade nicht der dafiir beste Bewerber die Zulassung
erhalt, weil er ein Kriterium nicht erfillt, das mit dem Entscheidungsziel, den fiir die Ver-
sorgung am Geeignesten zu finden, allenfalls sehr mittelbar in Zusammenhang steht.

Angestellte Arzte:
Planungsbereichsiibergreifende Zweigstelle

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe e - aa)

Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe f - aa)

(§ 103 Absditze 4a und 4b SGB V)

Die Klarstellung wird begriiBt, da sie den Zulassungsgremien unmissverstandlich auf-
gibt, auch Antragen auf planungsbereichsiibergreifenden MVZ-Filialen stattzugeben.

Diese Regelung zielt bekanntermaflen auf den Verzicht zugunsten der Anstellung ab.
Dennoch sollte auch in § 24 Absatz 3 Arzte-ZV die Regelung beziiglich der Zweigpraxis in
der Konstellation des § 103 Absatz 4a Satz 2 SGB V entsprechend angepasst werden.
Denn nach aktueller Spruchpraxis wird aufgrund sprachlicher Unzuldnglichkeiten der
Formulierung in der ZV-Arzte die Frage, ob die nahtlose Fortsetzung der bisherigen Ver-
tragsarzttatigkeit am bisherigen Ort in Form einer Zweigstelle des MVZ die Geneh-
Mitgliedsbeitrag Q1/2016 - Nr.gungsvoraussetzung der 'Verbesserung am anderen Ort'
erfillt, haufig negiert. Dies lauft der besonderen Regelungsabsicht der geplanten SGB V-
Anderung zuwider.

"Absatz 4 gilt mit der Maf3gabe, dass bei der Auswahl des Praxisnachfolgers ein medizinisches Versorgung-
szentrum, bei dem die Mehrheit der Geschdftsanteile und der Stimmrechte nicht bei Arzten liegt, die in dem
medizinischen Versorgungszentrum als Vertragsdrzte tdtig sind, gegeniiber den librigen Bewerbern nachr-
angig zu beriicksichtigen ist. Dieser Nachrang gilt nicht fiir ein medizinisches Versorgungszentrum, das am
31. Dezember 2011 zugelassen war und bei dem die Mehrheit der Geschdftsanteile und der Stimmrechte
bereits zu diesem Zeitpunkt nicht bei den dort tétigen Vertragsdrzten lag."
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Dies gilt insbesondere dann, wenn die Zulassungsgremien der Auffassung sind, dass bei
einer Nachbesetzung der der Zweigpraxis zugeordneten Arztstelle eine erneute Priifung
des Versorgungsbeitrags im Sinne des § 24 Absatz 3 Arzte-ZV erforderlich sein sollte.
Dies gilt es zu verhindern, weil ansonsten die Neueinfihrung des Satzes 2 in § 103

Absétze 4a) sowie 4b) auf Dauer ins Leere laufen wiirde.

Nachbesetzung einer Anstellungsgenehmigung: Prifvorbehalt

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe e - bb) + f - bb)
(§ 103 Absditze 4a und 4b SGB V)

Als Neuregelung fiir alle drztlichen Angestelltenstellen — gleich ob Arbeitgeber ein
MVZ, ein Arzt oder eine BAG ist - ist geplant, den bis dato bestehenden Anspruch auf
Nachbesetzung angestellter Arzte unter einen zusitzlichen Vorbehalt der Priifung der
Versorgungsnotwendigkeit zu stellen. In Anlehnung an die Priifvorschrift beim Inhaber-
wechsel gemaR § 103 Absatz 3a SGB V wird damit den Zulassungsgremien aufgegeben,
einen Arztwechsel kiinftig abzulehnen, wenn Versorgungsgriinde nicht bestehen.

Die Anderung wird vom BMVZ abgelehnt, da sie aus den nachfolgend angefiihrten
Grinden die Versorgungskontinuitat bei Angestelltenstellen ohne Mehrwert fir die
Patientenversorgung bei gleichzeitig massiver Erhéhung der zulassungsrechtlichen
Bilirokratie gefahrdet. Insgesamt beruht diese 'Rechtsangleichung' zwischen niederge-
lassenen und angestellten Arzten zudem auf einer grundsitzlich fehlerhaften Analogie.

Mit entsprechend gutem Grund hat daher der Gesetzgeber 2003’ und 2006° das Recht
zur bedarfsplanungsneutralen Nachbesetzung von Arztstellen in die §§ 103 Absatze 4a
und 4b SGB V aufgenommen. Das Bundessozialgericht fiihrte hierzu am 4.5.2016
bestitigend aus,’ dass "die spezifische Situation, dass jeder neu ... eintretende Arzt sich
... einfligen und ... eingliedern lassen muss, [es] rechtfertigt ..., dem MVZ [der Praxis] die
alleinige Auswahlbefugnis zu geben." Was, so das BSG weiter, im Zusammenhang mit
dem Ziel, das "Ausbluten" eines MVZ zu verhindern, stehe.

Damit gemeint ist, dass Anstellungswechsel sehr haufig vom scheidenden Arbeit-
nehmer initiiert werden, wahrend alle wirtschaftlichen Risiken auf der Seite des Arbeit-
gebers liegen. Insofern greift die geplante Neuregelung aufgrund der zulassungsrecht-
lichen Zusammenhange auch spiirbar in das Arbeitgeber-Arbeitnehmerverhaltnis ein.
Gleichzeitig erfolgen bloRRe Arztwechsel grundsatzlich bedarfsplanungsneutral. Dement-
gegen sind Inhaberwechsel zeitlich und hinsichtlich der Umstande vom Betroffenen
selbstbestimmte Prozesse und entsprechend durch den Inhaberarzt trotz oder gerade
wegen der hier bestehenden Bedarfsplanungsrelevanz gut steuerbar.

7 BT-Drucks 15/1525, S. 112
8 BT-Drucks. 16/2474, Seite 25
9B 6 KA 28/15 — Randnummer 15
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Die Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes und die Nachbesetzung einer Arztstelle
unterscheiden sich somit - trotz der Begriffsdopplung - hinsichtlich ihrer Rechtszu-
sammenhdnge und -folgen deutlich, so dass die geplante Rechtsangleichung nach-
gerade nicht durch Anwendung derselben Regel erreicht werden kann.

Gleichzeitig ist dem Eindruck entgegenzutreten, dass Arztstellen —anders etwa als Sitze
der niedergelassenen Arzte — nicht gepriift, bzw. dass hier ein zulassungsrechtlicher
Freifahrtschein vorliegen wiirde. Die Anstellung eines Arztes ist ebenso wie die
Nachbesetzung einer solchen Stelle schon immer ein genehmigungspflichtiger Akt, der
vom Zulassungsausschuss zu bescheiden ist und nur innerhalb der Vorgaben der
Bedarfsplanungsrichtlinie erfolgen kann. Arztsitze und Arztstellen unterliegen in dieser
Hinsicht denselben zulassungsrechtlichen Regularien. Dies gilt auch fiir jede bedarfs-
planungsrelevante Anderung bei der Besetzung solcher Arztstellen.

