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Auftragsgegenstand

Die oyora GmbH, mit Sitz in Berlin, geschaftsansassig Fasanenstr. 38, 10719 Berlin, hat die
Rechtsanwalte Wigge um eine rechtsgutachtliche Stellungnahme hinsichtlich der rechtlichen
Bewertung von zukinftigen Beschrankungen der MVZ-Grindungsbefugnis von gemafl 8§ 107, 108

SGB V zugelassenen Krankenhausern durch den Gesetzgeber gebeten.

Dieser Bitte kommen wir nachfolgend gerne nach. Zunachst stellen wir die aktuelle Ausgestaltung
der Grindung und des Betriebes von Krankenhaus-MVZ dar (1.). Gefolgt von der Darstellung der
bisherigen rechtlichen Beschrankungen des Gesetzgebers (11.), um diese sodann in rechtlicher Hin-
sicht zu bewerten (111.). Anschliel3end stellen wir die aktuell in der gesundheitspolitischen Diskussion
befindlichen Gesetzgebungsvorschlage des Bundesrates und der Bundesarztekammer vor (1V.) und
nehmen zu diesen Vorschlagen rechtlich Stellung (V.). Schliel3lich zeigen wir die Folgen einer Be-
schrankung MVZ-Grundungsbefugnis fur die Krankenhauser und deren Trager auf (V1.) und stellen

die gewonnenen Ergebnisse in einer Zusammenfassung dar (VI11.).

I. Von Krankenhausern gegriundete Medizinische Versorgungszentren

Die Einfuhrung des Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) in die vertragsarztliche Versorgung
durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG)! vom 01.01.2004 bedeutete einen Paradig-
menwechsel in der Struktur der ambulanten Versorgung. Seitdem wird die vertragséarztliche Versor-
gung nach den 88§ 72 ff. SGB V nicht mehr ausschlieRlich durch selbststéndig tatige niedergelassene
Vertragséarzte, erméachtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen, wie insbesondere die Hochschul-
und Institutsambulanzen von Krankenhausern nach den 88 117 ff. SGB V, sondern nunmehr auch
durch eigenstandige Rechtstrager sichergestellt, die durch grindungsberechtigte Leistungserbringer
betrieben werden kdnnen. Auf diese Weise soll insbesondere eine Weiterentwicklung der Versor-

gungsstrukturen zur Uberwindung sektoraler Grenzen in der medizinischen Versorgung erfolgen.2

Die Praxis belegt, dass sich neben Vertragsarzten insbesondere Krankenhauser fur diese Versor-
gungsform geoffnet haben, da es fir sie eine attraktive Méglichkeit bietet, sich einen regularen Zu-
gang zur vertragsarztlichen Versorgung und damit zum ambulanten Gesundheitsmarkt zu verschaf-
fen. Nach Zahlen der KBV existierten am 31.12.2021 bundesweit insgesamt 4179 MVZ; davon be-
finden sich 1881 MVZ in Krankenhaustragerschaft (42%). Mehr als 13.750 Arzte und Arztinnen haben
sich seither dafiir entschieden, als angestellte Arzte in einem Krankenhaus MVZ zu arbeiten. Die
Anzahl der MVZ insgesamt und auch die Anzahl der MVZ, bei denen ein Krankenhaus als Trager

beteiligt ist, steigt stetig.3

1Vom 14.11.2003, BGBI. I S. 2190.

Behnsen, das Krankenhaus 2004, 698, 701.
3 KBV, Entwicklungen der Medizinischen Versorgungszentren und Medizinische Versorgungszentren aktuell, ab-
rufbar unter: https://www.kbv.de/html/mvz.php.
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Das MVZ weist fur Krankenh&auser, gegenuber allen anderen Teilnahmeformen, insbesondere nach
den 88 115 ff. SGB V, den starksten Durchdringungsgrad hinsichtlich des Inhalts und des Umfangs
der Leistungserbringung in der ambulanten Versorgung auf. Denn das MVZ ist nach
§ 72 Abs. 1 SGB V den Arzten, Zahnarzten, und Psychotherapeuten gleichgestellt und in den Sicher-

stellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen einbezogen worden.

Fur Krankenhauser steht zudem die verbesserte Auslastung infrastruktureller und personeller Res-
sourcen des stationédren Sektors, beispielsweise durch Verzahnung uber ein MVZ im Vordergrund,
die im Ergebnis zu einer Degression der Fixkosten beitragen. Das Ziel der Absatzsicherung bedingt
allerdings die Expansion einer regionalen Einheit, die Entwicklung einer ,,Marke* und die Uberregio-

nale Etablierung und Steuerung entsprechender Facharztzentren.

Obwohl das gesetzgeberische Ziel der Uberwindung der Sektorengrenzen4, welches mit der Einfuh-
rung von MVZ 2004 ausdrucklich verfolgt wurdes, vom Gesetzgeber bislang nicht erreicht wurde und
daher weiterhin forciert wirdé, wurden in der Vergangenheit bereits mehrfach Einschréankungen in
den Grindungs- und Betriebsvoraussetzungen vorgenommen, um zu verhindern, dass MVZ von ,In-
vestoren gegrindet werden, die keinen fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung haben, son-
dern allein Kapitalinteressen verfolgen.“7 In den MVZ, die von solchen Investoren gegrindet werden,

bestehe die Gefahr, dass medizinische Entscheidungen von Kapitalinteressen beeinflusst wirden.8

Unabhé&ngig von den Zweifeln an der tatséchlichen Belegbarkeit dieser These® wurden die gesetzge-
berischen Einschrédnkungen bislang Uberwiegend auf der Ebene der Leistungserbringer vorgenom-
men, die keinen anderweitigen Bezug zur vertragsarztlichen Versorgung haben?, wie z.B. der Heil-
und Hilfsmittelerbringer. Der Gesetzentwurf zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom
05.09.20111! sah daher vor, dass MVZ ,nur noch von den zur vertragsarztlichen Versorgung zuge-

lassenen Arzten und von nach § 108 zugelassenen Krankenh&dusern gegrindet werden® kénnen sol-

4 vgl. bereits den Endbericht der Enquete-Kommission ,Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung®,
vom 12.02.1990, BT-Drucks. 11/6380, S. 112; Wenner, Vertragsarztrecht nach der Gesundheitsreform, 2008,
S. 18; ders. GesR 2003, 130.

5 vgl. BSG, Urteil vom 16.5.2018 — B 6 KA 1/17 R —, Rn. 33 f. juris; hierzu Ladurner/Walter/Jochimsen, Stand
und Weiterentwicklung der gesetzlichen Regelungen zu medizinischen Versorgungszentren (MVZ) 2020, S. 93;
Wigge, MedR 2004, 123, 123 f.; Wigge/von Leoprechting, Handbuch Medizinische Versorgungszentren, 2011,
S. 100; Behnsen, das Krankenhaus 2004, 698, 701.

6 vgl. Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwischen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP, S. 77 (,,Die ambulante
Bedarfs- und stationdre Krankenhausplanung entwickeln wir gemeinsam mit den Landern zu einer sektorentber-
greifenden Versorgungsplanung weiter.*)

7 Gesetzentwurf zum GKV-VStG vom 05.09.2011, BT-Drucks. 17/6906, S. 115.

8 Gesetzentwurf zum GKV-VStG vom 05.09.2011, BT-Drucks. 17/6906, S. 115; Gesetzentwurf zum TVSG vom
07.12.2018, BT-Drucks. 19/6337, S. 116: Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fur Gesundheit zum
TSVG vom 13.03.2019, BT-Drucks. 19/8351, S. 187.

® In dem vom BMG 2020 in Auftrag gegebenen Rechtsgutachten von Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., wird
festgestellt, dass ,sich nach derzeitiger Datenlage in der Literatur innerhalb des stationdren Sektors empirisch
kein Zusammenhang zwischen Eigentimerstruktur des und Versorgungsqualitdt im Krankenhaus feststellen lasst*
(vgl. S. 82 ff. des Gutachtens). Fur den deutschen ambulanten Markt existieren nach Feststellung der Gutachter
keine aussagekraftigen, empirischen Studien zum Vergleich der Versorgungsqualitat in MVZ verschiedener Tra-
gertypen, da die Datenlage zu MVZ allgemein, aber insbesondere zu der betrachteten spezifischen Fragestellung
unergiebig ist (vgl. S. 83 des Gutachtens).

10 Gesetzentwurf zum GKV-VStG vom 05.09.2011, BT-Drucks. 17/6906, S. 115.

11 Gesetzentwurf zum GKV-VStG vom 05.09.2011, BT-Drucks. 17/6906, S. 115.
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len. Die Grundungsberechtigung sollte dadurch auf Leistungserbringer konzentriert werden, ,,die bis-
her den Grof3teil der ambulanten und stationaren arztlichen Versorgung der Versicherten geleistet
haben.“? Aufgrund der weitgehenden Gleichstellung von Vertragsarzten und Krankenh&ausern als
berechtigte Grinder von MVZ wurde die uneingeschrankte Grindungsberechtigung von MVZ durch
zugelassene Krankenh&user nach den 88 107, 108 SGB V bislang durch den Gesetzgeber nicht in
Frage gestelit.

Die besondere Stellung von Krankenh&usern in der vertragsarztlichen Versorgung und die daraus
folgende sachliche Berechtigung ihrer Bevorzugung gegenuber anderen nichtarztlichen Leistungser-
bringern im Rahmen der Grindungsberechtigung von MVZ hat auch das Bundessozialgericht (BSG)

bestéatigt:

»Die unterschiedliche Behandlung von Krankenhausern bzw ihren Rechtstragern und den nach
Inkrafttreten des GKV-VStG nicht mehr griindungsberechtigten Rechtstrédgern eines MVZ - wie
hier den Apothekern - ist sachlich gerechtfertigt. Die bessere Verzahnung von ambulantem und
stationarem Sektor und die Erweiterung der Moglichkeiten fir Arzte im Krankenhaus, Patienten
auch ambulant zu behandeln, war einer der maRRgeblichen Griinde fir die Einbeziehung von MVZ
in die vertragsarztliche Versorgung (vgl BTDrucks 16/2474 S 29). Das kommt auch in der Neu-
fassung des 8 20 Abs 2 S 2 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte durch das Vertrags-
arztrechtsédnderungsgesetz vom 22.12.2006 (BGBI | 3439) zum Ausdruck, mit der die Tatigkeit
von Krankenhausarzten in der ambulanten Versorgung - in der Regel: Angestellter Arzt in einem
vom Krankenhaus getragenen MVZ - ausdrucklich zugelassen worden ist. Im Hinblick darauf
liegen hinreichende Grunde fur eine differenzierende Behandlung von Krankenhausern und an-

deren nichtarztlichen Leistungserbringern in der GKV bei der Griindung von MVZ vor. [..]“3

Diesen Konsens will der aktuelle Bundesregierung offenbar aufgeben, denn das das Bundesministe-
rium fur Gesundheit (BMG) hat Ende des vergangenen Jahres angekindigt, dass es den Kauf von
Arztpraxen durch Finanzinvestoren kunftig verhindern wolle.'4 Der fur die Krankenversicherung zu-
standige Abteilungsleiter im BMG Michael Weller hatte diese Plane 6ffentlich am 11.11.2022 dahin-
gehend konkretisiert, dass der Weg dariiber gehen kdnne, die Grindungsberechtigung von zugelas-
senen Krankenhausern Uber die Vorgaben eines raumlichen und fachlichen Bezuges zu beschran-
ken.1®> Mit diesem Vorhaben werden jedoch die zulassungsrechtlichen Voraussetzungen von MVZ fir
alle Krankenh&user unterschiedslos und dartber hinaus in einem Umfang eingeschrankt, der ihnen
zukunftig die Gruindung und den Betrieb deutlich erschweren und die wirtschaftlichen Risiken fur den

Betrieb bestehender MVZ deutlich erhéhen durfte.

12 Gesetzentwurf zum GKV-VStG vom 05.09.2011, BT-Drucks. 17/6906, S. 115.

13 vgl. BSG, Urteil vom 16.05.2018 — B 6 KA 1/17 R — juris Rn. 34.

14 Lauterbach, in: Bild am Sonntag vom 24.12.2022.

15 Wenner, SGb 2021, 593, 599; Wenner, Gesundheitsrecht.blog, Nr. 2, 2023, S. 8, abrufbar unter: https://ge-
sundheitsrecht.blog/gutes-geld-und-schlechtes-geld/.
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Nachfolgend erfolgt daher eine Darstellung und Bewertung der Plane, die sich gegenwaértig zur Be-
schrankung der Grindungsbefugnis von Krankenh&usern fir vertragsarztliche MVZ in der Diskussion

befinden.

Derzeit ist noch nicht im Detail bekannt, welche weiteren gesetzgeberischen Regelungen das BMG
zu einer Beschrédnkung der Grundung und des Betriebes von vertragsarztlichen MVZ erarbeiten
wird.1® Die Forderungen nach einer weitergehenden Beschrankung der berechtigten Grinder von
MVZ kommen jedoch bereits seit dem Gesetzgebungsverfahren zum Terminservice- und Versor-
gungsgesetz (TSVG) vom 06.05.2019'7 von Seiten der Bundeslander, obwohl mit diesem Gesetz
bereits erhebliche Beschréankungen der Griindungsberechtigung von Krankenhausern fur zahnarztli-
chen MVZ und von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen beschlossen worden sind.'® Der Bun-
desgesetzgeber wurde durch die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) zudem mehrfach aufge-
fordert, eine entsprechende Gesetzesinitiative zur Regulierung von investorengetragenen MVZ zu
starten und hierzu eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe einzurichten.® In der Folge tagt seit Novem-
ber 2022 eine landeroffene Arbeitsgruppe unter Mitwirkung des BMG, die am 27.03.2023 ,,Eckpunkte
fur ein MVZ-Regulierungsgesetz“ und einen EntschlieRungsantrag erarbeitet hat.2° Dieser Entschlie-
Bungsantrag ,,.Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes”“ vom 10.05.2023 wurde durch die Bun-
deslander Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein dem Bundesrat zur Beschlussfassung
Ubermittelt, der insgesamt neun Forderungen Uber weitergehende MalRnahmen zur Beschréankung
von MVZ enthalt, die Uberwiegend zugelassene Krankenhauser als berechtigte Grinder von MVZ
betreffen.?! Der Gesundheitsausschuss, der Ausschuss fiir Innere Angelegenheiten und der Aus-
schuss fur Kulturfragen des Bundesrates haben empfohlen, die EntschlieBung zu fassen. Der Bun-
desrat hat in seiner 1034. Sitzung am 16.06.2023 die Entschlie3ung ,,Schaffung eines MVZ-Regulie-

rungsgesetzes“ gefasst.??

Die Bundesarztekammer (BAK) hat am 09.01.2023 ein Positionspapier zum Regelungsbedarf fiir
Medizinische Versorgungszentren zur Begrenzung der MVZ-Ubernahme durch fachfremde Finanzin-
vestoren und zur Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen und umfassenden ambulanten Ver-
sorgung verdffentlicht, welches eine Reihe von konkreten Regelungsvorschlagen zur Begrenzung der

Grindung von MVZ enthalt und das am 19.04.2023 erganzt worden ist.?3

16 Der Leiter der Abteilung 2 im BMG, Herr Weller, hat am 24.05.2023 o¢ffentlich erklart, dass das BMG keine
Aussagen dazu machen werde, welche konkreten Vorschlage es unterbreitet wird, dass aber Uber ein Verbot
fachgleicher MVZ im Ministerium nicht nachgedacht werde, vgl. Arzte-Zeitung vom 24.05.2023.

1" BGBI. I, S. 646.

18 stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des TSVG vom 23.11.18, BR-Drucks. 504/18, S. 18 ff.

19 Beschluss der GMK vom 22./23. Juni 2022.

20 Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Fraktion der CDU/CSU vom 09.01.2023, BT-Drucks.
20/5166, S. 1 ff.; Antwort der Landesregierung NRW auf die Kleine Anfrage der SPD vom 22.02.2023, Landtag
NRW Drucks. 18/3115, S. 2.

21 vgl. BR-Drucks. 211/23 vom 10.05.2023.

22 BR-Drucks. 211/23 (Beschluss) vom 16.06.2023.

23 Positionen der Bundesarztekammer zum Regelungsbedarf fur Medizinische Versorgungszentren zur Begren-
zung der Ubernahme von MVZ durch fachfremde Finanzinvestoren und zur Gewahrleistung einer qualitativ hoch-
wertigen und umfassenden ambulanten Versorgung®, abrufbar unter: https://www.bundesaerztekammer.de/the-
men/aerzte/gesundheitsversorgung/mvz.
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I1. Bisherige gesetzgeberische Mallhahmen zur Beschrankung der Grindung und des Be-

triebes von MVZ

Nach der Einfuhrung von MVZ durch das GMG von 2004 hat der Gesetzgeber in der Vergangenheit
bereits mehrfach Beschrankungen fir deren Grindung und deren Betrieb gegeniber der urspringli-

chen gesetzlichen Ausgestaltung in § 95 SGB V vorgenommen:

1. Mit dem GKV-VStG vom 22.10.2011%* wurde die Grundungsberechtigung fur MVZ in
§ 95 Abs. 1a S. 1 SGB V auf zugelassene Arzte, zugelassene Krankenh&user, Erbrin-
ger nichtarztlicher Dialyseleistungen und gemeinnitzige Trager sowie die zulassigen
Rechtsformen eines MVZ mit dem Ziel beschréankt, ,die Unabhangigkeit arztlicher Entschei-

dungen von reinen Kapitalinteressen* herbeizufiihren.

2. Zudem wurde ebenfalls durch das GKV-VStG vom 22.12.20112% in § 103 Abs. 4¢ S. 3 SGB V
eine Regelung aufgenommen, wonach MVZ, bei denen die Mehrheit der Geschaftsanteile
und der Stimmrechte nicht bei den dort tatigen Vertragsarzten liegt, im Rahmen der
Ausschreibung und Nachbesetzung nach § 103 Abs. 4 SGB V nachrangig zu bertcksich-

tigen sind.

3. Durch das TSVG vom 06.05.20192%°% wurde einerseits eine Einschrankung der Grundungsbe-
rechtigung fur Erbringer von nichtarztlichen Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V
in 8 95 Abs. 1a S. 2 SGB V vorgenommen, wonach diese nur zur Griindung von fachbezoge-
nen MVZ berechtigt sind. Ein Fachbezug besteht auch fur die mit Dialyseleistungen zusam-
menhangenden arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung von Dialy-

sepatienten.

4. Ebenfalls durch das TSVG wurde in § 95 Abs. 1b SGB V fur vertragszahnarztliche MVZ,
die von einem Krankenhaus gegrundet werden, eine Regelung eingefugt, die zu Versor-
gungshdchstquoten fuhrt. In der Regel darf das Krankenhaus in Uberversorgten Planungsbe-
reichen nicht mehr als einen Versorgungsanteil von 10 Prozent halten. Bei einer Uberversor-

gung von mehr als 110 % gilt eine Versorgungshéchstquote von 5 Prozent.

Festzuhalten ist, dass mit den bereits vorgenommenen Einschrankungen des Gesetzgebers die Tra-
gerebene des MVZ zunehmend mit der Grinderebene vermischt wird, obwohl die Trennung beider
Ebenen gerade in vertragsarztrechtlicher Hinsicht ein bedeutendes Strukturmerkmal von MVZ ist.
Weiterhin stellt sich die Frage, warum der Gesetzgeber seit der Einfuhrung von MVZ bei jeder Ge-
sundheitsreform gegentber den grundungsberechtigten Leistungserbringern nach

8§ 95 Abs. 1a SGB V vdllig unterschiedliche Beschrankungsanséatze gewahlt hat, statt eine einheitliche

24 BGBI. I S. 2983.
25 BGBI. I, S. 2983.
26 BGBI. I, S. 646.
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rechtliche Vorgabe einzufihren und diese konsequent zu verfolgen, die gezielt die behaupteten Miss-

brauchstatbestéande fir alle Griinder von MVZ einheitlich unterbindet.

111. Bewertung der bislang vom Gesetzgeber beschlossenen Einschrankungen

1. Einschrankungen durch das GKV-VStG von 2012

Bereits die unter Punkt Il. Ziffer 1. und 2. aufgefiihrten Begrenzungen der berechtigten Grinder von
MVZ, die im Rahmen des GKV-VStG von 2011 vorgenommen wurden, wurden als eine erhebliche
Beschrankung der Mdéglichkeit angesehen, durch MVZ zu einer sektorentbergreifenden Versorgung
beizutragen. Die SPD-Fraktion im Deutschen Bundestag fuhrte in einer Kleinen Anfrage vom

01.10.2010 hierzu folgendes aus:

LEin zukunftsfahiges Gesundheitswesen wird sich angesichts der demografischen Entwicklung
und der Moglichkeiten des medizinisch-technischen Fortschritts daran messen lassen mussen,
wie eine bessere fach- und sektorentbergreifende Versorgung gewéahrleistet werden kann. Eine
zentrale Versorgungsform an der Schnittstelle der Sektoren ist das Medizinische Versorgungs-
zentrum (MVZ).“27

Die SPD-Fraktion stellte die gesetzgeberischen MalRnahmen damals insbesondere mit Blick auf die
Forderungen des Sachverstdndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) in seinem Gutachten von 2009 in Frage. Der SVR hatte festgestellt, dass die Integration der
gesundheitlichen Leistungserstellung uUber die Sektorengrenzen zunehme, wenn eine Versorgungs-
einheit ,,unter einem 6konomischen Dach* ein umfassendes Versorgungsangebot an praventiven und
therapeutischen Leistungen in einer Region anzubieten vermag und hatte insbesondere eine notwen-
dige bessere Anbindung an den stationdren Sektor hervorgehoben, z.B. mittels Verblinden aus Kran-
kenhausern und MVZ, sowie Zusammenschlissen aus Krankenhausern und ambulanten Praxisge-

meinschaften.28

Das BSG hat daher betont, dass es die durch das GKV-VStG vorgenommene unterschiedliche Be-
handlung von Krankenh&usern und den nicht mehr grindungsberechtigten Leistungserbringern, wie

Apotheken oder Heil- und Hilfsmittelerbringer, als sachlich gerechtfertigt ansieht:

»Die unterschiedliche Behandlung von Krankenhausern bzw ihren Rechtstragern und den nach
Inkrafttreten des GKV-VStG nicht mehr griindungsberechtigten Rechtstrdgern eines MVZ - wie
hier den Apothekern - ist sachlich gerechtfertigt. Die bessere Verzahnung von ambulantem und
stationarem Sektor und die Erweiterung der Moglichkeiten fiir Arzte im Krankenhaus, Patienten
auch ambulant zu behandeln, war einer der maR3geblichen Grunde fur die Einbeziehung von MVZ

in die vertragsarztliche Versorgung (vgl BT Drucks 16/2474 S 29). Das kommt auch in der

27 Kleine Anfrage der SPD-Fraktion vom 14.09.2010, BT-Drucks. 17/2932, S. 1.
28 Gutachten SVR 2009, BT-Drucks. 16/13770 vom 02.07.2009, S. 508, 509.
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Neufassung des § 20 Abs 2 S 2 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte durch das Vertrags-
arztrechtséanderungsgesetz vom 22.12.2006 (BGBI | 3439) zum Ausdruck, mit der die Tatigkeit
von Krankenhauséarzten in der ambulanten Versorgung - in der Regel: Angestellter Arzt in einem
vom Krankenhaus getragenen MVZ - ausdrucklich zugelassen worden ist. Im Hinblick darauf
liegen hinreichende Grinde fur eine differenzierende Behandlung von Krankenh&usern und an-
deren nichtérztlichen Leistungserbringern in der GKV bei der Griindung von MVZ vor. Da Kran-
kenhauser von staatlichen, kommunalen, freigemeinnitzigen und privaten Tragern betrieben
werden, kann nicht ausgeschlossen werden, dass Kapitalinvestoren tiber den Erwerb eines Kran-
kenhauses ein MVZ grunden und so auch an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligt sein
koénnen. Das ist indessen eine unvermeidliche Folge der Tragervielfalt im Krankenhausbereich
und stellt die Berechtigung des Gesetzgebers zu einer Differenzierung zwischen Krankenhausern

und anderen Leistungserbringern hinsichtlich der Griindereigenschaft nicht in Frage.“2°

Damit wird deutlich, dass gerade Krankenhausern nach 88 107, 108 SGB V eine besondere funktio-
nale Bedeutung im Zusammenhang mit der vom Gesetzgeber durch das GMG von 2004 erfolgten
EinfUhrung von MVZ und dem damit intendierten Ziel einer sektoreniubergreifenden Versorgung zu-

kommt, die sie in eine vergleichbare Rechtsposition wie Vertragsarzte bringt.

2. Einschrankungen durch das TSVG von 2019

Durch das TSVG wurde erstmals die Grindungsberechtigung von Krankenhdusern, allerdings aus-
schliellich bezogen auf den vertragszahnarztlichen Bereich, eingeschrankt, indem in
8§ 95 Abs. 1b SGB V Versorgungshodchstgrenzen eingefuhrt wurden. Daruber hinaus wurde in
8§ 95 Abs. 1a S. 2 bis 4 SGB V die Berechtigung fur Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach
§ 126 Abs. 3 SGB V zur Grundung ausschlief3lich fachbezogener MVZ begrenzt.

a. Versorgungshodchstquoten fur vertragszahnarztliche Krankenhaus-MVZ (8 95 Abs. 1b
SGB V)

FUr zahnérztliche MVZ ist es im Rahmen des TSVG bereits zu einer Grundungsbeschrankung fur
Krankenhauser in § 95 Abs. 1b SGB V gekommen. Die Neuregelung in § 95 Abs. 1b S. 1 SGB V sieht
vor, dass die Grundung eines zahnarztlichen MVZ fur zugelassene Krankenh&user nur noch madglich
ist, sofern das Krankenhaus durch von ihm gegrindete zahnarztliche MVZ einschliel3lich des MVZ,
dessen Grindung beabsichtigt ist, im Planungsbereich der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem
die Grindung des zahnéarztlichen MVZ beabsichtigt ist, nicht einen Versorgungsanteil von Uber
10 Prozent der vertragszahnéarztlichen Versorgung (Vertragszahnérzte und angestellten Zahnarzte in

Vollzeitaquivalenten) hélt.

2% BSG, Urteil vom 16.5.2018 — B 6 KA 1/17 R —, Rn. 33 f. juris; hierzu Ladurner/Walter/Jochimsen,
ebd., S. 93.
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Die Regelung in § 95 Abs. 1b SGB V ist fur Krankenhauser nicht von hoher Relevanz. Die Grindung
zahnéarztlicher MVZ durch Krankenh&user kommt in der Praxis kaum vor und die Moglichkeit zur
Grundung zahnérztlicher MVZ wurde erst seit Aufgabe des Erfordernisses der ,fachiibergreifenden
Einrichtung” fir MVZ durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (VSG) von 2015 ermdglicht. Die
Bestimmung ist aber einerseits hinsichtlich des Regelungsansatzes der Versorgungshdchstgrenzen
von Bedeutung, da diese nunmehr auch fir die Grindung arztlicher MVZ durch Krankenhauser ge-

fordert werden.

Andererseits enthalt § 95 Abs. 1b SGB V rechtliche Vorgaben und Rechtsbegriffe, die Zweifel an der
rechtlichen Zulassigkeit der Regelung und ihrer Ubertragbarkeit auf den vertragsarztlichen Bereich

aufkommen lassen.

aa. Der Krankenhausbegriff bei Versorgungshdchstbetragen

Nicht eindeutig geklart ist, was mit dem Begriff des Krankenhauses im vorliegenden Zusammenhang
gemeint ist. Dies gilt umso mehr, da in 8 95 Abs. 1b S. 1 SGB V der Begriff ,,Krankenhaus" und in
8§95 Abs. 1a S. 1 SGB V der Terminus ,zugelassenes Krankenhaus“ verwendet wird.
§ 95 Abs. 1b SGB V geht in Ubereinstimmung mit § 95 Abs. 1a S. 1 SGB V davon aus, dass ein MVZ
von einem (zugelassenen) ,Krankenhaus* gegriindet werden kann. Das ist insofern unprazise, als es
sich bei einem Krankenhaus um eine Einrichtung handelt, die als solche nicht rechtlich handlungsfa-
hig ist.30 8 95 Abs. 1a S. 1 SGB V ist daher insofern zu prazisieren, dass ein MVZ nur von dem Trager

des Krankenhauses gegriindet werden kann.

Es ist anerkannt, dass nicht die Hochschulkliniken, Plankrankenh&auser und Krankenh&auser mit Ver-
sorgungsvertrag nach 8 108 SGB V als grundungsberechtigte Leistungserbringer i.S.d.
8 95 Abs. 1a SGB V anzusehen sind, sondern deren jeweilige Trager, z.B. eine Universitat, ein Land-
kreis, ein kirchlicher Trager oder eine juristische Person des Privatrechts.3! Daher ergeht der Bescheid
Uber die Aufnahme eines Krankenhauses in den Landeskrankenhausplan nach § 8 Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG) auch stets an den Trager des Krankenhauses, da einzig dieser in rechtlicher
Hinsicht als Adressat fassbar und in der Konsequenz Inhaber von Rechten und Pflichten ist.32 Wah-
rend das Gesetz dem Wortlaut nach also ,dem Krankenhaus" eine Rechtsposition zugesteht, wird
damit im Ergebnis stets der Trager bezeichnet, da sich denknotwendig nur dieser als Inhaber von

Rechten und Pflichten, und damit einer Rechtsposition erweisen sein kann.

Deshalb stellt sich die Frage, ob die 10 Prozent-Grenze in § 95 Abs. 1b S. 1 SGB V ebenfalls auf den
Trager oder aber auf das einzelne Krankenhaus zu beziehen ist und ob der Versorgungsanteil eines
Tragers, der z.B. zwei zugelassene Krankenh&auser betreibt, bei 10 Prozent bleibt oder aber zu ver-

doppeln ist. Fur die zweite Alternative spricht, dass Bezugspunkt der 10 Prozent-Grenze nach dem

%0 Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95 Rn. 64.

31 Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95 Rn. 64 mit Hinweis auf die vergleichbare Rechtslage der
Rechtsfahigkeit von MVZ: BSG, Urteil vom 4.5.2016 — B 6 KA 28/15 R, GesR 2016, 775; SG Marburg, Beschluss
vom 25.10.2007 - S 12 KA 404/07 ER.