Eine Priifung der Versorgungsnotwendigkeit findet somit grundsatzlich nach gelten-
dem Recht bei jeder bedarfsplanungsrelevanten Sitzverlegung in ein MVZ (ebenso bei
den BAGs) statt. Gleichzeitig unterliegen auch alle Angestelltenstellen der Prifvorschrift
nach § 96 Absatz 3 SGB V, wonach die KVen bei jedem Arzt jahrlich die Einhaltung der
Sprechstundenverpflichtung kontrollieren — was unmittelbare und kontinuierliche
Rickschlisse auf die Versorgungsrelevanz eines jeden Sitzes erlaubt.

Es ware damit ein Irrtum anzunehmen, dass Angestelltensitze der zulassungs- bzw. be-
darfsplanungsrechtlichen Kontrolle entzogen sind. Vielmehr wiirde mit der angedach-
ten Regelung eine zusatzliche, dritte Prifebene eingezogen, deren Mehrwert wir
grundsatzlich in Frage stellen. Dies gerade auch aus der Perspektive der Patienten, da
das geplante zusatzliche Verfahren zwangslaufig Diskontinuitdaten der Versorgung ver-
ursacht.

Denn praktisch l6st die Kiindigung eines Arztes kiinftig nicht mehr die moglichst
schnelle Nachbesetzung der Stelle durch den Trager aus, sondern verlangt einen Antrag
des Tragers an den Zulassungsausschuss, ob er die Stelle denn nachbesetzen diirfe. Fir
die Antwort hat der Zulassungsausschuss drei Monate Zeit, in denen der Trager — wie
auch die Patienten - quasi im Ungewissen bleiben, ob die Versorgung am Standort
weiter gesichert werden darf. Arbeitnehmer, Arbeitgeber und Patienten werden
dadurch bei jedem Arztwechsel gleichmalRen vor durch sie weder 16s- noch beein-
flussbare Versorgungsfragen gestellt.

Dies, obwohl in der Konzeption des Gesetzgebers MVZ als langfristig organisierte Ein-
heiten konzipiert sind, die mittels Anstellung von Arzten gerade die personen-
unabhangige Kontinuitat der Versorgung gewahrleisten. Diesem Konzept immanent ist,
dass Personalwechsel 1) grundsatzlich und 2) deutlich haufiger stattfinden als die
Praxisaufgabe eines selbstidndig niedergelassenen Arztes.

Im Ergebnis der Anderung wiirde diesem Konzept entgegen fiir den Teil der vertrags-
arztlichen Zulassungen, die als sogenannte Arztstelle genehmigt sind (aktuell etwa jede
vierte), ein duBerst kurzer Priifturnus eingefiihrt, dessen Haufigkeit variiert und sich im
Einzelfall nach der Lange des Anstellungsverhaltnisses richtet.
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Konsequenterweise waren Angestelltenstellen unverhaltnismafRig oft —in jedem Fall in
ungleich héherer Haufigkeit als ihr vertragsarztliches Pendant davon betroffen, zum
Abbau der Uberversorgung eingezogen zu werden. Da zugleich fiir den Einzug einer
Arztstelle bei negativem Ergebnis der Prifung auf Versorgungsnotwendigkeit — anders
als bei der Sitznachbesetzung - keinerlei Entschadigung vorgesehen ist, ist grundsatzlich
auch die Grundrechtskonformitat (Artikel 14 GG) der geplanten Regelung anzuzweifeln.

In der praktischen Umsetzung kdme es zudem zu einer Vielzahl an Problemen, von
denen das erste ist, dass keine objektiven Kriterien zur Frage, wann eine Stelle
versorgungsnotwendig sei, vorgesehen sind. Und dass folglich der vorhandene Ermes-
sensspielraum zu einem Flickenteppich an Entscheidungen der regionalen Zulassungs-
ausschiisse und entsprechenden rechtlichen Auseinandersetzungen fiihren wiirde. Die
geplante Regelung entbehrt damit fir den Sitzinhaber jeder Berechenbarkeit, die
wesentliche Grundlage der strategischen Praxisplanung (nicht nur bei MVZ) ist. Grund-
satzlich ist zudem unklar, wie arbeitgebende MVZ und Praxen erfolgreich Nachfolger fur
die Arztstelle finden sollen, wenn lber Monate offen ist, ob die freie Stelle Giberhaupt
nachbesetzt werden kann/darf.

Im Weiteren gilt, dass mit der hohen Zahl an Priifungen die Zulassungsauschiisse bei
den KVen mit enormer zusatzlicher Biirokratie belastet werden, und dass gleichzeitig
durch die immanente Verlangerung des Genehmigungsverfahrens die Kontinuitat der
Patientenversorgung gefahrdet ist. Betroffen sind sehr groRRe Teile der Republik und
insbesondere auch viele kleinstadtische Planungsbereiche im ldndlichen Raum, da
aufgrund des Geburtsfehlers von 1993 die Bedarfsplanungszahlen bekanntermafien
h&ufig auch dann eine rechnerische Uberversorgung ausweisen, wenn objektiv zu wenig
Arzte in der Region tatig sind.

In der Folge waren auch langfristige Investitionen z.B. fiir technische GroRgerate nur
noch schwer realisierbar, da in Kombination der Unsicherheiten aus moglicher
Kiindigung angestellter Arzte und der Frage, ob die dann notwendige Nachbesetzung
genehmigt wiirde, die geforderte Investitionssicherheit bei einer Abschreibung von -
bei diesen Betragen - bis zu zehn Jahren gegeniiber keiner Bank darstellbar ist.

Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund zu betrachten, dass gleichzeitig nicht vorge-
sehen ist, konkrete Kriterien, woran die Zulassungsausschiisse die Bedarfsnotwendig-
keit messen sollen, vorzugeben. Die Bezugnahme auf die Regelungen zur Bedarfsprii-
fung nach § 103 Absatz 3a SGB V legt nahe, dass die Ausschiisse sich an den dort hinter-
legten Kriterien orientieren kénnten. In der Begriindung von 2015 heif3t es dort zwar:
Versorgungsgriinde fiir eine Nachbesetzung kénnen beispielsweise dann anzunehmen sein, wenn
ein besonderer lokaler oder qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf besteht oder ein Arztsitz
einer speziellen Fachrichtung weiterhin benétigt wird. Weitere Versorgungsgriinde sind denkbar.
Dabei kénnen auch Mitversorgungsaspekte, Versorgungsbediirfnisse von Menschen mit

Behinderung oder der Erhalt des besonderen Versorgungsangebotes eines Medizinischen
Versorgungszentrums oder einer Berufsausiibungsgemeinschaft eine Rolle spielen.

Eine rechtliche Verpflichtung, z.B. das letztgenannte besondere Versorgungsangebot
des MVZ oder BAG zu bericksichtigen, besteht jedoch nicht. Im Ergebnis stellte jeder
Arztwechsel flir den Praxis-Betrieb — verstarkt durch den fehlenden Kriterienkatalogs -
ein vom Trager kaum zu kalkulierendes Risiko dar. Dadurch wiirde eine Situation
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geschaffen, die — wie bereits beschrieben u. A. auch auf sachfremde Art und Weise in
das Arbeitnehmer-Arbeitgeber-Verhaltnis eingreift.

Weiterhin ist zu bedenken, dass durch das Wegfallen einer einzelnen Arztstelle das ge-
samte Versorgungskonzept, das ein MVZ verfolgt, zerschlagen werden, sowie dass bei
sehr kleinen MVZ durch die Verweigerung der Nachbesetzung der zweiten Stelle die Zu-
lassigkeit der ganzen Einrichtung betroffen sein kann. Zu Ende gedacht er6ffnet diese
Regelung letztlich die Moglichkeit, aufgrund der Unvorhersehbarkeit der Auslegung
durch die Zulassungsausschiisse unter entsprechenden Umstdnden die Existenz von
MVZ im Allgemeinen sowie einzelner Einrichtungen zu unterminieren.