32 Wigge/Linnemann, MVZ als Eigenbetrieb von Krankenhausern, das Krankenaus 2008, 1177, 1179.
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Wortlaut der Vorschrift nicht der Krankenhaustrager, sondern das Krankenhaus ist. Zudem ware die
Vorschrift im Falle komplexer gesellschaftsrechtlicher Strukturen des Investors nur schwer umsetz-
bar, wenn auf ,den Trager* abzustellen ware. Auch systematische Uberlegungen stiitzen diese Aus-
legung: Es kann nicht angenommen werden, dass in § 95 Abs. 1b SGB V ein anderer Begriff des
Krankenhauses verwendet wird, als etwa in § 108 SGB V. Dies hat zur Folge, dass die Zahl der MVZ,
die von grofRen Tragern mit einer Vielzahl von Krankenhausern gegrindet werden kénnen, durch die
Neuregelung kaum beschrankt wird.33 SchlieRlich ist die Grindungsberechtigung eines Krankenhau-
ses gegenwartig nicht auf den Planungsbereich beschrankt, in dem das Krankenhaus liegt; auch nach

der Gesetzesbegriindung soll die MVZ-Grindung in allen Planungsbereichen moglich bleiben.34

bb. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad

8§ 95 Abs. 1b S. 4 SGB V knupft mit dem Begriff des ,,allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgra-
des” an die Regelung in 8 101 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 SGB V und damit an die Bedarfsplanungs-Richtlinie
Zahnéarzte an. Von daher kann keine einheitliche, die zahnarztliche und die kieferorthopadische Ver-
sorgung umfassende Bedarfsplanung auf der Grundlage einer gemeinsamen Verhaltniszahl erstellt
werden, da es hierfir an einer verpflichtenden Rechtsgrundlage fehlt. Vielmehr ist davon auszuge-
hen, dass die Beurteilung des Versorgungsgrades nach 8 95 Abs. 1b S. 1 bis 3 SGB V getrennt fur
die zahnarztliche und kieferorthopadische Versorgung zu erfolgen hat.3®> Die Gesetzesbegrindung
verweist zwar darauf, dass bereits nach § 4 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie-ZA Ubersichten tber
den Stand der vertragszahnéarztlichen Versorgung zu erstellen sind, geht aber auf die Frage der ge-

trennten Bedarfsplanung fir die zahnarztliche und fur die kieferorthopadische Versorgung nicht ein.36

Fur den Fall der Einfihrung von Versorgungshoéchstgrenzen fir Vertragséarzte, wie sie aktuell vom
Bundesrat und der BAK gefordert werden, wird daher der Gesetzgeber zu beachten haben, dass die
Beurteilung der Versorgungshoéchstgrenzen fir vertragsarztliche MVZ getrennt nach den in
8 5 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie vorgegebenen Versorgungsebenen und den ihnen nach

§ 6 Bedarfsplanungs-Richtlinie zugeordneten Arztgruppen zu erfolgen haben wird.3”

b. Fachlicher Bezug von MVZ bei Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen (8 95 Abs. la
S.2—-5SGBYV)

Wie unsystematisch der Gesetzgeber bei Einschrankungen der berechtigten Grunder von MVZ seit
deren EinfUhrung im Jahr 2004 verfahren ist, zeigt das Beispiel der Erbringer nichtarztlicher Dialyse-
leistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V.

38 Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95 Rn. 82.

34 BT-Drs. 19/8351, 189; Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95 Rn. 82; a.A.: Ladurner, ZMGR 2021,
274 m.w.N., wonach sich die Kontingentierung nach Wortlaut und systematischer Stellung auf das einzelne ,Kran-
kenhaus* beziehe, nicht aber auf den Krankenhaustrager und dieses in seinen Handlungsmoglichkeiten be-
schneide.

35 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 95, Rn. 205; Ladurner, MedR 2019, 519, 522.

36 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 95, Rn. 203.

37 vql. Ziffer V., 3., S. 64 ff.
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Im Rahmen des GKV-VStG sollte urspriinglich eine Beschrankung der berechtigten Grinder von MVZ
ausschlief3lich auf Vertragsarzte und Krankenhauser erreicht werden. Der Gesetzentwurf zum GKV-
VStG vom 05.09.20113%8 sah vor, dass MVZ ,nur noch von den zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Arzten und von nach § 108 zugelassenen Krankenh&dusern gegrindet werden* kénnen

sollen.

Durch Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiur Gesundheit (14. Ausschuss) vom
30.11.2011 wurde der auf Vertragsarzte und Krankenh&user urspringlich begrenzte Grunderkreis
dann um die dem Hilfsmittelbereich zugeordneten Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach
8§ 126 Abs. 3 SGB V erweitert, da diese ihren Versorgungsauftrag nach 88 13, 15 der Vereinbarung
zur Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten (Anlage 9.1 BMV-A) auch ,jm Zusammen-
wirken mit Vertragsarzten“ erbringen wirden.3® Der Gesundheitsausschuss, auf dessen Empfehlung
die Regelung zuriickgeht, ging damals davon aus, dass eine unterschiedliche Behandlung dieser mit
Vertragsarzten kooperierenden Leistungserbringer gegentiber Vertragsarzten sachlich nicht gerecht-

fertigt sei:

.Bezogen auf die Mdéglichkeit zur Grindung medizinischer Versorgungszentren ist eine unter-
schiedliche Behandlung dieser mit Vertragsérzten kooperierenden Leistungserbringer gegentber

Vertragsarzten sachlich nicht gerechtfertigt.* 40

Der Bundesrat forderte damals, dass der bisherige Rechtszustand hinsichtlich der Grindung und

Organisation von MVZ fortgelten solle.**

Dies hinderte den Gesetzgeber im Rahmen des TSVG jedoch nicht daran, deren Griindungsberechti-
gung nun nach 8 95 Abs. 1a S. 2 SGB V auf ,fachbezogene“ MVZ zu beschranken. Nach der Begrin-
dung zum Regierungsentwurf des TSVG habe sich die bisherige Regelung nicht bewahrt. Kapitalin-
vestoren ohne fachlichen Bezug zur vertragséarztlichen Versorgung hatten zunehmend Erbringer
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V aufgekauft, um hieriiber MVZ griinden zu
kénnen.*? Vor diesem Hintergrund sei die Griindungsmaoglichkeit fur Erbringer nichtarztlicher Dialy-
seleistungen durch § 95 Abs. 1a S. 2 SGB V mit Wirkung zum 11.05.2019 auf fachbezogene MVZ

beschrankt worden.*3

Im Rahmen des TSVG forderte der Bundesrat den Gesetzgeber auf, Unsicherheiten fur die Erbringer
von nichtarztlichen Dialyseleistungen, die mit dem Fachbezug von MVZ verbunden seien, unbedingt

Zu vermeiden.

38 BT-Drucks. 17/6906 vom 05.09.2011, S. 115.

39 BT-Drucks. 17/8005 vom 30.11.2011, S. 36 und 111.

40 BT-Drucks. 17/8005 vom 30.11.2011, S. 111.

41 BR-Drucks. 456/1/11 vom 15.09.2011, S. 34 und 35.

42 BT-Drucks. 19/6337 vom 07.12.2018, S. 116.

4% Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95, Rn. 65.
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.Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren geeignete Regelungen in das Ge-
setz aufzunehmen, die sicherstellen, dass die fachubergreifende Versorgung von Dialysepatien-
tinnen und -patienten auch durch Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen langfristig moglich

und gesichert ist.“44

Der Bundesrat wies darauf hin, dass es aufgrund der hohen Komplexitéat der Krankheitsbilder in der
Dialyse dringend eines fachubergreifenden Versorgungsangebots auf verschiedenen facharztlichen
Gebieten wie auch der pflegerischen Leistungen bedarf. Zur Klarstellung wurde im Ausschussbericht
dann in 8 95 Abs. 1a S. 2 SGB V der zweite Halbsatz aufgenommen. Um eine Behandlung des kom-
plexen Versorgungsbedarfs zu erméglichen, sollen daher auch mit einer Dialyse zusammenhangende
arztliche Leistungen zur Behandlung von Grund- und Begleiterkrankungen abgedeckt werden kon-
nen. Zuldssig seien beispielsweise hausérztliche, internistische, urologische, kardiologische und ra-
diologische Leistungen. Die Regelung beziehe sich dabei lediglich auf die Grundungsbefugnis und

enthalte keine Einschrankung auf die Behandlung bestimmter Patientengruppen.*®

In der Literatur wird hierzu die Auffassung vertreten, dass nach erfolgter Zulassung keine Beschran-
kung bei der Leistungserbringung innerhalb des jeweiligen Fachgebiets oder in Bezug auf den Pati-
entenkreis besteht. Die Zulassung selbst kdnne auch nicht entsprechend beschrankt werden, so dass
eine Beschrankung z.B. nur auf die Behandlung von Dialysepatienten oder auf bestimmte Leistungen
unzulassig sei.*® Demgegenuber wird an anderer Stelle die Auffassung vertreten, dass fiir Leistungen,
die unter Verstol3 gegen das Erfordernis des Fachbezugs nach 8 95 Abs. 1a S. 2 SGB V erbracht
worden sind, bereits vom ersten Tag an kein Vergiutungsanspruch besteht, weil ein solcher nach der
Rechtsprechung voraussetzt, dass die Leistung rechtmaRig erbracht und abgerechnet worden ist.4”
Daraus wird zugleich gefolgert, dass Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen die Zulassung fur
ein nach Inkrafttreten des TSVG gegrundetes MVZ zu entziehen ist, wenn dort systematisch Patienten

ohne Bezug zur Dialyseversorgung behandelt werden.48

Das vom BMG 2020 eingeholte Rechtsgutachten sieht in der, auf Wunsch des Bundesrates vorge-
nommenen, Ausgestaltung der Grundungsberechtigung von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleis-
tungen in 8 95 Abs. 1a S. 2 SGB V eine inkonsistente Regelung. Soweit es darum ging, die Behand-
lung von Dialysepatienten durch derartige MVZ zu sichern, bleibe offen, warum gerade diese vul-
nerable Patientengruppe durch potenziell ,,gefahrliche” MVZ in Fremdbesitz behandelt werden sollte.
Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V seien Leistungserbringern von
Hilfsmitteln gleichgestellt und wiirden keine arztliche Behandlung anbieten. Die Widersprichlichkei-
ten der Neuregelung kdnnten deshalb auch nicht unter dem Gesichtspunkt der &rztlichen Behandlung

»aus einer Hand“ gerechtfertigt werden.*®

44 BR-Drucks. 504/18 vom 23.11.2018, S. 15 und 16.

45 BR-Drucks. 504/18 vom 23.11.2018, S. 15 und 16.

46 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 95, Rn. 219.
47 Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95, Rn. 67.
48 Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95, Rn. 67.
49 Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 98 f.
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Die aufgezeigte Gesetzgebungshistorie zur Grundungsberechtigung von Erbringern nichtarztlicher
Dialyseleistungen zeigt, dass dem Bundesrat bzw. den Bundeslandern die uneingeschrankte Leis-
tungserbringung und damit auch die Griindungsbefugnis fur MVZ durch die Erbringer nichtérztlicher
Dialyseleistungen offenbar sehr am Herzen liegt. Auch im Rahmen des aktuellen EntschlieBungsan-
trages zur ,Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes* vom 10.05.2023%° hat der Bundesrat keine
zuséatzlichen Grundungsbeschrankungen fur Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen nach
8§ 126 Abs. 3 SGB V gefordert. Das bedeutet, dass fur die Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen
weder ein Regionalbezug, noch Versorgungshéchstgrenzen eingefuhrt werden sollen. Diese weitge-
henden Beschrankungen der Griinderberechtigung sind nach dem EntschlieBungsantrag des Bundes-

rates vom 10.05.2023 ausschlie3lich fur Krankenhauser vorgesehen.

1V. Zuklnftige Beschrankungen von Krankenhausern als Grinder von MVZ

Die vorliegende Stellungnahme wird sich, aufgrund der zahlreichen Reformvorschlage in dem Ent-
schlieBungsantrag der Bundeslander Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein an den Bun-
desrat vom 10.05.20235 und dem Positionspapier der BAK vom 09.03.2023 fiir eine zukiinftige Be-
schrankung der Grindungsmaoglichkeit von MVZ, auf die Darstellung und Beurteilung der nachfol-
genden Vorschlage beschranken, die fur Krankenh&auser von besonderer Relevanz sind. Dabei wird

auch auf frihere Vorschlage Bezug genommen:

- Raumliche Beschrankungen von Krankenhaus-MVZ

- Fachliche Beschrédnkungen von Krankenhaus-MVZ

- Planungsbereichsbezogene Versorgungshodchstquoten fur Krankenhaus-MVZ
- Abschaffung von Verzicht und Anstellung zugunsten von MVZ

- Ausschluss der Mdglichkeit der Konzeptbewerbung von MVZ

1. Raumlich-fachliche Beschrankung von Krankenhaus-MVvzZ

a. Stellungnahme des Bundesrates zum TSVG vom 23.11.2018

Bereits in der Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf eines Gesetzes fur schnellere Termine
und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz - TSVG) vom 23.11.20185%2 war
gefordert worden, dass Voraussetzung fur die Grundung eines Krankenhaus-MVZ zuktinftig sein soll,
dass das Krankenhaus einen fachlichen und rdumlichen Bezug zum Versorgungsauftrag des MVZ

hat.>3

59 Bundesrat-Drucks. 211/23 vom 10.05.2023.

51 EntschlieBungsantrag ,,Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes“ vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23.

52 BR-Drucks. 504/18.

53 vgl. Stellungnahme des Bundesrates vom 23.11.2018, BR-Drs. 504/18, S. 20; entsprechende Vorschlag hat
anschlieBend die 95. GMK vom 22./23.06.2022 in Magdeburg unterbreitet.
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Krankenh&user wéren danach nur noch zur Grindung von MVZ berechtigt, wenn zwischen dem je-
weiligen Krankenhaus und dem MVZ ein raumlich-fachlicher Bezug bestehen wiirde. Der Vorschlag

des Bundesrates in seiner Stellungnahme zum TSVG hatte folgenden Wortlaut:

"bb) Nach Satz 1 werden folgende Satze eingeflgt:

Krankenhauser sind zur Grindung von medizinischen Versorgungszentren nur berechtigt, wenn
der Krankenhausstandort innerhalb des entsprechenden Planungsbereich liegt, in dem das me-
dizinische Versorgungszentrum seinen Sitz haben soll, oder es in einem Gebiet liegt, fur das der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1
getroffen hat und das Krankenhaus nach der Feststellung im Krankenhausplan einen Versor-
gungsauftrag in den Fachgebieten hat, die im medizinischen Versorgungszentrum vertreten sein

sollen. Erbringer < ... weiter wie Vorlage ... >.“

Auf Seite 20 der Stellungnahme wird dieser Vorschlag wie folgt begriindet:

"Zu Buchstabe a:

Zu Doppelbuchstabe aa:

Voraussetzung fur die Grindung eines Krankenhaus-MVZ soll zukiinftig sein, dass das Kranken-
haus einen fachlichen und rdumlichen Bezug zum Versorgungsauftrag des MVZ hat. Dadurch
wird verhindert, dass Krankenhaustrager tUber die Grindung eines MVZ das Leistungsspektrum
ausweiten. Ebenso soll es nicht mehr zulassig sein, dass ein Krankenhaus-MVZ in grof3er rGum-
licher Entfernung vom Sitz des Krankenhauses betrieben werden, da in diesem Fall erkennbar
ist, dass keine Versorgungsgesichtspunkte im Vordergrund stehen. Sofern zum Beispiel ein zu-
gelassenes Krankenhaus nicht Uber eine Fachabteilung auf dem Gebiet der Zahnheilkunde ver-
flgt, ist die Grindung eines ausschlie3lich vertragszahnarztlichen MVZ nicht sachgerecht.

Eine Ausnahme soll lediglich dann greifen, wenn durch die MVZ-Grindung eine bestehende oder
drohende Unterversorgung beseitigt werden kann, da in diesem Fall die Sicherstellung der Ver-
sorgung Vorrang hat.

Mit dieser Regelung bleibt auch weiterhin die Grindung von (zahn)medizinischen Versorgungs-
zentren fur zugelassene Arztinnen und Arzten sowie Zahnarztinnen und Zahnarzte wie auch fiir
zugelassene Krankenhduser madglich. Lediglich in der Standortwahl sowie beim medizinisch-
fachlichen Bezug zum eigenen (zahn)medizinischen Leistungsspektrum haben zugelassene
Krankenhauser beziehungsweise deren Trager verhéltnismaRige Einschrankungen zu beachten,

damit eine flachendeckende Versorgung der Burgerinnen und Burger sichergestellt bleibt."

Dieser Regelungsvorschlag beruht u.a. auf den Annahmen, dass hierdurch verhindert wirde, dass
Krankenhaustrager tber die Grindung eines MVZ das Leistungsspektrum ausweiten und dass fir ein
Krankenhaus-MVZ in groRer raumlicher Entfernung vom Sitz des Krankenhauses keine Versorgungs-

gesichtspunkte im Vordergrund stehen.5*

54 yvgl. Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des TSVG vom 23.11.2018, BR-Drucks. 504/18, Nr. 16,
S. 19.
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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat der Auffassung des Bundesrates ausdricklich widerspro-
chen und darauf hingewiesen, dass sie die Vorschlage des Bundesrates zur rdumlich-fachlichen Be-

grenzung von Krankenhaus-MVZ auf3erst kritisch sieht:

,AuRerst kritisch zu betrachten ist vor diesem Hintergrund auch die Forderung des Bundesrates,
dass ein Krankenhaus zuklnftig nur noch dann zur Grindung von MVZ berechtigt sein soll, wenn
es im betreffenden Fachgebiet auch stationar tatig ist und das Krankenhaus innerhalb des ent-
sprechenden Bedarfsplanungsbereiches liegt, in dem das MVZ seinen Sitz hat. Hierzu ist darauf
hinzuweisen, dass viele Krankenh&user in den vergangenen Jahren u. a. ihre radiologischen und
strahlentherapeutischen Abteilungen in die MVZ eingebracht haben, um teure Doppelstrukturen
zu vermeiden und arztliche Kompetenzen gleichermafl3en ambulant und stationar nutzen zu kén-
nen. Auch in Zukunft muss es den Krankenhausern mdoglich sein, diese Effizienzpotenziale voll
auszuschopfen.

Im Zusammenwirken kdnnten die zuvor genannten Restriktionen dazu fuhren, dass in den ver-
gangenen Jahren aufgebaute patientenfreundlich intersektoral arbeitende Versorgungsstruktu-
ren zerstort werden. Das Ziel des Gesetzes, den GKV-Versicherten schnellen und gesicherten
Zugang zu Diagnostik und Therapie im vertragséarztlichen System zu verschaffen, wirde damit

ins Gegenteil verkehrt.“%®

Ob weitere Beschréankungen der Griundereigenschaft  von Krankenh&usern nach
8 95 Abs. 1a S. 1 SGB V ,,verhéltnisméaRige Einschrankungen* darstellen, durfte daher davon abhan-
gen, ob eine flachendeckende Versorgung durch Krankenhaus-MVZ aktuell gefahrdet ist und wie die
Einschrankungen sich tatsachlich im Rahmen der Griindung und dem Betrieb auf krankenhauseigene

MVZ auswirken.

b. Forderungen in dem Antrag auf Entschlieung des Bundesrates vom 10.05.2023

Auf Grund Beschlusses der 96. GMK vom 10.05.2023 wurde durch die Bundeslander Bayern,
Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein ein EntschlielBungsantrag, welcher inhaltlich auf dem ,,Eck-
punktepapier zur Regulierung von MVZ"“ der von der Sonder-Amtschefkonferenz eingesetzten lan-
deroffenen Arbeitsgruppe basiert, fur die Bundeslander in den Bundesrat eingebracht.%® Der Ent-
schlieBungsantrag ,Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes” enthalt insgesamt neun Regulie-
rungsmaflnahmen insbesondere gegenuber MVZ, die von Krankenhdusern gegrindet werden. Inhalt-
lich unterscheiden sich die zentralen Vorschlage jedoch im Detail von den Vorschlagen der 95. GMK

vom 22./23.06.2022, so dass auf diese nachfolgend eingegangen wird.

Unter Ziffer 3 des EntschlieBungsantrages vom 10.05.2023 wird nunmehr folgende raumliche Be-

schrankung der Grundungsbefugnis von Krankenhausern gefordert:

55 Stellungnahme der DKG zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein Gesetz fur schnellere Termine und
bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG) sowie zum Anderungsantrag der Koaliti-
onsfraktionen zur Heilmittelversorgung (Ausschussdrucksache 19(14)51.4 vom 04.01.2019), Stand: 10.01.2019,
S. 5.

56 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.
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,3. Raumliche Beschrankung der Grindungsbefugnis von Krankenhausern fir (zahn)arztliche
MVZ. In rdumlicher Hinsicht sollte eine Beschrankung auf die jeweiligen arztgruppenbezogenen
Planungsbereiche, die ganz oder teilweise in einem Radius von bis 50 km zum Sitz des Kran-
kenhauses entfernt liegen, normiert werden. FUr unterversorgte und drohend unterversorgte

Planungsbereiche sind jeweils Ausnahmen vorzusehen.*

Auffallend ist, dass die Zziffer 3 gegenuber dem Vorentwurf des EntschlieBungsantrages vom
28.03.2023, nunmehr ausschlieflich auf den ,50-KM-Radius® und nicht mehr auf den ,KV-Bezirk*
abstellt. In dem EntschlieBungsantrag vom 28.03.2023 hatte die Ziffer 3 noch folgenden Wortlaut:5”

,3. Raumliche Beschréankung der Grindungsbefugnis von Krankenhausern fir (zahn)arztliche
MVZ. Hierfur kommen zwei Alternativen in Betracht, die im weiteren Verfahren naher zu prifen
sind:

a.) Alternative 1: Beschrankung in raumlicher Hinsicht auf den jeweiligen Bezirk der Kassen-
arztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem das Krankenhaus seinen Sitz hat so-
wie einen unmittelbar benachbarten Bezirk der Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung.

b.) Alternative 2: Beschrdnkung in rAumlicher Hinsicht auf die jeweiligen arztgruppenbezogenen
Planungsbereiche, die ganz oder teilweise in einem Radius von bis 50 km zum Sitz des Kran-
kenhauses entfernt liegen.

Fur unterversorgte und drohend unterversorgte Planungsbereiche sind jeweils Ausnahmen vor-

zusehen.”

Nach der Begrindung zu Ziffer 3 a) des Entschlielungsantrages vom 28.03.2023 hatte die Beschran-

kung auf den KV-Bezirk sowie einen unmittelbar benachbarten KV-Bezirk folgenden Grund:

»Zu 3 a) (Alternative 1):

Um gerade in Hinblick auf dinn besiedelte Regionen in Flachenlandern keine zu weitgehende
Beschrénkung der Grundungsbefugnis einzufuihren, kann diese entsprechend dem Beschluss der
95. GMK vom 22./23.06.2022, TOP 15.2, Ziffer 3 auf den jeweiligen KV-Bezirk, in dem das

Trager-Krankenhaus seinen Sitz hat, und einen weiteren KV-Bezirk begrenzt werden.“

Demgegenuber war die Regelung in Ziffer 3 b) zum ,,.50-km-Radius* aus folgenden Griinden alternativ

vorgesehen:

»ZU 3 b) (Alternative 2):

Aufgrund der unterschiedlichen Gréf3e der bundesweit 17 KV-Bezirke, die sich, mit Ausnahme in
NRW, an den Landergrenzen orientieren, kann alternativ auf den typisierten Einzugsbereich von

Krankenh&usern mit Uberdrtlichen Schwerpunktaufgaben abgestellt werden. Danach durfen

57 Dieser Wortlaut der Ziffer 3 ist auch in dem ,,Eckpunktepapier zur Regulierung von MVZ* enthalten.
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diese MVZ nur in denjenigen arztgruppenbezogenen Planungsbereichen gegriindet werden, die
sich ganz oder teilweise innerhalb eines 50-km-Radius vom Tréager-Krankenhaus befinden. Der
50-km-Radius (7.800 km2) entspricht ungeféhr der Flache von drei bis vier groReren Landkrei-

sen in Deutschland.”

Die Beschrankung der Grindungsbefugnis auf den KV-Bezirk sollte verhindern, dass insbesondere in

,dinn besiedelten Regionen in Flachenlandern keine zu weitgehende Beschrankung der Grindungs-

befugnis* der Krankenhauser erfolgt. Die Alternative 3a) war daher Ausdruck des verfassungsrecht-
lichen Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit im Sinne eines milderen Mittels, um die Verfassungsma-

Rigkeit der Regelung sicherzustellen.

Demgegeniber wird die Regelung in Ziffer 3) damit begriindet, dass bis auf NRW alle KVen sich an

den Landergrenzen orientieren wirden, so dass alternativ auf den ,den typisierten Einzugsbereich

von Krankenhausern mit Gberdértlichen Schwerpunktaufgaben abgestellt” werde.

In dem aktuellen EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023 sind der Alternativvorschlag Ziffer a) und
dessen Begrindung, ohne ndheren Hinweis, entfallen. Die GMK sieht daher keine Notwendigkeit
mehr, fur dinn besiedelte Regionen in Flachenl&dndern wie z.B. Mecklenburg-Vorpommern oder Bran-
denburg eine Ausnahme zu machen, um eine unverhéltnismaige Beschrankung der Grindungsbe-
fugnis der Krankenh&user in diesen Bundeslandern zu verhindern. Es ist daher ausschlie3lich die

Ziffer 3 b) in dem aktuellen EntschlieBungsantrag verblieben.

Daruber hinaus ist festzustellen, dass die GMK in den EntschlieBungsantragen vom 28.03.2023 und
10.05.2023 keinen fachlichen Bezug mehr fur MVZ fordert, die von Krankenh&usern gegriindet wer-
den. Eine vergleichbare Regelung wie fur die Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen in
8§ 95 Abs. 1a S. 2 SGB V ist daher in dem EntschlieBungsantrag des Bundesrates vom 10.05.2023

nicht mehr vorgesehen.?8 Von der BAK wird der fachliche Bezug jedoch weiterhin gefordert.5®

2. Planungsbereichsbezogene Versorgungshdchstquoten fur Krankenhaus-MVvZ

Ahnlich wie die durch das TSVG von 2019 eingefihrte Regelung fir zahnarztliche MVZ in
8§ 95 Abs. 1b SGB V wird seitens der Bundeslander Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein
in dem Antrag auf EntschlieRung des Bundesrates vom 10.05.2023% und dem Positionspapier
der BAK®! eine Regelung gefordert, wonach die Griindung eines &rztlichen MVZ fir zugelassene
Krankenh&user auf bestimmte Versorgungsanteile im Planungsbereich und im KV-Bezirk begrenzt

wird.

58 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.

59 positionen der Bundesarztekammer zum Regelungsbedarf fur Medizinische Versorgungszentren zur Begrenzung
der Ubernahme von MVZ durch fachfremde Finanzinvestoren und zur Gewéhrleistung einer qualitativ hochwerti-
gen und umfassenden ambulanten Versorgung, S. 7 ff.

80 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.

81 positionen der Bundesarztekammer, ebd., S. 12 ff.
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Im Hinblick darauf, dass die Formulierung in Ziffer 4 des Antrages auf Entschlieung des Bundesrates
vom 10.05.2023 aktueller ist als diejenige in dem Positionspapier, beschrankt sich die nachfolgende
Betrachtung auf diesen Vorschlag. Nach Ziffer 4 des Entschlielungsantrages soll die Bundesregierung

vom Bundesrat aufgefordert werden, folgende MaRBhahme umzusetzen:

4. Begrenzung des Versorgungsanteils fur neue, von einem Trager gegrundete, arztliche MvVZ
im jeweiligen arztgruppenbezogenen Planungsbereich bei Hauséarzten 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 zustadndige Zulassungsausschuss einen besonderen Versorgungsbedarf
feststellt. Bezogen auf den jeweiligen Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung ist der Versor-
gungsanteil fur von einem Trager gegrundete arztliche MVZ bei der hauséarztlichen Versorgung
auf 5 % und bei der allgemeinen und speziellen fachérztlichen Versorgung auf 10 % zu begren-

zen.“ 62

Zu hinterfragen wére zunachst, was mit dem Begriff des , Tragers“ konkret gemeint ist. In Betracht
kame entweder die Tragergesellschaft des MVZ oder die Tragergesellschaft eines zugelassenen Kran-
kenhauses. Angesichts des von dem Wortlaut ,,von einem Tréger gegriindete” MVZ ist aber von der
Tragergesellschaft des zugelassenen Krankenhauses auszugehen. Denn nach der gesetzgeberischen
Konzeption und der Systematik werden MVZ gem. § 95 Abs. 1a S. 1 SGB V u.a. von Vertragsarzten,
zugelassenen Krankenhausern etc. — also nicht von der Trégergesellschaft des MVZ — gegriindet. Die
zugelassenen Rechtsformen bzw. zivilrechtliche Organisationsformen der MVZ-Grindung sind in
8§ 95 Abs. 1a S. 3 SGB V niedergelegt; dies ist die Tragergesellschaft des MVZ.

Nach der Begrindung zu Ziffer 4 in dem Antrag auf EntschlieRung des Bundesrates wird die Grin-
dungsbefugnis eines Krankenhaustréagers fur arztliche MVZ bei Hausarzten auf 25 % und bei der
allgemeinen und speziellen facharztlichen Versorgung auf max. 50 % pro Facharztgruppe begrenzt.%3
Der Regelungsvorschlag stellt daher, anders als 8 95 Abs. 1b SGB V fur den zahnarztlichen Bereich,

nicht auf das einzelne Krankenhaus, sondern auf dessen Tragergesellschaft ab.

Zudem stellt der Regelungsvorschlag auf die Hochstversorgungsquote der jeweiligen Krankenhaus-
tragergesellschaft ab. Daher kdnnten in einem Planungsbereich mehrere Krankenh&usertragergesell-
schaften MVZ betreiben, deren gemeinsamer Versorgungsanteil auch Uber den oben genannten

Hochstversorgungsanteilen liegt.

Daneben werden auch fur den jeweiligen gesamten KV-Bezirk H6chstversorgungsanteile festgelegt.
Diese sind fur von einem Krankenhaustrager gegrindete arztliche MVZ bei der hausarztlichen Ver-
sorgung auf 5 Prozent und bei der allgemeinen und speziellen fachéarztlichen Versorgung auf 10 Pro-

zent festzulegen.

52 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2
63 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 4.
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3. Streichung von Verzicht und Anstellung zugunsten von MVZ

Erstmals in den EntschlieBungsantragen vom 28.03.2023 und 10.05.2023 sowie in den ,Eckpunkten
fur ein MVZ-Regulierungsgesetz” fordern die Bundeslander nun unter Ziffer 5 zudem, dass fir MVZ
die Mdoglichkeit des Arztstellenerwerbes im Wege des Zulassungsverzichts gemaéaR

§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V gestrichen wird.%*

Begruindet wird diese Forderung damit, dass der Zulassungsverzicht zugunsten einer Anstellung in
einem MVZ ,niederlassungswillige Arzte benachteilige, die als Freiberufler an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen wollen®, da keine Bewerberauswahl stattfinde. Der Weg uber den Zulas-
sungsverzicht werde vermutlich oftmals gewahlt, um sich nicht einem regularen Bewerberverfahren

stellen zu mussen.%®

Einerseits wurde fir Vertragsarzte durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) vom
22.12.2006°%6 in § 103 Abs. 4b SGB V eine vergleichbare Vorschrift eingefuhrt, die es diesen erlaubt,
ihre Zulassung zugunsten eines Verzichts zugunsten einer Anstellung bei einem Vertragsarzt, aul3er-
halb des Nachbesetzungsverfahrens zu ,uUbertragen”. Soweit es dem Bundesrat um die Benachteili-
gung von Vertragsarzten gehen wirde, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen wollen,
hatte es nahegelegen, dass er eine parallele Streichung der Regelung in 8 103 Abs. 4b SGB V gefor-
dert hatte.

Des Weiteren wurde durch das GKV-VStG vom 22.12.2011%7 zudem in § 103 Abs. 4c S. 3 SGB V eine
Regelung aufgenommen, wonach MVZ, bei denen die Mehrheit der Geschaftsanteile und der Stimm-
rechte nicht bei den dort tatigen Vertragsarzte liegen, im Rahmen der Ausschreibung und Nachbe-

setzung nach 8 103 Abs. 4 SGB V nachrangig zu bertcksichtigen sind.

4. Ausschluss der Moglichkeit der Konzeptbewerbung von MVZ

Des Weiteren fordert der Bundesrat in seinem EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023 unter Ziffer 6
die Streichung der Mdglichkeit einer ,Konzeptbewerbung* fir MVZ, das heil3t die Bewerbung eines
MVZ im  Zulassungsverfahren @ ohne Benennung eines konkreten  Arztes gemaR
§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V.%8

In der Begrundung der Forderung in Ziffer 6 fuhrt der Bundesrat aus, dass eine Bewerbung im Wege
der Konzeptbewerbung ausschliellich MVZ, nicht hingegen auch die Ubrigen vertragsarztlichen Leis-
tungserbringer, die Bewerbung im Nachbesetzungsverfahren stutzen kénnen. Hierdurch bestehe die

Gefahr, dass sich (zahn-)arztliche MVZ mit ,,Scheinkonzepten“ durchsetzen, welche sie spater nicht

84 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.
85 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 5.
86 BGBI. I, S. 3439, 3442.