In jedem Fall wére garantiert, dass es Uber eine erheblichen Zeitraum hinweg zu einem
bunten Teppich an Ermessensentscheidungen kdme - mit den entsprechenden Folgen
fir die weiteren Rechtsinstanzen, die regulativ Leitplanken entwickeln mussten, sollte
diese Regelung wie geplant umgesetzt und den Zulassungsausschiissen nicht
gleichzeitig objektive Entscheidungsparameter vorgegeben werden.

Soweit sich in den letzten drei Jahren bei der hier Pate stehenden Bedarfspriifung im
Vorfeld einer Sitzausschreibung herauskristallisiert hat, dass die Zulassungsausschiisse
die Versorgungsnotwendigkeit regelhaft immer dann als gegeben ansehen, wenn ein
Arzt in den Vorquartalen die fiir seine Fachgruppe durchschnittliche Fallzahl erreicht
hat, ist anzumerken, dass diese Prifung ohnehin Uber die Verpflichtung der KVen
gemal’ § 95 Absatz 3 SGB V regelhaft stattfindet.

Ist es hier doch genau der Regelungszweck, liber Priifung der Einhaltung des Versor-
gungsumfangs, all diejenigen Arzte und Praxen zu identifizieren, die — gemessen an
Fallzahlen und Kalkulationszeiten — statistisch den Fachgruppendurchschnitt nicht
erreichen. Hier ware die vorgesehene zusatzliche Bedarfsprifung bei Anstellungs-
wechsel eine unnétige Redundanz, die die Zulassungsausschisse mit zusatzlicher Arbeit
belastet — gleichzeitig aber keinen Mehrwert schafft.

Auch aus diesem Grund ist der Regelungsvorschlag abzulehnen.

Ungeachtet dieser prinzipiellen Ablehnung méchten wir auf die fehlende Verweisung
auf § 103 Absatz 3a Satze 13 bis 14 SGB V hinweisen. Ohne eine solche Bezugnahme auf
addquate Entschadigungsregelungen ldge letztlich fiir den Trager des MVZ eine
enteignende MalRnahme vor. Dies halten wir fiir mit den verfassungsrechtlichen Grund-
sadtzen hinsichtlich des Schutzes von Investitionen und Eigentum nicht vereinbar. Im
Weiteren ist auch zu kritisieren, dass keine Bestandsschutzregelung vorgesehen ist. Und
dass — wiirde man der zugrundliegenden Analogie zum Verfahren nach § 103 Absatz 3a
SGB V folgen — die entsprechende Regelung von Ausnahmetatbestanden vollig fehlt.

Im Ergebnis ist der wenig zielfilhrende Charakter dieser Regelung nochmals zu betonen
und festzustellen, dass — anders als in der Begriindung ausgefiihrt — das MaR der
geplanten Beschrankung gerade nicht sachgerecht ist, sondern in durch das formulierte
Ziel nicht gerechtfertigter Weise weitreichende Einschnitte in den Betrieb und die
Planbarkeit von MVZ und BAG, bzw. Praxen mit angestellten Arzten bedingt wiirden.
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Gleichzeitig begriiBen wir die in § 95 Absatz 3 SGB V mit selbem Gesetzesentwurf
vorgesehene Erhohung der Verbindlichkeit und Vereinheitlichung der jahrlich von den
KVen vorzunehmenden Prifungen hinsichtlich der Einhaltung des jeweiligen Versor-
gungsumfanges, die alle Vertragsarzte und angestellte Mediziner gleichermalen trifft.

Bevor eine dazu — wie dargestellt - redundante dritte Priifung fiir angestellte Mediziner
eingefiihrt wird, pladieren wir dafiir, diese ohnehin bestehenden Regelungen zunachst
einmal wirken zu lassen. Zu Klarstellung des Geltungskreises schlagen wir die Anpas-
sung wie nachstehend vor und verweisen bezlglich der besonderen Problematik der
Erfassung kooperativer Leistungserbringung durch Fallzahl- und Prifzeitenvergleiche
auf unsere Anmerkungen zur Prifung der Einhaltungen der Versorgungsverpflichtungen
durch die KVen. (Seite 9f)

Daher schlagen wir die folgende Klarstellung in § 95 Absatz 3 SGB V bei gleichzeitigem
beibehalt des aktuellen Regelungsstandes in § 103 Absatze 4a und 4b SGB V, vor:

§ 95 SGB V - Ist

§ 95 SGB V -TSVG
Kabinettsvorlage
rot = Anderungen gegeniiber IST

§95SGB V

Blau = Anderungen gegeniiber
Kabinettsentwurf

(3) Die Zulassung bewirkt, daR
der Vertragsarzt Mitglied der
flr seinen Kassenarztsitz
zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung wird und zur
Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung
im Umfang seines aus der
Zulassung folgenden zeitlich
vollen oder halftigen
Versorgungsauftrages
berechtigt und verpflichtet ist.
Die Zulassung des
medizinischen
Versorgungszentrums bewirkt,
dass die in dem
Versorgungszentrum
angestellten Arzte Mitglieder
der flir den Vertragsarztsitz des
Versorgungszentrums
zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung sind und dass das
zugelassene medizinische
Versorgungszentrum insoweit
zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung
berechtigt und verpflichtet ist.
Die vertraglichen
Bestimmungen Uber die
vertragsarztliche Versorgung
sind verbindlich. Die Einhaltung
der sich aus den Satzen 1 und 2
ergebenden
Versorgungsauftrage sind von
der Kassenarztlichen
Vereinigung zu priifen. Die
Ergebnisse sind den Landes-
und Zulassungsausschiissen
mindestens jahrlich zu

(3) Die Zulassung bewirkt, daR der
Vertragsarzt Mitglied der fir seinen
Kassenarztsitz zustandigen
Kassendrztlichen Vereinigung wird und
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung im Umfang seines aus der
Zulassung folgenden zeitlich-velen-eder
halftigen-Versorgungsauftrages
berechtigt und verpflichtet ist. Die
Zulassung des medizinischen
Versorgungszentrums bewirkt, dass die
in dem Versorgungszentrum
angestellten Arzte Mitglieder der fiir
den Vertragsarztsitz des
Versorgungszentrums zustandigen
Kassendrztlichen Vereinigung sind und
dass das zugelassene medizinische
Versorgungszentrum insoweit zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung berechtigt und verpflichtet
ist. Die vertraglichen Bestimmungen
Uber die vertragsarztliche Versorgung
sind verbindlich. Die Einhaltung der sich
aus den Satzen 1 und 2 ergebenden
Versorgungsauftrage sind von der
Kassenarztlichen Vereinigung
bundeseinheitlich, insbesondere
anhand der abgerechneten Félle und
anhand der
Gebihrenordnungspositionen mit dem
Angaben fir den zur
Leistungserbringung erforderlichen
Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1
zweiter Halbsatz zu prifen. Bie
Ergebrissesind-den-tandes--und
jahrlich-zu-tbermittelr-Bie Ergebnisse
sowie eine Ubersicht tiber die
gegebenenfalls getroffenen