57 BGBI. I, S. 2983.

88 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.
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umsetzen (konnten). Zudem habe das BSG mit Urteil vom 14.05.2019%° ohnehin entschieden, dass
die Konzeptbewerbung eines (zahn-)arztlichen MVZ derzeit noch nicht bericksichtigungsfahig sei.
Ein (zahn-)&rztliches MVZ wirde mit dem Zuschlag fur ein bloRes Versorgungskonzept eine ,arztlose
Anstellungsgenehmigung" erhalten, was weder im Gesetz noch in den Zulassungsverordnungen vor-

gesehen sei.”®

V. Rechtliche Bewertung der geplanten gesetzgeberischen MalRnahmen

Im Nachfolgenden sollen die soeben vorgestellten gesetzgeberischen MaBhahmen rechtlich bewertet
werden. Dabei soll unter 1. auf die EinfUhrung eines sog. Regionalbezugs bzw. der 6rtlichen Be-
schrédnkung der MVZ-Grundungsbefugnis und unter 2. zu dem sog. Fachbezug eingegangen werden.
Sodann sind die Versorgungshéchstgrenzen fur Krankenhaus-MVZ (3.) und die beabsichtigte Strei-
chung des Verzichts zu Gunsten der Anstellung bei einem MVZ gem. § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V
rechtlich zu bewerten (4.). Schliel3lich ist auf die Abschaffung bzw. Streichung der Konzeptbewer-
bung (5.) und die verfassungsrechtlichen Bedenken gegen die vorgenannten Anséatze zur Beschran-

kung von MVZ (6.) einzugehen.

1. Bewertung einer raumlichen Beschrankung von Krankenhaus-MVZ

Der wohl stérkste Eingriff in die Befugnisse von Krankenh&usern MVZ grinden zu kénnen, wird be-
reits seit dem parlamentarischen Gesetzgebungsverfahren zum TSVG von den Bundeslandern gefor-
dert.”* In der damaligen Stellungnahme des Bundesrates wird ausschlieBlich fur Krankenh&auser eine
raumliche Begrenzung der MVZ-Grindungsbefugnis bezogen auf den jeweiligen Krankenhaustréager

gefordert.

Die Bundeslander Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein vertreten die Ansicht, dass Inves-
toren kleine Krankenhauser kaufen wirden, um Uber dieses ,,Grindungsvehikel“ bundesweit MVZ zu
grinden, die keinen raumlichen und fachlichen Bezug zu den Krankenhaustragern hatten. Durch die
sog. Bund-Lander-Arbeitsgruppe”® sowie andere Institutionen im Gesundheitswesen, wie z.B. die
BAK, wurden verschiedene Vorschlage in die éffentliche Diskussion eingebracht, wie ein sog. Regio-

nalbezug von Krankenhaus-MVZ rechtlich ausgestaltet werden kénnte.

Dabei wurde als relevante Bezugsgrof3e flur den Regionalbezug zunéchst der vertrags- bzw. bedarfs-
planungsrechtliche Planungsbereich eines MVZ (a.) eingebracht. Ebenso schlug man den kranken-
hausplanungsrechtlichen Einzugsbereich eines Krankenhauses als mdgliche BezugsgrofRe vor (b.).
In den aktuellen Vorschlagen sieht man die EinfUhrung eines 50 km-Radius um den Sitz des jeweili-

gen Krankenhauses bzw. Krankenhaustragers als geeigneten Maf3stab an (c.).

%9 Az.: B 6 KA 5/18 R.

70 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 6.

71 vgl. Stellungnahme des Bundesrates vom 23.11.2018 (Beschluss), BR-Drucks. 504/18, S. 18.

72 Vgl. Beschlisse der GMK vom 22.06.2022 - 23.06.2022 (abrufbar unter: https://www.gmkonline.de/Beschlu-
esse.html?id=1263&jahr=2022).
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Zu diesen Vorschlagen zur EinfUhrung eines Regionalbezugs nehmen wir im Nachfolgenden rechtlich

Stellung.

a. Vertragsarztlicher Planungsbereich des MVZ als BezugsgrofRe

Im Gesetzgebungsverfahren fur das TSVG nahm die Stellungnahme des Bundesrates auf den Pla-
nungsbereich des MVZ Bezug.”® Konkret forderte der Bundesrat, dass nach § 95 Abs. 1a S. 1 SGB V

nachfolgende Satze einzufiigen sind (Hervorhebung nicht im Original):

.Krankenhauser sind zur Grindung von medizinischen Versorgungszentren nur berechtigt,
wenn der Krankenhausstandort innerhalb des entsprechenden Planungsbereich liegt, in
dem das medizinische Versorgungszentrum seinen Sitz haben soll, oder es in einem Ge-
biet liegt, fur das der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach §
100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat und das Krankenhaus nach der Feststellung im Krankenhaus-
plan einen Versorgungsauftrag in den Fachgebieten hat, die im medizinischen Versorgungszent-

rum vertreten sein sollen. Erbringer < ... weiter wie Vorlage ... >.“

Zur rechtlichen Bewertung dieses Vorschlages ist zum einen zu bestimmen, was unter dem Begriff
.Krankenhauser“ und dem Krankenhausstandort im Sinne des Gesetzgebungsvorschlages zu verste-

hen und wie der Planungsbereich eines MVZ zu bestimmen ist.

aa. Krankenhausbegriff und dessen Standort

An dieser Stelle stellt sich — entsprechend den obigen Ausfiihrungen — zunachst die Frage, wie der
Begriff des ,Krankenhauses* in diesem Regelungsentwurf auszulegen ist. Nach
8§ 95 Abs. 1a S. 1 SGB V kdnnen MVZ u.a. von ,zugelassenen Krankenhausern“ gegriindet werden.
Die Anforderungen fur zugelassene Krankenh&user in der GKV ergeben sich aus den
88 107, 108 SGB V. Der Krankenhausbegriff des § 107 Abs. 1 SGB V knupft an den krankenhauspla-
nungsrechtlichen Begriff des 8 2 Nr. 1 KHG an und konkretisiert diesen unter Ruckgriff auf Merkmale,
die in der Rechtsprechung des BSG entwickelt worden sind, durch fachliche und organisatorische
Voraussetzungen.” § 108 SGB V regelt, dass die Krankenkassen Krankenhausbehandlung allein
durch Einrichtungen erbringen lassen durfen, die Krankenhauser im Sinne des § 107 Abs. 1 SGB V
sind und die zur Erbringung von Krankenhausleistungen zugelassen sind. Dies ist nach der Aufzéah-
lung in 8 108 SGB V der Fall bei Hochschulkliniken (Nr. 1), bei Plankrankenhausern (Nr. 2) und bei
Krankenhausern, die mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-

kassen einen Versorgungsvertrag abgeschlossen haben (Nr. 3).7%

73 vgl. Stellungnahme des Bundesrates vom 23.11.2018 (Beschluss), BR-Drucks. 504/18, S. 18.
74 Wahl, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 107, Rn. 12.
7S Wahl, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 108, Rn. 7.
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Nach Auffassung von Rechtsprechung und Literatur kann das Krankenhaus jedoch selbst kein MVZ
grinden, weil es als solches nicht rechtsfahig, sondern eine unselbststandige Einrichtung zur Kran-
kenbehandlung ist. Das MVZ kann daher nur von dem Trager des Krankenhauses gegrindet wer-
den.”® Wahrend das Gesetz in § 95 Abs. 1a S. 1 SGB V dem Wortlaut nach also dem zugelassenen
Krankenhaus eine Rechtsposition zugesteht, wird damit im Ergebnis stets der Trager bezeichnet, da

nur dieser Inhaber von Rechten und Pflichten sein kann.

Insofern kann der Begriff des ,,Krankenhauses” im in Rede stehenden Gesetzesvorschlag nur dahin-
gehend verstanden werden, dass es sich um einen Krankenhaustrager handelt, der ein zugelassenes
Krankenhaus gem. 88 107, 108 SGB V betreibt bzw. dem diese rechtliche Eigenschaft zugeordnet
ist. Ausgehend hiervon ist sodann zu bestimmen, was unter dem Krankenhausstandort im Sinne des

Gesetzesvorschlages zu verstehen ist.

Wahrend einige Landeskrankenhausgesetze zu dem Standort eines Krankenhauses Regelungen ent-
halten, z.B. 8 16 Abs. 1 Nr. 1 Var. 2 KHGG NRW, finden sich in anderen Landeskrankenhausgesetzen
hierzu zum Teil gar keine Regelungsinhalte. Auch aus den jeweiligen Feststellungsbescheiden lasst
sich die festgesetzte Definition des jeweiligen Krankenhausstandortes nicht immer ohne weiteres
ableiten. Diese uneinheitliche Rechtslage war auch dem Bundesgesetzgeber aufgefallen. Mit dem
Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung fir psychiatrische und psychoso-

matische Leistungen (PsychVVG)’” wurde daher die Vorschrift des § 2a KHG eingefuhrt.

Nach Ansicht des Gesetzgebers war die Definition eines Krankenhausstandortes erforderlich, insbe-
sondere bei Krankenh&usern, deren Versorgungseinheiten sich nicht alle raumlich an einem Ort be-
finden. Die gesetzlichen Regelungen der Qualitatssicherung, der Beriicksichtigung von erméachtigten
Einrichtungen bei der Bedarfsplanung oder der Abrechnung von Zu- und Abschlagen mussten einen
klaren Bezugspunkt zum Standort haben.”® Die Definition ist gem. § 2a Abs. 1 S. 5 KHG fur den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Unternehmen der privaten Krankenversicherung, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und deren Mitglieder
und Mitgliedskassen sowie fur die Leistungserbringer verbindlich. Die Lander sind an die zu verein-
barende Standortdefinition nicht gebunden. Diese hat keine Auswirkungen auf die Krankenhauspla-
nung der Lander. Das Recht der L&nder, im Rahmen ihrer Krankenhausplanung die Standorte von
Krankenhausern nach selbst gewahlten planerischen Abgrenzungskriterien festzulegen, bleibt unbe-
rihrt. Auf der Grundlage der festzulegenden Definition ist nach dem neu angefiugten
§ 293 Abs. 6 SGB V vom GKV-Spitzenverband und der DKG ein Verzeichnis der Krankenhausstand-
orte aufzubauen und zu fuhren.”® Mit der Vereinbarung tber die Definition von Standorten der Kran-

kenhauser und ihrer Ambulanzen gemafR 8 2a Abs. 1 KHG zwischen dem GKV-Spitzenverband Kd6R,

76 BSG, Urteil vom 04.05.2016 — Az.: B 6 KA 28/15 R — juris-, Rn. 12 = GesR 2016, 775; SG Marburg, Beschluss
vom 25.10.2007; Az.: S 12 KA 404/07; Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95, Rn. 64; Wigge/Linne-
mann, das Krankenhaus 2008, 1177, 1179.

77 BGBI. 2016, 2986, Inkrafttreten: 01.01.2017.

78 BT-Drucks. 18/9528, S. 30.

79 BT-Drucks. 18/9528, S. 30.
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Berlin und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., Berlin vom 29.08.2017 (nachfolgend: Kran-

kenhausstandort-Vereinbarung) wurde eine entsprechende Regelung getroffen.

Zwar ist es naheliegend fur die Bestimmung des Krankenhausstandortes auf die Krankenhausstand-
ort-Vereinbarung oder das Verzeichnis gem. 8 293 Abs. 6 SGB V zu rekurrieren, zwingend ist dies
angesichts der Befugnis der Lander, Standorte von Krankenh&ausern nach selbst gewahlten planeri-
schen Abgrenzungskriterien festzulegen, allerdings nicht. Insoweit war der Wortlaut des Gesetzes-
vorschlages jedenfalls insoweit unprazise und héatte einer konkretisierenden Regelung bedurft. Der
Einfachheit halber wird aber nachfolgend vom Krankenhausstandort im Sinne der Krankenhausstand-

ort-Vereinbarung ausgegangen.

bb. Planungsbereich des MVZ

Es stellt sich zudem die Frage, was unter dem ,Planungsbereich [...], in dem das medizinische Ver-

sorgungszentrum seinen Sitz hat“, zu verstehen ist.

Zunachst ist davon auszugehen, dass damit der Planungsbereich im Sinne der vertragsérztlichen
Bedarfsplanung nach 88 99 ff. SGB V und nicht der Krankenhausplanung der Lander gemeint ist.
Damit misste der Begriff, wie in § 95 Abs. 1b S. 1 SGB V, dahingehend konkretisiert werden, dass

die Grundung eines MVZ ,in dem Planungsbereich der Kassenéarztlichen Vereinigung“ erfolgen soll.

(1) Bestimmung des Planungsbereichs

Welcher Planungsbereich flr ein vertragsarztliches MVZ malgeblich ist, ergibt sich aus den Regelun-
gen in 88 99 ff. SGB V in Verbindung mit der Bedarfsplanungs-Richtlinie (Bedarfsplanungs-Richtlinie),
die der Gemeinsame Bundesausschusses (G-BA) nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 9 SGB V beschlossen
hat.8° Die KVen haben nach § 99 Abs. 1 S. 1 SGB V im Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen und nach MaRgabe der Bedarfsplanungs-Richtlinie in jedem
KV-Bezirk einen Bedarfsplan aufzustellen. § 4 Abs. 1 S. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie bestimmt daher
erganzend, dass die Bedarfsplane ,den Stand und den Bedarf an arztlicher Versorgung darstellen
sollen.“ Der Bedarfsplan soll eine vorausschauende Planung fur den Arztebedarf erméglichen und
durch die Anordnung von Zulassungsbeschrankungen der Zulassungssteuerung dienen.8! MaRgeblich
fur die Bestimmung der Versorgungsebenen (8§ 5 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie), der Verhaltnis-
zahlen (8 8 Bedarfsplanungs-Richtlinie) und die Feststellung des regionalen Versorgungsgrades
(8 17 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie) sind daher die nach 8§ 6 Bedarfsplanungs-Richtlinie zu be-
stimmenden ,Arztgruppen®. Im Rahmen der Bedarfsplanung werden daher ausschlieBlich Arzte und

Psychotherapeuten nach ihrem Teilnahmestatus berticksichtigt.8?

80 vgl. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die MaRstébe zur Fest-
stellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung Bedarfsplanungs-Richt-
linie), zuletzt gedndert am 21. April 2022 veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 18.08.2022 B2), in Kraft
getreten am 19. August 2022.

81 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 99, Rn. 23.

82vgl. 8§ 4 Abs. 1 S. 7 i.Vv.m. Anlage 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie.
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Hieraus folgt, dass MVZ, obwohl sie vertragsarztliche Leistungserbringer nach 8§ 95 Abs. 1 S. 1 SGB V
sind, im Rahmen der Bedarfsplanung nicht unmittelbar bertcksichtigt werden, so dass es fiur sie
keinen definierten Planungsbereich gibt. Da die Bedarfsplanung des G-BA nach den 8§ 99 ff. SGB V
die Beplanung fur Arzte und Zahnéarzte — nicht aber fiir MVZ — vorzunehmen hat, nimmt das MVZ an
der vertragsarztlichen Versorgung als zugelassener Leistungserbringer ausschlief3lich Gber die ihm

zugeordneten Vertragsarzte oder angestellten Arzte teil.

(2) Vergleich zur zahnarztlichen Versorgung

Auch die durch das TSVG eingefligte Regelung in § 95 Abs. 1b S. 1 SGB V, die Hochstversorgungs-
anteile fir zahnmedizinische MVZ vorgibt, spricht von ,,dem Planungsbereich, in dem die Griindung
des zahnmedizinischen MVZ beabsichtigt ist". Diese Festlegung beruht darauf, dass es im zahnme-
dizinischen Bereich gemall § 3 der Bedarfsplanungs-Richtlinie Zahnarzte des G-BA lediglich zwei
Zahnarztgruppen gibt, fur die Planungsbereiche festgelegt werden mussen. Dies sind nach
8§ 3 Abs. 2 und 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie Zahnérzte die Gruppe der Zahnarzte und der Kieferor-
thopéaden. Soweit daher in 8 95 Abs. 1b S. 1 SGB V von dem Planungsbereich gesprochen wird, in
dem das Krankenhaus liegen muss, fur den das MVZ gegrindet wird, ist zwischen Zahnarzten und
Kieferorthopéaden des betreffenden MVZ zu unterscheiden (vgl. 8 3 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie
Zahnarzte). Warum der G-BA die Gruppe der Oralchirurgen nicht ebenso beplant, bleibt offen, ist an

dieser Stelle letztlich aber auch nicht von Relevanz.

Zwar sind die regionalen Planungsbereiche fir Vertragszahnarzte und Vertragsarzte in den Richtlinien
ahnlich ausgestaltet. Zentrale Anderung der vertragsarztlichen gegentiber der zahnarztlichen Bedarf-
splanung ist jedoch die durch das GKV-VStG vom 22.12.201183 erfolgte Aufgabe der Bindung der
Planungsbereiche an die Stadt- und Landkreise.®* Diese Bindung ist bei den Zahnarzten erhalten
geblieben.85> Mit der Flexibilisierung der Planungsbereiche in der vertragsarztlichen Bedarfsplanung

wurde zusatzlich eine Differenzierung nach Arztgruppen ermdoglicht.86

(3) Bedarfsplanung in der Humanmedizin

Der G-BA unterscheidet in der Bedarfsplanungs-Richtlinie flr die vertragsarztliche Versorgung nun-
mehr zwischen vier Versorgungsebenen, welche fur die Zuordnung der Arztgruppen, den Zuschnitt
der Planungsbereiche und dementsprechend fur die Versorgungsgradfeststellung mittels Verhaltnis-
zahlen maRgeblich sind.8” Die Planungsbereiche kntipfen an der Zuordnung des Bundesinstitutes fur
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) bzw. der KV-Bezirke an (8 7 S. 1 Bedarfsplanungs-Richtli-

8 BGBI. 2011 I, S. 2983.

84 vgl. § 7 Abs. 1 S. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie.

85 vgl. 8 3 Abs. 1 S. 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie Zahnarzte.

8 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 101, Rn. 50 unter Hinweis auf BT-Drucks. 17/6906, S. 74.
87 Gem. 8 101 Abs. 1 S. 6 SGB V i.d.F. d. GKV-VStG.
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nie). Unterschieden werden die hauséarztliche und die facharztliche Versorgungsebene. Die facharzt-
liche Versorgung wiederum wird dreifach untergliedert in eine allgemeine, spezialisierte und geson-

derte facharztliche Versorgung (vgl. 8 5 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie).

Insgesamt werden auf Basis der Bedarfsplanung 22 Arztgruppen in vier verschiedenen Versorgungs-

ebenen zusammengefasst:

1. hausarztliche Versorgung (Facharzte fur Innere und Allgemeinmedizin), § 11 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie,

2. allgemeine facharztliche Versorgung mit neun Arztgruppen inkl. Psychotherapie, 8 12 Be-
darfsplanungs-Richtlinie (Augenéarzte, Chirurgen und Orthopaden, Frauenarzte, HNO-Arzte,
Hautarzte, Kinderarzte, Nervenarzte, Urologen, Psychotherapeuten),

3. spezialisierte facharztliche Versorgung mit vier Arztgruppen, 8 13 Bedarfsplanungs-Richt-
linie (Anasthesisten, Fachinternisten, Kinder- und Jugendpsychiater, Radiologen),

4. gesonderte facharztliche Versorgung mit acht Arztgruppen, § 14 Bedarfsplanungs-Richtlinie
(Humangenetiker, Laborarzte, Neurochirurgen, Nuklearmediziner, Pathologen, Physikalische-

und Rehabilitations-Mediziner, Strahlentherapeuten und Transfusionsmediziner).

Jeder Versorgungsebene wird in der Bedarfsplanungs-Richtlinie ein eigener Planungsbereichstyp zu-

geordnet:

= hauséarztliche Versorgung: Mittelbereich (Gemeinde, Zusammenschluss von Gemeinden,
kreisfreie Stadt) gemaR § 11 Abs. 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie,

= allgemeine fachéarztliche Versorgung inkl. Psychotherapie: Kreis oder kreisfreie Stadt, gemafi
§ 12 Abs. 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie,

= spezialisierte facharztliche Versorgung: Raumordnungsregion (mehrere Kreise und/oder
kreisfreie Stadte) gemal § 13 Abs. 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie,

= gesonderte facharztliche Versorgung: KV-Bereich bzw. Bundesland, gemafl § 14 Abs. 3 Be-

darfsplanungs-Richtlinie.

Die Zuordnung der arztlichen Fachgruppen zu den Versorgungsebenen erfolgt nach ihrer Versor-
gungsausrichtung oder nach der Weiterbildungsordnung geméaR § 6 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtli-
nie. Die Zuordnung zu den Versorgungsebenen und damit zu unterschiedlich groRen Planungsberei-

chen erfolgt durch den GBA grundsatzlich nach der GroRRe des Einzugsgebiets der jeweiligen Fach-

gruppe.88

Aus der differenzierten Festlegung der Planungsbereiche fur die unterschiedlichen Versorgungsebe-
nen (Haus- und Fachéarzte) und Fachgruppen folgt zugleich, dass es seit dem GKV-VStG von 2011 —
anders als fur Zahnarzte — in der vertragsarztlichen Versorgung keinen einheitlichen und gesetzlich

festlegbaren ,,Planungsbereich” fur alle von der Bedarfsplanung erfassten Arztgruppen mehr gibt. Die

88 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 101, Rn. 50.
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Bestimmung der Planungsbereiche in dem ein MVZ in der vertragsarztlichen Versorgung tatig ist,
erfolgt daher danach, welche Versorgungsbereiche und Fachgruppen in dem MVZ vertreten sind.
Soweit das MVZ fachubergreifend tatig ist, sind die angestellten Arzte des MVZ daher auch in unter-
schiedlichen Planungsbereichen tatig. Sind z.B. in einem MVZ Fachérzte fur Augenheilkunde (= All-
gemeine fachéarztliche Versorgung, § 12 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie) und Facharzte fur Labor-
medizin tatig (= Gesonderte facharztliche Versorgung, 8 14 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie) ware
das MVZ zwei unterschiedlichen Planungsbereichen, d.h. einerseits dem Kreisgebiet und andererseits

dem KV-Bezirk zuzuordnen.

(4) Schlussfolgerung und tatsachliche Folgen bei Umsetzung

Die Formulierung in dem Anderungsantrag des Bundesrates vom 23.11.20188°, wonach der ,Kran-
kenhausstandort innerhalb des entsprechenden Planungsbereich liegt, in dem das medizinische Ver-
sorgungszentrum seinen Sitz haben soll“ ist im Ergebnis rechtlich nicht bestimmbar, weil es fir das
MVZ keinen einheitlichen Planungsbereich gibt. Es musste daher im Rahmen eines Zulassungsver-
fahrens fur ein MVZ vielmehr fir alle dort vertretenen Fachgruppen geprift werden, ob sich der
Krankenhausstandort in dem speziellen Planungsbereich der jeweiligen Versorgungsebene nach
8 5 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie befindet. Zudem wiirde sich die Frage stellen, ob sich die Grin-
dungsmadglichkeit eines MVZ durch das Vertretensein einer Arztgruppe der gesonderten, spezialisier-
ten oder allgemeinen facharztlichen Versorgung erweitert, also ob dann in diesem MVZ z.B. auch
Arzte der hausérztlichen Versorgung in diesem MVZ tétig werden kénnen. Im Ergebnis ist also offen,
ob und inwieweit eine Arztgruppe zur Bestimmung des Regionalbezugs ,,vorrangig“ ist. Ebenso kdme
in Betracht, in jedem Zulassungsbescheid eines MVZ zu regeln, welche Arztgruppen in dem MVZ
vertreten sein dirfen. Denkt man den Anderungsvorschlag des Bundesrates konsequent zu Ende, ist
es naheliegend, dass einem durch Vertragsarzte zulédssigerweise — ohne die Bestimmungen des Re-
gionalbezugs — gegruindetes fachubergreifendes MVZ ggf. die Zulassung zu entziehen ist, wenn die
Gesellschaftsanteile an ein zugelassenes Krankenhaus abgetreten werden und die Grindungsvoraus-
setzungen fur den Regionalbezug nicht vorlagen. Hierdurch wirde abermals die Zulassungsebene
weiter mit der Grindungsebene verschrankt werden. Nach der Rechtsprechung lasst ein Wechsel des
Grunders die Zulassung des MVZ aber unbertihrt.®© Zu erwagen ware hierfir die Aufnahme eines
zusatzlichen Bestandsschutzes in das Gesetz, wobei der Regionalbezug in diesen Fallen dann prak-

tisch leerlaufen wirde.

Eine nach unterschiedlichen Planungsbereichen erteilte Zulassung eines MVZ ware fur ein Kranken-
haus mit erheblichen Rechtsunsicherheiten verbunden, was den Bestand und die Fortentwicklung des
MVZ anbelangt. Nach dem oben zitierten Gesetzesvorschlag des Bundesrates kdnnte ein Kranken-

haus zukUnftig nur berechtigt sein, ein MVZ mit den arztlichen Fachgruppen zu griinden, die in sei-

8 Stellungnahme des Bundesrates vom 23.11.2018 (Beschluss), BR-Drucks. 504/18, S. 18.
% vgl. Dorra, ZMGR 2016, 90; Baune, in: Baune/Meschke/RothfuR, Kommentar zur Arzte-ZV, Anhang zu § 18,
Rn. 124; Ladurner, Arzte-ZV/Zahnarzte-ZV, § 95 SGB V, Rn. 65.
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nem Einzugsbereich nach dem jeweiligen Planungsbereichstyp zul&ssig waren. Auf die offenen Fra-
gen, ob der Regionalbezug bei einem fachibergreifenden MVZ erweitert wiirde — je nachdem welche

Versorgungsebene in dem MVZ vertreten ist — sei in diesem Zusammenhang nochmals hingewiesen.

Erhebliche Einschrankungen in der Grindungsméglichkeit von MVZ ergeben sich in raumlicher Hin-
sicht vor allem in Bezug auf die Arztgruppen in der hausérztlichen (8 11 Bedarfsplanungs-Richtlinie)
und der allgemeinen facharztlichen Versorgung (8 12 Bedarfsplanungs-Richtlinie). In der allgemeinen
facharztlichen Versorgung sind zahlreiche Arztgruppen zusammengefasst, die haufig in einem MVZ
anzutreffen sind (Augenéarzte, Chirurgen und Orthopéden, Frauenarzte, HNO-Arzte, Hautarzte, Kin-
deréarzte, Nervenarzte, Urologen, Psychotherapeuten). Da der Planungsbereich fir die allgemeine
fachérztliche Versorgung ein Kreis oder eine kreisfreie Stadt ist, waren Krankenh&user bereits nicht
mehr berechtigt, in den angrenzenden Kreisen oder kreisfreien Stadten ein MVZ zu grinden, falls
man eine Erweiterung des Regionalbezugs ablehnen wiirde. Damit ware z.B. ein Krankenhaus, wel-
ches seinen Sitz in der kreisfreien Stadt Munster hat, nicht mehr berechtigt, in dem angrenzenden
Planungsbereich des Kreises Coesfeld mit den Arztgruppen der allgemeinen fachéarztlichen ein MVZ
zu grinden, obwohl die unmittelbar angrenzenden Gemeinden, wie Havixbeck und Senden lediglich
ca. 20 km vom Stadtkern in Munster entfernt liegen. Den Planungsbereich der allgemeinen fach-
arztlichen Versorgung ist gem. § 12 Abs. 3 S. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie die kreisfreie Stadt, der

Landkreis oder die Kreisregion.

Der Vorschlag des Bundesrates, den raumlichen Einzugsbereich fur Krankenhauser auf den ,,Pla-
nungsbereich* festzulegen, um ein MVZ griinden zu kdnnen, war daher bereits im Ansatz keine
sachgerechte Regelung. Dieser Vorschlag seitens des Bundesrates und der Bundeslander erfolgte
offenbar in Verkennung der Tatsache, dass die vertragsarztliche Bedarfsplanung seit dem GKV-
VStG vom 22.12.2011 deutlich differenzierter als die vertragszahnarztliche ausgestaltet ist und
die Grundsatze, die fur die EinfUhrung der Regelung in 8 95 Abs. 1b SGB V mafigeblich waren, fur
den vertragsarztlichen Bereich zu sachwidrigen und gleichheitswidrigen Ergebnissen gefiihrt

hatte.%t

Diese Erkenntnis hat sich zwischenzeitlich auch bei den Bundeslandern durchgesetzt, denn der An-
trag auf EntschlieBung des Bundesrates vom 10.05.2023 verfolgt zur EinfUhrung einer regionalen
Begrenzung der MVZ-Grundung fur Krankenh&user nun einen ,50-km-Radius* in den arztgruppen-

bezogenen Planungsbereichen und damit einen anderen Ansatz.%?

%1 In lThrem Rechtsgutachten erheben Ladurner/Walter/Jochimsen gegen eine solche Regelung Bedenken unter
Beachtung des allgemeinen Gleichheitssatzes (Art. 3 Abs. 1 GG), vgl. ebd., S. 117 ff.
92 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.
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b. Planungsrechtlicher Einzugsbereich des Krankenhauses als Bezugsgrof3e

Die BAK hat in ihren Positionen vom 09.01.2023% die Forderung an den Gesetzgeber aufgestellt, die
Grindung und den Betrieb von MVZ fir Krankenhauser auf deren Einzugsbereich im Rahmen der
Krankenhausplanung zu begrenzen. Danach soll in § 95 Abs.1a SGB V nach Satz 1 folgender Satz 2

eingefligt werden:

»Zugelassene Krankenh&user sind jedoch nur zur Griindung medizinischer Versorgungszentren
in ihrem Einzugsgebiet berechtigt, die einen fachlichen Bezug zum Leistungsangebot des Kran-

kenhauses aufweisen.”

Die BAK begriindet ihren Vorschlag wie folgt und definiert zugleich den Einzugsbereich des Kranken-

hauses Uber den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes (Hervorhebung nicht im Original):

JAnzwischen hat sich gezeigt, dass Kapitalinverstoren ohne fachlich-medizinischen Bezug zur
vertragsarztlichen Versorgung Krankenhauser erwerben, um bundesweit und damit vielfach in
weiter Entfernung vom erworbenen Krankenhaus Medizinische Versorgungszentren zu grinden.
Es ist daher geboten, die Grindung von Medizinischen Versorgungszentren durch Krankh&auser
auf ihren Einzugsbereich zu beschrénken. Nur so ist ein Bezug zur Tatigkeit des Krankenhauses
und damit ein Nutzen fiur die Versorgung der Patientinnen und Patienten vor Ort — ein ambulant-
stationédres Behandlungskonzept ,aus einer Hand“ — erkennbar. Der Einzugsbereich bestimmt

sich nach dem Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes.“

Die Aussage der BAK, dass der Einzugsbereich eines Krankenhauses sich ,,aus dem Krankenhausplan

des jeweiligen Bundeslandes” bestimmen wirde, ist irrefuhrend.

aa. Krankenhausplanungsrechtliche Kriterien zur Bestimmung des Einzugsbereichs eines

Krankenhauses

Der Einzugsbereich eines Krankenhauses ist nach der Rechtsprechung der Verwaltungsgerichte zwar
ein Kriterium zur Beurteilung der Frage, ob einem Krankenhaustrager ein Anspruch auf Feststellung
der Aufnahme seines Krankenhauses in den Krankenhausbedarfsplan eines Landes nach den
88 1 Abs. 1, 8 Abs. 1 KHG zusteht.®* Im Rahmen der Feststellung der Bedarfsgerechtigkeit eines
Krankenhauses ist in jedem zu entscheidenden Einzelfall zunachst festzustellen, in welchem Umfang
ein Bedarf an Krankenhausbetten besteht, damit die Versorgung der Bevdlkerung gewéahrleistet ist.
Hierzu ist nach dem BVerwG?®® der Bedarf an Krankenhausbetten zu ermitteln, der in dem zu versor-

genden raumlichen Bereich (,,Einzugsbereich") besteht:

93 positionen der Bundesarztekammer zum Regelungsbedarf fur Medizinische Versorgungszentren zur Begrenzung
der Ubernahme von MVZ durch fachfremde Finanzinvestoren und zur Gewahrleistung einer qualitativ hochwerti-
gen und umfassenden ambulanten Versorgung vom 09.01.2023, S. 5 ff., abrufbar unter: https://www.bun-
desaerztekammer.de/presse/aktuelles/detail/baek-einfluss-von-finanzinvestoren-bei-mvz-begrenzen.