(3) Die Zulassung bewirkt, daR der
Vertragsarzt Mitglied der fir seinen
Kassenarztsitz zustandigen
Kassendrztlichen Vereinigung wird und
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung im Umfang seines aus der
Zulassung folgenden zeitlich-velen-eder
halftigen-Versorgungsauftrages
berechtigt und verpflichtet ist. Die
Zulassung des medizinischen
Versorgungszentrums bewirkt, dass die
in dem Versorgungszentrum
angestellten Arzte Mitglieder der fiir
den Vertragsarztsitz des
Versorgungszentrums zustandigen
Kassendrztlichen Vereinigung sind und
dass das zugelassene medizinische
Versorgungszentrum insoweit zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung berechtigt und verpflichtet
ist. Die vertraglichen Bestimmungen
Uber die vertragsarztliche Versorgung
sind verbindlich. Die Einhaltung der sich
aus den Satzen 1 und 2 ergebenden
Versorgungsauftrage sind von der
Kassenarztlichen Vereinigung fiir alle
angestellten und Vertragsarzte
bundeseinheitlich, insbesondere
anhand der abgerechneten Falle und
anhand der Gebihrenordnungs-
positionen mit dem Angaben fiir den
zur Leistungserbringung erforderlichen
Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1
zweiter Halbsatz zu prifen. Bie
Ergebrissesind-den-tandes-—und
jehrlich-zu-tbermittelr-Bie Ergebnisse
sowie eine Ubersicht tiber die
gegebenenfalls getroffenen
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Ubermitteln.

MaRnahmen sind den Landes- und
Zulassungsausschiissen sowie der flr
die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung zustandigen
Aufsichtsbehorde jeweils zum 30.Juni
des Jahres zu Gbermitteln.

MaRnahmen sind den Landes- und
Zulassungsausschiissen sowie der flr
die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung zustandigen
Aufsichtsbehorde jeweils zum 30. Juni
des Jahres zu Gbermitteln.

§ 103 Absatz 4a SGBV —
Ist

§ 103 Abs. 4a SGB V —
TSVG Kabinettsvorlage
rot = Anderungen gegeniiber IST

§ 103 Absatz 4a SGB V —
Blau = Anderungen gegeniiber
Kabinettsentwurf

4a) 'Verzichtet ein Vertragsarzt
in einem Planungsbereich, fur
den
Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, auf seine
Zulassung, um in einem
medizinischen
Versorgungszentrum tatig zu
werden, so hat der
Zulassungsausschuss die
Anstellung zu genehmigen,
wenn Griinde der
vertragsarztlichen Versorgung
dem nicht entgegenstehen;
eine Fortfihrung der Praxis
nach Absatz 4 ist nicht moglich.
’Nach einer Titigkeit von
mindestens funf Jahren in
einem medizinischen
Versorgungszentrum, dessen
Sitz in einem Planungsbereich
liegt, fir den
Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, erhélt ein
Arzt unbeschadet der
Zulassungsbeschrankungen auf
Antrag eine Zulassung in
diesem Planungsbereich; dies
gilt nicht fiir Arzte, die auf
Grund einer Nachbesetzung
nach Satz 5 oder erst seit dem
1. Januar 2007 in einem
medizinischen
Versorgungszentrum tatig sind.
*Medizinischen
Versorgungszentren ist die
Nachbesetzung einer Arztstelle
moglich, auch wenn
Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind. s 95

Absatz 9b gilt entsprechend.

4a) 'Verzichtet ein Vertragsarzt in
einem Planungsbereich, fiir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, auf seine Zulassung, um in einem
medizinischen Versorgungszentrum
tatig zu werden, so hat der Zu-
lassungsausschuss die Anstellung zu
genehmigen, wenn Griinde der
vertragsarztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen; eine Fortflihrung
der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
moglich. Bei der Prifung, ob der Anstel-
lung Griinde der vertragsarztlichen
Versorgung entgegenstehen, ist die
Ergdnzung des besonderen
Versorgungsangebots des
medizinischen Versorgungszentrums
durch den Arzt zu bertlicksichtigen. Der
Arzt kann in dem Planungsbereich, fiir
den er zugelassen war, weiter tatig sein,
auch wenn der Sitz des anstellenden
medizinischen Versorgungszentrums in
einem anderen Planungsbereich liegt.
’Nach einer Tatigkeit von mindestens
finf Jahren in einem medizinischen
Versorgungszentrum, dessen Sitz in
einem Planungsbereich liegt, fur den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, erhélt ein Arzt unbeschadet der
Zulassungsbeschrankungen auf Antrag
eine Zulassung in diesem
Planungsbereich; dies gilt nicht fur
Arzte, die auf Grund einer
Nachbesetzung nach Satz 5 oder erst
seit dem 1. Januar 2007 in einem
medizinischen Versorgungszentrum
tétig sind. *Medizinischen

. st diet

2 x

angeordnetsing: Medizinische Versor-
gungszentren kénnen auf Antrag eine
Arztstelle nachbesetzen, auch wenn
Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind. Der Zulassungsausschuss kann den
Antrag auf Nachbesetzung der
Arztstelle innerhalb von drei Monaten
ablehnen, wenn eine Nachbesetzung
aus Griinden der vertragsarztlichen
Versorgung nicht erforderlich ist. Dem
Antrag ist stattzugeben, wenn mit der
Nachbesetzung der Arztstelle Festle-
gungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8

4a) 'Verzichtet ein Vertragsarzt in
einem Planungsbereich, fiir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, auf seine Zulassung, um in einem
medizinischen Versorgungszentrum
tatig zu werden, so hat der Zu-
lassungsausschuss die Anstellung zu
genehmigen, wenn Griinde der
vertragsarztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen; eine Fortfiihrung
der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
moglich. Bei der Priifung, ob der Anstel-
lung Griinde der vertragsarztlichen
Versorgung entgegenstehen, ist die
Ergdnzung des besonderen
Versorgungsangebots des
medizinischen Versorgungszentrums
durch den Arzt zu bertlicksichtigen. Der
Arzt kann in dem Planungsbereich, flr
den er zugelassen war, weiter tatig sein,
auch wenn der Sitz des anstellenden
medizinischen Versorgungszentrums in
einem anderen Planungsbereich liegt.
Nach einer Titigkeit von mindestens
finf Jahren in einem medizinischen
Versorgungszentrum, dessen Sitz in
einem Planungsbereich liegt, fur den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, erhalt ein Arzt unbeschadet der
Zulassungsbeschrankungen auf Antrag
eine Zulassung in diesem
Planungsbereich; dies gilt nicht fur
Arzte, die auf Grund einer
Nachbesetzung nach Satz 5 oder erst
seit dem 1. Januar 2007 in einem
medizinischen Versorgungszentrum
tatig sind. ®Medizinischen
Versorgungszentren ist die Nachbe-
setzung einer Arztstelle méglich, auch
wenn Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind. Medizinische-Versor-
. ¢ .
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befolgt werden._4§ 95 Absatz 9b gilt
entsprechend.

befolgtwerden.’§ 95 Absatz 9b gilt

entsprechend.