%4 BVerwG, Urteil vom 26.03.1981 — Az.: 26.03.1981 — juris -, Rn. 73 ff.

% BVerwG, Urteil vom 26.03.1981 — Az.: 26.03.1981 — juris -, Rn. 82.
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,Die Ermittlung des Bedarfs an Krankenhausbetten erfordert zunachst die Bestimmung des
rdaumlichen Bereichs, des sogenannten Einzugsbereichs dessen Bevdlkerung versorgt werden
soll. Hierbei werden auch Gesichtspunkte der Raumordnung und der Landesplanung zu beachten
sein. Sodann wird es auf das in diesem Gebiet bestehende Verhéltnis des Bettenbedarfs zum
Bettenangebot ankommen. Bei der Ermittlung des Bettenbedarfs kann auch die zukiinftige Be-

volkerungsentwicklung berucksichtigt werden.*

Die Bedarfsgerechtigkeit ist von der Krankenhausplanungs- bzw. Genehmigungsbehérde nicht abs-
trakt, sondern bezogen auf das vorhandene oder angestrebte Bettenangebot, auf einzelne medizini-
sche Facharztbereiche oder aber auch gebietstibergreifende Versorgungsangebote, zu beurteilen.
Dies setzt nach der Rechtsprechung der Verwaltungsgerichte seitens der Planungsbehérde ein ver-
bindliches Konzept fir die rAumliche Aufstellung der Versorgung der einem Fachgebiet zuzuordnen-
den Erkrankungen, eine Bedarfsanalyse sowie eine planerische Entscheidung unter Berlcksichtigung

der medizinischen Besonderheiten des Versorgungsangebotes voraus:

,Hinzu k&men Besonderheiten der PSM-Behandlung gegentiber somatischen Behandlungen und
die Bereitschaft der Patienten, unter Umstanden weite Wege in Kauf zu nehmen. Bei der Fest-
legung des Einzugsbereichs neuer Versorgungsangebote kommt dem Beklagten aber durchaus
ein planerischer Spielraum zu. Er kann und muss insbesondere festlegen, ob er fir die Behand-
lung derartiger Erkrankungen eine wohnortnahe Versorgung oder aber eine eher zentralisierte
Behandlung in wenigen Spezialkliniken vorsehen will. Diese Entscheidung ist vom Beklagten
nach sachgerechten Kriterien in abstrakter Weise - und nicht auf den jeweiligen Verfahrensstand
bezogen - selbst zu treffen; sie kann vom Gericht nicht ersetzt werden. Aus diesem Grunde
kommt auch den Wohnortangaben der Patientenstatistik bei der Bestimmung des Einzugsbe-

reichs einer neu zu errichtenden Fachklinik oder Fachabteilung nur erganzende Bedeutung zu.“®

Die Bedarfsanalyse hat dabei auch die Behandlungskapazitaten in anderen Bundesl&dndern zu be-
ricksichtigen. Nach § 6 Abs. 2 KHG ist die Krankenhausplanung zwischen den beteiligten Bundes-
landern abzustimmen, wenn ein Krankenhaus auch fur die Versorgung der Bevdilkerung anderer Lan-

der wesentliche Bedeutung hat.%’

bb. Einzugsbereich eines Krankenhauses als Bestandteil der planerischen Entscheidung

Die Feststellung der Bedarfsgerechtigkeit und damit auch der Einzugsbereich eines Krankenhauses,
erfolgt gemaR 8§ 6 Abs. 1 KHG auf der Grundlage der Krankenhausplanung der Bundeslander.®® Die
Krankenhausplanung in den Bundeslandern ist jedoch nicht einheitlich. Wahrend in NRW gemaR

§ 6 Abs. 3 KHGG NRW die Aufstellung und Fortschreibung des Krankenhausplans auf der Grundlage

% OVG Luneburg, Urteil vom 18.06.2019 — Az.: 13 LC 41/17 — juris -, Rn. 56.
97 OVG Luneburg, Urteil vom 18.06.2019 — Az.: 13 LC 41/17 — juris -, Rn. 57.
% vgl. z.B. 8§ 12 Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW).
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von Leistungsbereichen und Leistungsgruppen erfolgt, sehen andere Bundeslander weiterhin eine

Bettenplanung oder eine Abteilungsplanung vor.®°

Der rdumliche Einzugsbereich eines Krankenhauses hat daher weniger etwas mit dem tatsachlichen
Versorgungsbereich zu tun, den Krankenhauser in einer bestimmten Fachrichtung gegentber den
Patienten in einer Region Ubernehmen, sondern stellt in erster Linie eine planerische Entscheidung

dar, welche auch eine Prognoseentscheidung hinsichtlich des kiinftigen Bedarfs beinhaltet.

Nach Ansicht des BVerwG kann es im Rahmen der Bestimmung des Einzugsbereichs auch darauf
ankommen, welche Krankenh&user nach ihrer raumlichen Lage am besten geeignet sind, dem Bet-
tenbedarf gerecht zu werden. Bei einer vergleichbar giinstigen raumlichen Lage kann es weiter darauf
ankommen, nach welchem Bettenangebot die grof3ere Nachfrage besteht. Die nach Bundeslandern
unterschiedlich ausfallende planerische Festlegung des Einzugsbereichs eines Krankenhauses unter
Berucksichtigung von Raumordnungs- und Landesplanungsgesichtspunkten zu der Feststellung von
dessen Bedarfsgerechtigkeit lasst daher Zweifel aufkommen, ob dieses Kriterium geeignet ist, die
Grundereigenschaft eines Krankenhauses fur MVZ nach einheitlichen Vorgaben rechtlich sachgerecht

zu begrenzen.

Dariiber hinaus ist die Annahme der BAK unzutreffend, dass sich der Einzugsbereich eines Kranken-
hauses nach dem Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes bestimmt, soweit die Annahme der
BAK zutrafe, dass der Einzugsbereich eines Krankenhauses tatséchlich raumlich festgelegt werde.
Die Festlegung des Einzugsbereiches eines Krankenhauses setzt vielmehr eine entsprechende Be-
darfsanalyse fur die Krankenh&user in der betreffenden Fachrichtung voraus. Eine generelle Festle-
gung des Einzugsbereichs fur Krankenhauser in den Krankenhausplédnen der Lander oder in dem
jeweiligen Feststellungsbescheid des Krankenhauses besteht nicht, denn in den Landeskrankenhaus-
gesetzen existieren gegenwartig keine verbindlichen Festlegungen, dass Krankenhauser auferhalb

eines bestimmten Einzugsbereichs keine Patienten behandeln durfen.

cc. Vollzugshindernisse

Soweit eine Festlegung des Einzugsbereichs fiur ein Krankenhaus bzw. die von ihm vorgehaltenen
Fachrichtungen nicht besteht, musste diese Entscheidung durch die Krankenhausplanungsbehérde
erst getroffen werden. Im KHG und den Landeskrankenhausgesetzen bestehen jedoch (derzeit) keine
gesetzlichen Erméachtigungen, den Einzugsbereich fir Krankenhauser zu ermitteln, die bereits in den
Krankenhausplan aufgenommen worden sind. DarUber hinaus wird die Entscheidung Uber die Zulas-
sung eines MVZ von den Zulassungsgremien nach 88 96, 97 SGB V getroffen. Es stellt sich daher
zum einen die Frage, ob die Zulassungsgremien die rechtliche und fachliche Expertise haben, um den

Einzugsbereich des jeweiligen Krankenhauses nach MalRgabe des Krankenhausplanungsrechts zu be-

%9 vgl. z.B. 8§ 4 Abs. 1 Bayerisches Krankenhausgesetz (BayKrG); zur unterschiedlichen Planungssystematik der
Lander vgl. Stollmann, MedR 2023, 451, 454.
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stimmen. Zum anderen ist offen, ob ihnen hierzu Uberhaupt eine Zustandigkeit zukommt bzw. in-
wieweit die Feststellungen der Krankenhausplanungsbehdrde im Zuge der Tatbestandswirkung fir

die Zulassungsgremien bindend sind.

An dem Vorhandensein rechtlich eindeutiger und sachgerechter Vorgaben des raumlichen Ein-
zugsbereichs eines Krankenhauses auf krankenhausplanungsrechtlicher Grundlage, die von den
Zulassungsgremien im Rahmen ihrer Zulassungsentscheidung zu Grunde gelegt werden kénnten,
bestehen daher erhebliche Zweifel.2%° Daher erscheint das Kriterium zur raumlichen Begrenzung
der Grundereigenschaft von Krankenh&ausern fur MVZ nicht umsetzbar und daher nicht geeignet.
Es besteht insoweit die Gefahr, dass Krankenhauser aufgrund der unterschiedlichen Vorgaben fur
die Krankenhausplanung in den Landeskrankenhausgesetzen in ihren Mdglichkeiten MVZ zu griin-
den und zu betreiben willkuirlich begrenzt wirden. Die nach Landesrecht differierende Bestim-
mung des Einzugsbereichs eines Krankenhauses hatte demnach zur Folge, dass das Bundesrecht
— namlich das SGB V — bundesweit uneinheitlich angewendet werden wiirde. Es besteht bezogen
auf MVZ-Grindungsbefugnis also bei der Umsetzung des genannten Vorschlages die Gefahr eines
Flickenteppichs von unterschiedlichen Einzugsbereichen der einzelnen Krankenhauser. Der ein-

heitliche Vollzug des Bundesrechts stinde mithin in Frage.

In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass Krankenhauser nach § 108 SGB V bundesweit

zugelassen sind und ihre akutstationaren Krankenhausbehandlungen bundesweit anbieten durfen.10!

Da Einschrankungen auf der Grinderebene von MVZ, ebenso wie bei anderen vertragsarztlichen
Leistungserbringern, daran zu messen sind, ob diese sachgerecht und willkurfrei erfolgt sind, beste-

hen an der rechtlichen Zulassigkeit des Vorschlages der BAK erhebliche Zweifel.

c. Vorgabe eines ,,50-km-Radius* als Einzugsbereich des Krankenhauses

Der aktuelle EntschlieBungsantrag der Bundeslander Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und des
Freistaates Bayern an den Bundesrat vom 10.05.2023192 sieht einen bundesweit einheitlichen, von
den unterschiedlichen GrofRen der KV-Bezirke in den Bundeslandern unabhangigen, Radius von
50 km der arztgruppenbezogenen Planungsbereiche vor, die zum Sitz des Krankenhauses entfernt

liegen:

3. Raumliche Beschrankung der Grindungsbefugnis von Krankenh&usern fir (zahn)arztliche

MVZ. In raumlicher Hinsicht sollte eine Beschrankung auf die jeweiligen arztgruppenbezogenen

100 7y der unterschiedlichen Entwicklung der medizinischen Versorgung in den Bundeslandern und damit auch
der Krankenhausgesetze und der Krankenhausplane, vgl. Stollmann, MedR 2023, 451, 461.

101 vgl. Bundeskartellamt, Sektoruntersuchung Krankenhéauser, Abschlussbericht gemaR § 32e GWB - September
2021, S. 281.

102 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23.
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Planungsbereiche, die ganz oder teilweise in einem Radius von bis 50 km zum Sitz des Kran-
kenhauses entfernt liegen, normiert werden. Fur unterversorgte und drohend unterversorgte

Planungsbereiche sind jeweils Ausnahmen vorzusehen.“103

aa. Auslegung des Regelungsvorschlages und tatsachliche Folgen

Offen ist, wie die nachfolgenden Satze konkret ausgelegt werden sollen (Hervorhebung nicht im

Original):

~-Raumliche Beschrankung der Grindungsbefugnis von Krankenhausern fir (zahn)arztliche
MVZ. In raumlicher Hinsicht sollte eine Beschrankung auf die jeweiligen arztgruppenbezoge-
nen Planungsbereiche, die ganz oder teilweise in einem Radius von bis 50 km zum Sitz

des Krankenhauses entfernt liegen, normiert werden.”

Ausgehend vom Wortlaut ist zunéchst festzuhalten, dass der Regulierungsvorschlag nur die MVZ-
Griundungsbefugnis als solche betrifft. Daraus ergibt sich die Frage, ob sich der 50 km Radius bezogen
auf den konkreten Vertragsarztsitz des MVZ, den Ort der jeweiligen genehmigten Anstellung gem.
§ 1 Abs. 3 Nr. 2, 24 Abs. 1 S. 1 Arzte-ZV oder tatsachlich auf die Lage der Planungsbereiche nach
der Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA bestimmt. Soll also der Vertragsarztsitz des MVZ in dem 50
km Radius liegen und darf auch nur in diesem Umkreis der Ort der jeweiligen Arztstelle (Variante 1)
liegen? Bezogen darauf, dass sich der Regulierungsvorschlag nur auf die MVZ-Griindungsbefugnis
und damit den Vertragsarztsitz des MVZ bezieht, dirfte dann die Genehmigung bzw. Erméachtigung
von (Versorger-)Zweigpraxen nicht ausscheiden. Wie weit sodann eine Versorgerzweigpraxis vom
Vertragsarztsitz entfernt sein darf, wird in der Instanzenpraxis uneinheitlich beurteilt. Eine Entfer-
nung von 123 km wurde zuweilen als zulassig angesehen.%* Eine weitere raumliche Ausdehnung und
VergréRerung des Markanteils durch eine Beschrédnkung des rdumlichen Einzugsbereichs kénnte hier-

durch demnach nicht verhindert werden.

(1) Folgen Auslegungsvariante 1

Sollte Variante 1 die zutreffende Auslegung sein, ist im Zuge des — von der Politik proklamierten und
gewollten — zahlenmafigen Abbaus von Klinikstrukturen nachfolgende Entwicklung zu erwarten. Zu-
gelassene Krankenhéauser befinden sich regelmégig in eher urbanen Gebieten. Auf Grund der r&um-
lichen Beschrankung der MVZ-Grundungsbefugnis werden sich Krankenhaushaus-MVZ also ebenso
nur in urbanen Gebieten ansammeln kénnen. So lange im landlichen Raum keine drohende oder
bestehende Unterversorgung vorliegt, ist auch keine Ausnahme im Sinne des Antrages auf Entschlie-
RBung des Bundesrates gegeben. Zudem stellt sich die rein tatsachliche bzw. wirtschaftliche Frage,
ob Krankenhaus-MVZ eine derartige Ausnahmeregelung in Anspruch nehmen, wenn sich gerade

durch die eigene Tatigkeit die Versorgung verbessert, damit die Voraussetzungen fir die Ausnahme

103 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.
104 5G Schwerin, Urteil vom 17.11.2010, Az.: S 3 KA 51/09, Rn. 24.
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ab einem bestimmten Grad der Versorgung nicht mehr besteht und schlussendlich die Erweiterung

des MVZ nicht mehr mdoglich ist.

Das, was MVZ teilweise vorgeworfen wird, ndmlich dass sich 46 % der MVZ in der Kernstadt und
39 % im Ober-/Mittelzentrum, aber nur 15 % in landlichen Gemeinden befinden1%, wiirde durch den
Regulierungsvorschlag nur noch perpetuiert werden. Denn durch die rdumliche Beschrankung der
MVZ-Grundungsbefugnis wirde sich die Tatigkeit von Krankenhaus-MVZ noch weiter auf den urbanen
Bereich konzentrieren. Angesichts der Anziehungskraft, die MVZ auf junge Arzte haben und der zu-
nehmenden Verschlechterung der Versorgung auf dem Land, ist offen, ob eine derartige Steuerung

der Ansiedlung von MVZ tatséchlich politisch und versorgungstechnisch gewollt und sinnvoll ware.