§ 103 Absatz 4b SGB V —
Ist

§ 103 Abs. 4b SGB V —
TSVG Kabinettsvorlage

rot = Anderungen gegeniiber IST

§ 103 Absatz 4b SGB V —
Blau = Anderungen gegeniiber
Kabinettsentwurf

4b) 'Verzichtet ein Vertragsarzt
in einem Planungsbereich, fur
den Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet sind, auf
seine Zulassung, um bei einem
Vertragsarzt als nach § 95

Abs. 9 Satz 1 angestellter Arzt
tatig zu werden, so hat der
Zulassungsausschuss die
Anstellung zu genehmigen,
wenn Griinde der
vertragsarztlichen Versorgung
dem nicht entgegenstehen;
eine Fortfihrung der Praxis
nach Absatz 4 ist nicht moglich.
*Soll die vertragsarztliche
Tatigkeit in den Fallen der
Beendigung der Zulassung
durch Tod, Verzicht oder
Entziehung von einem
Praxisnachfolger weitergefiihrt
werden, kann die Praxis auch
in der Form weitergefiihrt
werden, dass ein Vertragsarzt
den Vertragsarztsitz
Ubernimmt und die vertrags-
arztliche Tatigkeit durch einen
angestellten Arzt in seiner
Praxis weiterfihrt, wenn
Grlnde der vertragsarztlichen
Versorgung dem nicht
entgegenstehen. *Die
Nachbesetzung der Stelle eines
nach § 95 Abs. 9 Satz 1
angestellten Arztes ist moglich,
auch wenn
Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind. g 95

Absatz 9b gilt entsprechend.

4b) 'Verzichtet ein Vertragsarzt in
einem Planungsbereich, fiir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, auf seine Zulassung, um bei einem
Vertragsarzt als nach § 95 Abs. 9 Satz 1
angestellter Arzt tatig zu werden, so hat
der Zulassungsausschuss die Anstellung
zu genehmigen, wenn Griinde der
vertragsarztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen; eine Fortflihrung
der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
moglich. Bei der Prifung, ob der
Anstellung Griinde der vertragsarzt-
lichen Versorgung entgegenstehen, ist
die Erganzung des besonderen Versor-
gungsangebots des anstellenden
Vertragsarztes durch den anzustel-
lenden Arzt zu berlicksichtigen. Im Fall
des Satzes 1 kann der angestellte Arzt in
dem Planungsbereich, fir den er zuge-
lassen war, weiter tatig sein, auch wenn
der Sitz des anstellenden Vertragsarztes
in einem anderen Planungsbereich liegt.
*Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in
den Féllen der Beendigung der
Zulassung durch Tod, Verzicht oder
Entziehung von einem Praxisnachfolger
weitergefiuhrt werden, kann die Praxis
auch in der Form weitergefiihrt werden,
dass ein Vertragsarzt den Ver-
tragsarztsitz ibernimmt und die
vertragsarztliche Tatigkeit durch einen
angestellten Arzt in seiner Praxis
weiterfiihrt, wenn Griinde der vertrags-
arztlichen Versorgung dem nicht entge-
genstehen. *Die-Nachbesetzung der
Stelle-einesnach-§-95-Abs-9-Satz1

2 x
erdnetsind-: Vertragsarzte konnen auf
Antrag die Stelle eines bei ihnen nach §
95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Arztes
nachbesetzen, auch wenn Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind. Der
Zulassungsausschuss kann den Antrag
auf Nachbesetzung der Arztstelle
innerhalb von drei Monaten ablehnen,
wenn eine Nachbesetzung aus Griinden
der vertragsarztlichen Versorgung nicht
erforderlich ist. Dem Antrag ist stattzu-
geben, wenn mit der Nachbesetzung
der Arztstelle Festlegungen nach § 101
Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. *§ 95
Absatz 9b gilt entsprechend.

4b) 'Verzichtet ein Vertragsarzt in
einem Planungsbereich, fiir den
Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind, auf seine Zulassung, um bei einem
Vertragsarzt als nach § 95 Abs. 9 Satz 1
angestellter Arzt tatig zu werden, so hat
der Zulassungsausschuss die Anstellung
zu genehmigen, wenn Griinde der
vertragsarztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen; eine Fortflihrung
der Praxis nach Absatz 4 ist nicht
moglich. Bei der Prifung, ob der
Anstellung Griinde der vertragsarzt-
lichen Versorgung entgegenstehen, ist
die Erganzung des besonderen Versor-
gungsangebots des anstellenden
Vertragsarztes durch den anzustel-
lenden Arzt zu berlicksichtigen. Im Fall
des Satzes 1 kann der angestellte Arzt in
dem Planungsbereich, fir den er zuge-
lassen war, weiter tatig sein, auch wenn
der Sitz des anstellenden Vertragsarztes
in einem anderen Planungsbereich liegt.
*Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in
den Féllen der Beendigung der
Zulassung durch Tod, Verzicht oder
Entziehung von einem Praxisnachfolger
weitergefiuhrt werden, kann die Praxis
auch in der Form weitergefiihrt werden,
dass ein Vertragsarzt den Ver-
tragsarztsitz ibernimmt und die
vertragsarztliche Tatigkeit durch einen
angestellten Arzt in seiner Praxis
weiterfiihrt, wenn Griinde der
vertragsarztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen. *Die
Nachbesetzung der Stelle eines nach

§ 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Arztes
ist moglich, auch wenn Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind.

befolgtwerden-'§ 95 Absatz 9b gilt

entsprechend.
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Strukturfond: Finanzierungsziele

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe b - cc)
(§ 105 Absatz1la SGB V)

Sofern mit dieser Neuregelung Zuschlage fiir die Investitionskosten bei Neuniederlas-
sung, bei Praxisiibernahmen oder bei der Griindung von Zweigpraxen im Raum stehen,
wird der Einbezug von MVZ in den Forderkatalog vermisst. Zwar ist dieser als nicht
abschlieRend definiert. Dennoch halten wir, um Auslegungsmissverstiandnisse zu ver-
meiden, die Klarstellung, dass Neuniederlassungen und Zweigpraxis-Ubernahmen von
und durch MVZ genau wie die durch Vertragsarzte forderfahig sind, fir sinnvoll.

Aus sprachlichen Griinden kann in diesem Zusammenhang auch nicht auf den geplanten
Satz 3 Nr. 4 verwiesen, denn dort wird lediglich von lokalen Gesundheitszentren
gesprochen, wobei nicht definiert wird, was der Gesetzgeber sich konkret unter dieser
Formulierung gedacht hat.

Abgelehnt wird gleichzeitig die Forderung von Eigeneinrichtungen nach § 105 Abs. 1b
SGB V (neu), schlieRlich ist es origindre Aufgabe der KV durch geeignete MaRnahmen die
Niederlassungswilligkeit der Arzte zu férdern. Die Eigeneinrichtung nach § 105 Abs. 1b
SGB V bedarf insoweit im Hinblick auf die Regelung in § 105 Abs. 1b Satz 4 SGB V keiner
zusatzlichen Férderung.

Aus systematischen Griinden sollten zudem die Entschddigungen als eigene Ziffer 8
aufgefiihrt werden. Insoweit ist es sachgerecht, die Entschadigungszahlung nach § 103
Abs. 3a Satz 13 quasi vorab aus der morbiditatsorientierten Gesamtverglitung heraus zu
nehmen und dieses aus den Strukturfonds zu bezahlen.

Zu iiberlegen ist in diesem Zusammenhang auch, dass die weiteren untergesetzlichen
Vorschriften fiir die Verteilung des Geldes innerhalb des Strukturfonds nicht als
Satzungsvorschriften gefasst werden sollten, damit ein ausreichender Einfluss der
Lander gewahrleistet wird.

KV-Eigeneinrichtungen

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe c)
(§ 105 Absatz 1b (neu) SGB V)

Die geplante Erweiterung der Moglichkeiten fir KVen zur Bildung von Eigeneinrich-
tungen ohne Bindung an etwaige besondere Versorgungsnotwendigkeiten wird abge-
lehnt. Damit wiirde es den KVen ermaglicht, sich zu einem nicht unerheblichen Umfang
aus der Verantwortung als Behorde zurlick zu ziehen und sich zum anderen gleichzeitig
unmittelbar in der Versorgung verstarkt zu etablieren. Dies entspricht jedoch nicht der
grundsatzlichen Aufgabenstellung der KV.
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Die Verpflichtung zum Betrieb von Eigeneinrichtungen ist — diesem Gedanken
entsprechend — auch auf Gebiete mit existierender Unterversorgung zu begrenzen, und
sollte nicht bereits in Regionen mit nur drohender Unterversorgung Anwendung finden.
Gleichzeitig sollten im Ubrigen in Hinblick auf die Regelung in Absatz 4 Satz 1 Sicher-
stellungszuschlage im Verhaltnis zur Grindung von KV-Eigeneinrichtungen Vorrang
haben. Denn erst, wenn selbst Sicherstellungszuschlage nicht zu dem gewiinschten
Ergebnis der Niederlassung fiihren, ist tatsachlich die Erfordernis einer Eigeneinrichtung
gegeben.

Die Gedanken in Absatz 1b Satz 2 beziiglich mobiler Praxen, Patientenbusse und
dhnlichen Versorgungsangeboten sowie flr die Durchfiihrung von mobilen und digitalen
Sprechstunden werden grundsatzlich beflirwortet. Diese Gestaltungsoptionen jedoch
nur auf die Eigeneinrichtung der Kassenarztlichen Vereinigung zu beschranken, ist aus
den oben angefihrten Grinden sachwidrig. Diese weiteren innovativen
Angebotsmodelle der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung sollten fir alle
Beteiligten eroffnen, die ein entsprechendes Interesse haben und (ber ein
patientenorientiertes Versorgungskonzept verfiigen.

Daher wiare konsequenterweise diese weitergehenden Mdoglichkeiten auch in § 24
Arzte-ZV in Zusammenhang mit den Zweigpraxen zu implementieren.

Arzte: Detailvorgaben zum Sprechstundenangebot

Mit Bezug auf Bundestagsdrucksache 19/6337, dort:
Artikel 15 Nummer 3 Buchstaben a) + c)
(§ 19a Absatz 1 ZV-Arzte)

Die umfassenden Planungen, durch Anderung der ZV-Arzte zum Einen die Zahl der
Mindestsprechstunden von 20 auf 25 Wochenstunden je Vollzeitstelle anzuheben, und
zum anderen fir grundversorgende Fachgruppen konkrete Vorgaben zum Angebot von
offenen Sprechstunden zu machen, werden als unnotiger Eingriff in die Praxisorga-
nisation und mit Blick auf das erklarte Regelungsziel als wenig hilfreich abgelehnt.

Von dieser allgemeinen Ablehnung der Anderung abgesehen, méchten wir insbeson-
dere in Zusammenhang mit der schnell und stetig steigenden Zahl der im Angestellten-
status tatigen Arzten darauf hinweisen, dass die verbindliche Anderung der Mindest-
sprechstundenzeit gegebenenfalls auch erhebliche Auswirkungen auf die bestehenden
Arbeitsvertrage haben wird. Nicht auszuschlieBen ist etwa, dass es im Einzelfall zu Kolli-
sionen mit den Vorschriften des Arbeitszeitgesetzes kdme, da bekanntermaRen jeder
Arzt neben der Sprechstundenverpflichtung auch viele weitere Tatigkeiten zu Gberneh-
men hat. Im Weiteren sind auch die Auswirkungen auf Arzte mit mehreren, zeitlich auf-
einander abgestimmten Arbeitsvertragen — z.B. Krankenhaus und MVZ - zu bedenken.

Ohnehin - und das gilt auch fir jeden Vertragsarzt — scheint dieser gesetzgeberischen
Vorgabe ein Missverstandnis hinsichtlich des breiten, vertragsarztlichen Pflichtenspek-
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trums zugrunde zu liegen. Uber die reine Sprechstundenzeit hinaus ist der &rztliche
Alltag ja auch mit Bereitschaftsdiensten, Dokumentationspflichten, Abrechnungsnot-
wendigkeiten, Heim- und Hausbesuchen, etc. gut gefiillt. Erwiesenermafen werden im
Schnitt bereits jetzt 52 Sprechstunden jede Woche von den Arzten fiir GKV-Patienten
erbracht. Das dabei der Anteil des direkten Sprechstundenangebots nur zwei Flinftel der
Zeit ausmacht, liegt nicht am Unwillen der Arzte, mehr zu leisten, sondern schlichtweg
an der GroRe ihres Pflichtenkreises.

Im Weiteren mochten wir darauf hinweisen, dass die Verdanderung der Sprechstun-
denvorgaben — wiirde sie wie angekiindigt umgesetzt — auch erhebliche Folge-
dnderungen in der Bedarfsplanungsrichtlinie und Plausibilitatsprifung auslésen wirde,
bzw. misste. Soweit in der Neufassung des § 24 Absatz 1a ZV-Arzte ausgefiihrt, wird,
das Arzte mit halben Versorgungsumfang 12,5 Sprechstunden je Woche anbieten
missen, ist eine vergleichbare Regelung auch fiir Viertelarzte zu treffen.

Gleichzeitig waren die Vorgaben zu den Quartalspriifsummen, die Grundlage der
Plausibilitatsprifung sind, anzupassen. Zwar sind diese aktuell bei 780 h Quartalspruf-
summe auf 13 Wochen mit jeweils 60 Wochenstunden kalkuliert. Vor der Fehlannahme,
dass deswegen eine Anpassung fir den Fall der Erhéhung der Mindestsprech-
stundenzahl nicht nétig ware, ist jedoch zu warnen.

Hintergrund der 780-Stunden-Priifsumme ist die als fiktive rechnerische GréRe ver-
einbarte Grundhypothese, dass ein Vertragsarzt je Quartal 13 Wochen zu jeweils 60
Stunden in seiner Praxis tatig sei — wobei Tatigkeiten zu Lasten der PKV, Igelleistun-
gen, Notdienste und Besuche zur Unzeit sowie eine Vielzahl anderer Leistungen
ohne Zeitbewertung von dieser 60-Stundenannahme nicht erfasst werden. Diese
Zeiten kdmen je Arzt und Woche on Top.

Bei der Priifsumme geht es daher allein um die Abrechnung der im EBM mit Prif-
zeiten hinterlegten Leistungsziffern, die in den durchschnittlich 28,5 Sprechstunden
(Praxisoffnungszeit), die jeder Arzt statistisch je Woche anbietet,® erbracht
werden.

Es ist daher herauszustreichen, das die zugrunde gelegte 60-Stundenwoche der
Arzte eine bloRe fiktionale RechengréRe darstellt, die keineswegs mit der realen
Aussage, dass jeder Arzt jede Woche 60 Stunden arbeiten wirde, gleichgesetzt
werden darf - auch wenn dies nahe zu liegen scheint.

Vielmehr ist der Bewertungsausschuss bei seiner Kalkulation von einer durch-
schnittlichen Gesamtarbeitszeit niedergelassener Arzte von 585 tatsichlich ge-
leisteten Stunden je Arzt und Quartal ausgegangen. Dies entspricht bei 13 Wochen
gerade nicht 60, sondern 48)% Wochenarbeitsstunden. Im Ergebnis wurde unter
statistischer Bereinigung um durch Urlaub, Fortbildung und Krankheit bedingte
Abwesenheitszeiten vom Bewertungsausschuss bei rund 57 Arbeitstagen im
Quartal die Bruttoarbeitszeit eines Arztes mit 51 Wochenstunden kalkuliert.**

MDatenque//e: GKV-Spitzenverband "Sprechstunden niedergelassener Arzte" — Faktenblatt auf Basis

einer Forsa-Umfrage unter 1.400 Arzten — Pressemitteilung vom 21.3.2011

1 Vgl.: "Wissenschaftliche Begleitung zur Einfiihrung des EBM 2000plus im Auftrage der Kassen-

drztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverbdnde der Krankenkassen - Abschlussbericht nach
Abstimmung in der ZI/WIdO-Arbeitsgruppe am 6.12.2006 - (Version vom 11.12.2006)": Seite 88
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Mit Dringlichkeit mochten wir daher die Aufmerksamkeit auf die notwendigen Folge-
anderungen sowie auf die besonderen Problematiken, die fiir angestellte Arzte und ihre
Arbeitgeber entstiinden lenken, sollte das Anderungsvorhaben umgesetzt werden.

Angesichts dieser weitreichenden Zusammenhange und vor dem Hintergrund, dass bei
einem Sprechstundenangebot, das bereits seit Jahren im Schnitt je Arzt weit Giber den
nun geforderten 25 Wochenstunden liegt, die eigentliche Zielgruppe der Regelung recht
klein sein diirfte, halten wir die geplante Anderung im Gesamten fiir nicht fiir
angemessen und lehnen sie insbesondere auch wegen des negativen Aufwand-Nutzen-
Verhaltnisses vollstandig ab.

Im besonderen MaRe gilt dies auch flr das Vorhaben, den grundversorgenden Fachern,
die Verpflichtung zum Angebot von finf termin-ungebundenen Sprechstunden
vorzuschreiben. Diesen zusatzliche Eingriff in die individuelle Praxisorganisation der
Arzte, BAG und MVZ halten wir in keinster Weise fiir gerechtfertigt, da letztlich dem
angefiihrten Ziel der schnelleren Terminvergabe fiir GKV-Patienten kaum gedient
werden dirfte.

Soweit es daher Ziel ist, dass 'Arzte kiinftig mehr Zeit fiir gesetzlich krankenversicherte
Patienten aufbringen und Termine ziigiger vergeben werden' (vgl. Karin Maag —
gesundheitspolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bundestagsfraktion nach Dt. Arzteblatt
v. 25.7.2018) halten wir es fiir wesentlich sinnvoller, die Arzte von {iberbordender
Blirokratie und patientenfernen Tatigkeiten zu entlasten, damit ein groRer Teil ihrer
Bruttoarbeitszeit netto am und fir den Patienten geleistet werden kann. Diesem
Gedanken entgegen gerichtet, entstiinde durch die neue Notwendigkeit, die Einhaltung
dieser Vorgaben insbesondere in Kombination mit der zuséatzlichen Vorgabe fir
Grundversorger, mindestens funf Stunden als offene Sprechstunde anzubieten, zu
dokumentieren und nachzuweisen, zusatzlicher biirokratischer Aufwand.

Insoweit der Gesetzgeber durch die entsprechend angedachten Veranderungen (§ 95
Absatz 3 SGB V) darauf verweist, dass die bisher auch schon durch die KVen regelhaft
vorzunehmende Prifung der Einhaltung der Sprechstundenverpflichtung jeden Arztes
‘recht uneinheitlich' erfolgt und deshalb keine belastbare Aussage zu bisherigen
Prifungsergebnissen getroffen werden kann,> empfehlen wir aus naheliegenden
Grinden, zunachst dieses Prifinstrument zu scharfen und die Prifergebnisse der
nachsten zwei Jahre abzuwarten.

2 vgl. BT-Drucksache 19/2061
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Weitere, im Gesetzentwurf nicht
aufgegriffene Regelungsbedarfe

(1) Klarstellung zur Gebiihrenposition beziiglich
des 'besonderen Verzeichnisses Angestellte Arzte'
(§§ 32 b Absatz 4 + 46 Absatz 2 ZV-Arzte)

Im Sinne der Schaffung einer groRtmoglichen Klarheit und Transparenz von Gesetzen
fordern wir den Gesetzgeber dazu auf, mit dem TSVG, die Zulassungsverordnung-Arzte
in den §§ 32b und 46 um historische und damit heute ihrer Grundlage entbehrende
Regelungen durch ersatzlose Streichung zu bereinigen. Es handelt sich dabei um eine
Uberféllige Anpassung des Rechtsrahmens an die seit Jahren gelebte Realitat.

Vertragsarztlich tatig kann grundsatzlich nur derjenige Arzt werden, der im Arztregister
eingetragen ist. Im Arztregister und der damit verbundenen Registerakte eines jeden
Arztes sind folglich fiir alle Arzte die Tétigkeitsorte sowie die LANR und weitere
individuelle Angaben hinterlegt. Zu diesen weiteren Angaben gehort auch die Erfassung
des Status (niedergelassen, angestellt, ermdchtigt), in dem ein Arzt tatig ist.

Vor 25 Jahren war jedoch mit dem GKV-GSG zum 1.1.1993 durch Vorgabe in § 32 b
Absatz 4 ZV-Arzte ein 'besonderes Verzeichnis iiber angestellte Arzte, das die KVen zu
flihren haben' eingefiihrt worden. Hintergrund dieses besonderen Registers war die mit
namlichen Gesetz beschlossene Entfristung der wenigen noch bestehenden DDR-
Polikliniken, denen es aus historischen Griinden als Ausnahme gestattet war, ambulante
Arzte regelhaft auch im Angestelltenstatus zu beschéftigen.

Diese Ausnahme wurde mit den Gesetzen der Jahre 2004 (GKV-GMG) und 2007 (GKV-
VAndG) fiir alle ambulanten Praxisstrukturen zum gleichberechtigten Regelfall.
Angestellte und selbstindige niedergelassene Arzte sichern seitdem gemeinsam die
vertragsarztliche Versorgung. Bekannte Folge ist die hohe Dynamik, mit der seitdem die
Zahl der im Angestelltenstatus titigen Arzte wichst. Unzweifelhaft ist der 'angestellte
Arzt' heute nicht mehr ein Sonder, sondern ein Normalfall der Versorgung.

Aus diesem nachvollziehbaren Grund hat sich auch die Erfassung der Arzte im Arzt-
register an diese Gegebenheiten angepasst. Der berufsrechtliche Status der arztlichen
Tatigkeit eines jeden Arztes wird entsprechend dort registriert. Ein gesondertes Register
fiir angestellte Arzte wird — das haben unsere Recherchen gezeigt — faktisch nicht (mehr)
geflihrt und ist auch nicht notwendig. Anfragen bei verschiedenen Registerstellen der
KVen haben ergeben, dass die Datenerfassung in das Arztregister 'integriert wurde'.

Vor diesem Hintergrund ist die Zulassungsverordnung-Arzte entsprechend zu bereini-
gen. Diese insbesondere auch in § 46 Absatz 2, da dort fiir die Eintragung in das vorgeb-
lich gesonderte Register nach § 32 b ZV-Arzte bei jedem zulassungsrechtlichen Akt 400 €
(Ersteintrag), bzw. 200 € (Anderungseintrag) als Verwaltungsgebiihr erhoben werden.
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In diesem Zusammenhang ist darauf zu verweisen, dass fiir die Eintragung in das vom

Rechtsgedanken her vergleichbare 'gesonderte Register der erméichtigten Arzte', das

von den Registerstellen gemaR § 31 Absatz 10 ZV-Arzte zu fiihren ist, grundsatzlich keine

gesonderte Geblihr erhoben wird.

Fiir Verwaltungsgebiihren gilt zudem grundsatzlich, dass ihre Hohe angemessen zum

Aufwand der zugrundeliegenden Leistung sein muss. Soweit diese im vorliegenden Fall
darin besteht - wie eine der angefragten Registerstellen sich im Telefonat gedufSert hat -
dass im Arztregister das Wortchen 'angestellt' hinzugesetzt wird, ist die geforderte

Angemessenheit schwerlich gegeben.

Konsequenterweise ist daher die auf das nicht existente Register bezugnehmende

Gebiihr ersatzlos zu streichen. Diesbeziiglich schlagen wir folgende Anderung vor:

§32b ZV-Arzte

§ 32 b ZV-Arzte —Ist

§ 32 b ZV-Arzte TSVG
Kabinettsvorlage

§ 32 b ZV-Arzte
Blau = Anderungen gegeniiber
Kabinettsentwurf

(4) Uber die angestellten Arzte fiihrt die
Kassenarztliche Vereinigung (Registerstelle)
ein besonderes Verzeichnis.

(4) Uberdie-angestelitenArzte fihrtdie
) .
V-@(—E@F@h-m-s—' i T

§46 ZV-Arzte

§ 46 b ZV-Arzte — Ist

§ 46 b ZV-Arzte TSVG
Kabinettsvorlage

§ 46 b ZV-Arzte
Blau = Anderungen gegeniiber
Kabinettsentwurf

(2) AuRer der Gebiihr nach Absatz 1 werden
als Verwaltungsgebiihren erhoben:

a) nach unanfechtbar gewordener
Zulassung ... 400 Euro

b) nach erfolgter Eintragung einer auf § 31
Abs. 1 bis 3 oder § 31a Abs. 1
beruhenden Erméachtigung in das
Verzeichnis nach § 31 Abs. 10 ....... 400
Euro

c) nach erfolgter Genehmigung der
Anstellung eines Arztes bei einem
Vertragsarzt, in einem medizinischen
Versorgungszentrum nach § 95 Abs. 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch oder
einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch ... 400
Euro

d) nach erfolgter Eintragung einer auf § 32b
Abs. 2 beruhenden Genehmigung in das
Verzeichnis nach & 32b Abs. 4 .... 400
Euro.

(2) AuRer der Gebihr nach Absatz 1
werden als Verwaltungsgebiihren
erhoben:
a) nach unanfechtbar gewordener
Zulassung ... 400 Euro
b)nach erfolgter Eintragung einer auf § 31
Abs. 1 bis 3 oder § 31a Abs. 1 beruhenden
Erméach-tigung in das Verzeichnis nach §
31 Abs. 10... 400 Euro
c)nach erfolgter Genehmigung der
Anstellung eines Arztes bei einem
Vertragsarzt, in einem medizinischen
Versorgungszentrum nach § 95 Abs. 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch oder
einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch .........

400 Euro

‘ ) ) ‘

(2) Detailregelung zum einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM)

($ 87b SGB V)

Die Vorgaben zur angemessenen Berlicksichtigung von Besonderheiten kooperativer

Versorgungsformen gemal § 87b Absatz 2 SGB V sind nach wie vor zu knapp dargestellt.

Aus der Erfahrung mit einer Vielzahl von HonorarverteilungsmaRstédben ist festzustellen,

dass dort den Kooperationsformen unabhangig der bestehenden gesetzlichen Vorschrift

nicht ausreichend Rechnung getragen wird. Leider ist insgesamt festzustellen, dass die
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Malgabe des § 87b Absatz 2 SGB V, Kooperationen angemessen zu berlicksichtigen,
haufig unterlaufen wird.

Zwar bestehen teils kooperationsspezifische Sonderregelungen, wie der so genannte
'Kooperationszuschlag', jedoch stellt dieser - trotz des andere Assoziationen weckenden
Namens — gerade keine angemessene Berlicksichtigung dar, sondern ist vielmehr im
Verbund mit der Behandlungsfallzdhlung als RLV-Berechnungsgrundlage ein Element der
systematischen Honorarbenachteiligung kooperativer Strukturen. Auch dartber hinaus
bestehen — teils regional unterschiedliche - Benachteiligungen arztlicher Kooperationen,
die die Vorgabe der angemessenen Berlicksichtigung gezielt konterkarieren.

Von daher halten wir es fir unbedingt notwendig, in § 87b SGB V den gesetzgebe-
rischen Willen insoweit klarzustellen, als dass der Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen damit ein unverriickbarer Mal3stab an die Hand gegeben wird, der den Partnern
bei der Honorarverteilung mit Gesetzesrang auferlegt, gleiche Leistungen unabhangig
von der Versorgungsstruktur, in der sie erbracht werden, gleich zu vergiten.

GleichermaRen sollte mit Gesetzesrang festgeschrieben werden, dass Anstellungen und
Vertragsarztsitze, die mit einem geteilten Versorgungsauftrag verbunden sind, nicht
unverhaltnismaRig belastet, bzw. von den allgemeinen Grundsdtzen abweichend
willkUrlich auf dem Fachgruppendurchschnitt gedeckelt werden.

(3) Nicht-Riicknahme der Tragereingrenzung
gemaR § 95 Absatz 1a SGB V

Es wird bedauert, dass die mit dem GKV-VStG zum 1.1.2012 eingefiihrten Beschrankun-
gen der zuldssigen MVZ-Griinder nicht aufgehoben werden.

Angesichts der tatsachlichen Versorgungsrealitdten und -bedarfe ist nach wie vor kein
begriindeter Anlass zu erkennen, dritte GKV-Leistungserbringer von der MVZ-Trager-
schaft auszuschlieRen. Die bis 2012 erfolgte Einbeziehung aller GKV-Leistungserbringer
als mogliche MVZ-Trager hat im Gegenteil eine Vielfalt an Versorgungsmodellen er-
moglicht, die der Vielfalt der konkreten Versorgungsprobleme vor Ort angemessen ist
und das notwendige MalRR an Gestaltungsfreiheit bot, um auch neue und neuartige
Versorgungsmodelle zu entwickeln.

Dariiber hinaus stehen der mit dem GKV-VStG eingefiihrten Regelung, etablierte Trager-
kreise ohne Vorliegen sachlich begriindeter Notwendigkeiten die Griindereignung
grundsatzlich abzusprechen, nach wie vor objektiv schwerwiegende verfassungs- und
europarechtliche Bedenken entgegen. Diesbeziiglich liegt der Bundesregierung ein
umfangliches, vom BMVZ in Auftrag gegebenes Rechtsgutachten von Prof. Rupert Scholz
vor, auf das hier — gerade auch in Verbindung mit den Ausfiihrungen auf den Seiten 4 bis
6 explizit verwiesen wird.
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