(2) Folgen Auslegungsvariante 2

Der Wortlaut des Regulierungsvorschlages, namlich ,,eine Beschrankung auf die jeweiligen arztgrup-
penbezogenen Planungsbereiche, die ganz oder teilweise in einem Radius von bis 50 km zum Sitz
des Krankenhauses entfernt liegen“, lasst aber etwas anderes vermuten. Entscheidend fur die MVZ-
Griundungsbefugnis kénnte allein die Lage der angrenzenden Planungsbereiche sein (Variante 2). Ein
(teilweise) im genannten Radius liegender arztgruppenbezogener Planungsbereich kann sich aber

erheblich Uber den 50 km Radius hinaus erstrecken.

Denkbar ist z.B. folgendes Szenario: Ein Krankenhaus hat seinen Sitz in der bayerischen Stadt Hof
und beabsichtigt MVZ mit Facharztgruppen der gesonderten fachéarztlichen Versorgung zu griinden
(z.B. Facharzte fur Strahlentherapie und Nuklearmedizin). Planungsbereich fur die gesonderte fach-
arztliche Versorgung ist gemafR 8 14 Abs. 3 S. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie der Bezirk der Kassen-
arztlichen Vereinigung. Im 50 km Radius um den Sitz des Krankenhauses liegen die Bezirke der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen, der Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen und der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayern. Angesichts des Wortlauts des Regulierungsvorschlages ist es daher
naheliegend, dass MVZ in den gesamten Bezirken der KVS, KVT und KVB MVZ gegriindet werden
kénnten. Bei einer anderen Auslegung des Antrages auf Entschlielung des Bundesrates wirde die
Einschrdnkung auf die arztgruppenbezogenen Planungsbereiche keinen Sinn machen; sollte es sich
um die Betriebsstatten des MVZ handeln, misste bestimmt werden, dass alle Betriebsstatten des
MVZ im 50 km Radius des Sitzes des Krankenhauses liegen muissen. Dies ist aber seitens des Antra-
ges auf EntschlieBung des Bundesrates offensichtlich nicht gewollt. Dann stellt sich aber die Folge-
frage, ob in diesen MVZ wiederum nur Arztstellen der gesonderten facharztlichen Versorgung vertre-

ten sein durfen oder aber auch z.B. der hausarztlichen Versorgung, deren Planungsbereich gem.

8§ 11 Abs. 3 S. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie mittelgro3e Stadte (Mittel- oder Oberzentrum) und deren

Umland sowie damit einen deutlich geringeren Radius umfasst.

Wenn das Vertretensein von unterschiedlichen Arztgruppen in einem Radius von 50 km auf3erhalb

des Sitzes des Krankenhauses zuldssig ware, ist bezogen auf MVZ mit unterschiedlich vertretenen

105 KBV, Medizinische Versorgungszentren, Statistische Informationen zum Stichtag 31.12.2021.
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Arztgruppen — z.B. der hausarztlichen Versorgung nach § 11 Bedarfsplanungs-Richtlinie und der ge-
sonderte facharztlichen Versorgung nach § 14 Bedarfsplanungs-Richtlinie — offen, wie mit dem Weg-
fall von einzelnen Arztgruppen bezogen auf die Betriebs- bzw. Zulassungsebene umzugehen ist. Es
stellt sich daher die Frage, ob beim Wegfall einer Arztgruppe bzw. der jeweiligen Arztstelle — z.B. der
gesonderten facharztlichen Versorgung — dem MVZ gem. § 95 Abs. 6 S. 3 SGB V die Zulassung zu

entziehen ist.

Wenn in Betriebstatten auf3erhalb des 50 km Radius nur die Arztgruppe der jeweiligen Versorgungs-
ebene nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie zulassig ware, kdme dies einer Wiedereinfihrung des
fachgleichen MVZ ,,durch die Hintertur* gleich. Fachtbergreifende MVZ kénnten dann regelmaRig nur
im 50 km Radius des Krankenhauses gegriindet werden, wéahrend bei Uberschreitung des 50 km
Radius regelmafig nur die Maglichkeit des fachgleichen MVZ in Rede stehen wuirde. Fur den Vorteil
des MVZ — namlich die fach- und sektoriubergreifende Versorgung aus einer Hand — wére dies kont-
raproduktiv. Zudem hat das BMG noch jingst mitgeteilt, dass eine Wiedereinfilhrung von fachglei-

chen MVZ nicht in der Planung sei.1%

(3) Sitz des Krankenhauses

Sodann ist zu bestimmen, wie der Begriff ,,Sitz des Krankenhauses* auszulegen ist. Dies ist deshalb
relevant, weil er den Mittelpunkt des vorgeschlagenen Radius von 50 km normiert. Die Relevanz
dieser Fragestellung steigt, wenn nicht alle Betriebsstellen eines zugelassenen Krankenhauses am
gleichen Ort liegen und noch weiter sofern ein Krankenhaustrager mehrere zugelassene Kranken-

hauser betreibt.

Fur den Sitz des Krankenhauses kénnte der Sitz des Krankenhaustragers einschlagig sein. Gesell-
schaftsrechtlich kdme hierbei der Satzungssitz, der Verwaltungssitz oder aber die Geschéftsanschrift
in Betracht. Insbesondere bei kirchlichen oder 6ffentlich-rechtlichen Tragern ware der ,,Sitz des Kran-
kenhauses* noch néher zu bestimmen. Wirde man auf diesen Sitz abstellen, kdme man in der Praxis
zu vollkommen fernliegenden Ergebnissen. So kdnnte eine Krankenhaustragergesellschaft nur im
50 km Umkreis um ihren Satzungssitz MVZ grinden, obwohl sich das zugelassene Krankenhaus —
also die Gesamtheit von personellen und sachlichen Mittel — mehrere hundert Kilometer weiter be-
findet. Zudem ist der Satzungssitz mangels ausdrucklicher Zuweisung zu einer Adresse bzw. einer
Geokoordinate nicht hinreichend bestimmt, um einen Eingriff in die Grundrechte des Krankenhaus-

tragers zu rechtfertigen.

Insofern kame abermals der Krankenhausstandort im Sinne des 8§ 2a KHG in Betracht.°” Wobei dann
offen bleibt, warum nicht genau dieser Rechtsbegriff verwendet wurde, zumal er auch schon Eingang

in die Stellungnahme des Bundesrates zum TSVG fand.

106 Griindung fachgleicher MVZ soll weiterhin maoglich sein, Arzte-Zeitung vom 24.05.2023.
107 vgl. hierzu die Ausfuihrungen unter Ziffer V. 1. a. aa., S. 31 ff.
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Festzuhalten ist, dass es nach der Formulierung in dem EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023%8 im
Dunkeln bleibt, wie der ,Sitz des Krankenhauses* auszulegen und dementsprechend zu bestimmen
ist. Wirde ein derartiger Wortlaut in das Gesetz lbernommen, wéren Vollzugshindernisse vorpro-

grammiert.

(4) zwischenergebnis

Ausgehend von den obigen Ausfuhrungen wird klar, dass einer entsprechenden Regulierung auf den
raumlichen Einzugsbereich erhebliche tatséchliche Vollzugsschwierigkeiten entgegenstehen. Der
rdumliche Umfang der MVZ-Griundungsbefugnis eines zugelassenen Krankenhauses wiirde zum einen
davon abhangen, ob es am Rand oder eher in der Mitte eines KV-Bezirks bzw. den jeweiligen arzt-
gruppenbezogenen Planungsbereichen gelegen ist. Zum anderen wirde diese davon abhangen, wel-
che Arztgruppen bei der Griindung des MVZ zur Verfigung stehen. Schliefilich ruft die Regelung bei
fachubergreifenden MVZ erhebliche Risiken fur die Bestandigkeit der Versorgung der Versicherten

hervor.

Schliel3lich bleibt offen, ob die raumliche Beschrdnkung nur fir zukinftig zu grindende MVZ Anwen-
dung finden soll und daher den bestehenden MVZ ein umfassender Bestandsschutz im Hinblick auf
ihre rdumliche Ausdehnung zu gewahren ist oder diese Regelung sich auch auf bestehende MVZ
auswirkt, sodass die Beschréankung der raumlichen Griindungsbefugnis insoweit im Falle der Hinzu-

gewinnung von Arztstellen auf die Zulassungsebene durchschlagt.

Offene Fragen verbleiben zudem im Hinblick auf die Auslegung des Begriffs ,Sitz des Krankenhau-

Ses .

bb. Rechtliche Bewertung des Regulierungsvorschlages

In dem Antrag auf EntschlieBung des Bundesrates wird argumentiert, dass 50 km der ,typisierte
Einzugsbereich von Krankenhausern mit Uberdértlichen Schwerpunktaufgaben” sei. Wie bereits
oben'® dargestellt worden ist, existiert momentan kein planungsrechtlich festgelegter Einzugsbe-
reich von Krankenhdusern. Zudem ist es aktuell mehr als fraglich, ob ein raumlicher Einzugsbereich
fur Krankenh&user der Level I. bis Il1l. im Rahmen der geplanten Krankenhausreform in allen Bun-
deslandern eingefuhrt wird.*° Nordrhein-Westfalen, dessen neuer Landeskrankenhausplan als Mo-
dell fir die bundesweiten Vorgaben gelten soll, hat jedenfalls auch in seinem neuen Krankenhausplan
keine raumlichen Einzugsbereiche fur die Krankenh&user entsprechend der unterschiedlichen Ver-
sorgungsauftrage vorgesehen. Insbesondere sind im Landeskrankenhausplan von NRW keine regio-

nalen Gesundheitszentren vorgesehen, wie etwa in Niedersachsen!!! oder wohnortnahe Level-li-

108 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.

109 ygl. ziffer V. 1. b., S. 37 ff.

110 yvgl. Kurz, Krankenhausreform: Level sind vom Tisch, DABI. 2023, A-1001/B-865.
111 8 2 Abs. 2 NKHG.
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Krankenhauser mit einem begrenzten Einzugsbereich, wie in dem Vorschlag der Regierungskommis-

sion fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung.!'?

(1) Erforderlichkeit eines Regionalbezugs fur die Qualitat der Versorgung

Zudem stellt sich die Frage, ob es einen generellen Zusammenhang zwischen dem raumlichen Ein-
zugsbereich eines Krankenhauses fir die stationare Patientenversorgung mit der ambulanten Pati-
entenversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung gibt, der die Ubertragung rechtfertigt. Spie-
gelbildlich ist auBerdem zu hinterfragen, ob das Nichtbestehen eines rdumlichen Zusammenhangs
fur die ambulante Versorgung der Patienten schadlich oder allenfalls das Bestehen eines raumlichen

Zusammenhangs fiur die ambulante Versorgung férderlich ist.

Grundsatzlich ist festzustellen, dass die vertragsarztliche Versorgung durch ein MVZ von der Versor-
gung von Krankenhauspatienten unabhangig ist, so dass der Trager damit auch unterschiedliche
gesetzlich zulassige Ziele in der Patientenversorgung erfullen kann. Der Antrag auf EntschlieBung
des Bundesrates argumentiert, dass mit der Implementierung eines raumlichen Bezugs in § 95 SGB V
w,der ursprunglich verfolgte Zweck bzw. die Vorteile von (zahn)arztlichen MVZ, die bessere Verzah-
nung von ambulanter und stationarer Versorgung, wieder mehr in den Vordergrund gerickt
werde.113 Diese Darstellung ist bemerkenswert einseitig, da fur Krankenhauser nach dem gegenwar-
tigen Recht generell die Méglichkeit besteht, ein MVZ auf das eigene medizinische und personelle
Konzept zuzuschneiden und fur die Patientenversorgung hieraus Synergieeffekte zu ziehen. Demge-
genuber werden die Moéglichkeiten einer sektorentbergreifenden Planung fur Krankenh&user durch
den rdumlichen Bezug eingeschrankt, da eine Einbindung von Facharztgruppen der spezialisierten
facharztlichen Versorgung und der gesonderten facharztlichen Versorgung nach den
88 13 und 14 Bedarfsplanungs-Richtlinie deutlich schwieriger wird. Fraglich ist also, ob der raumliche
Bezug — und damit ein Eingriff in die Grundrechte der Krankenhaustragergesellschaften — fur die

Versorgung der Patienten erforderlich ist.

Nach den aktuellen Planen wird ein Radius von bis 50 km zum Sitz des Krankenhauses als zulassig
angesehen. Der 50-km-Radius (7.800 km2) entspreche ungefahr der Flache von drei bis vier gréf3e-
ren Landkreisen in Deutschland.'*4 Die raumliche Begrenzung folgt daher nicht mehr dem urspruing-
lichen Ansatz des KV-Bezirkes, sondern den Planungsbereichen der haus- und fachéarztlichen Versor-

gung nach den 88 11-14 Bedarfsplanungs-Richtlinie.

Gerade im Bereich spezialisierter facharztlicher Versorgungsangebote, wie z.B. der Radiologie und

der Labormedizin werden Krankenh&user jedoch aufgrund der raumlichen Beschrankung daher nur

112 Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung - Grundlegende Re-
form der Krankenhausvergitung —, S. 11 ff.; dazu Stollmann, MedR 2023, 450, 461.

113 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 4.

114 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 6.
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noch geringere Chancen haben, ein MVZ zu grinden oder ein bestehendes MVZ entsprechend zu

erweitern.

Insbesondere am Beispiel der medizinischen Versorgung mit Labordiagnostik zeigt sich, dass Forde-
rungen nach raumlichen und fachlichen Begrenzungen aus Sicht der Versorgung kontraproduktiv
sind: GréRere MVZ-Labore und -Strukturen ermdglichen eine starker spezialisierte Diagnostik, ins-
besondere in MVZ, in denen mehrere Fachéarzte aus verschieden Gebieten der Labordiagnostik zu-
sammenarbeiten (z.B. Labormedizin, Mikrobiologie, Pathologie). Dies ermdglicht den Aufbau eines
fachbezogenen Kompetenznetzwerks Uber eigene Fachgebietsgrenzen hinweg. Das sich rapide ent-
wickelnde medizinische Wissen wird somit allen im MVZ angestellten Arzten zur Verfiigung gestellt.
Dadurch profitiert insbesondere auch die labormedizinische Versorgung in strukturschwachen Gebie-

ten.115

Die Uberweisungsgebundenheit der Tatigkeit ist ein besonderes Merkmal, da somit im Vier-Augen-
Prinzip eine sinnvolle Labordiagnostik gewahrleistet wird, die Unter- bzw. Uberversorgung mdoglichst
verhindert. Gleichzeitig Ubernehmen die ambulanten Facharztlabore fiir einen groRen Teil der Kran-
kenh&user die labordiagnostische Versorgung, entweder vollstandig unter Einbeziehung des Betriebs
der Krankenhauslaborbetriebsstétte oder im Versand der Spezialanalytik, der fur die im Krankenhaus
nicht verfugbaren Laboruntersuchungen. Damit versorgen die Facharztlabore schon seit vielen Jah-

ren sektorentbergreifend und Uberregional .16

(2) Verstarkung der Monopolisierung durch einen Regionalbezug

Kohler/Fricke/Rau'l’ weisen in ihrer Stellungnahme auf eine weitere absehbare tatsachliche Folge

des Regionalbezugs hin:

LAllerdings kann die Einheit der Tragersituation von Krankenhaus und MVZ bei raumlicher Nahe
zu 6konomischen Fehlanreizen durch die Zuweisungsfunktion fihren. Eine raumliche Beschréan-
kung hétte zur Folge, dass bereits etablierte Strukturen insbesondere grof3er und Uberregional
operierender Krankenhauskonzerne, gestarkt und deren Strategie einer Verbindung der ambu-
lanten und stationaren ,Wertschdpfungskette Versorgung‘ ohne den bisher regulierend wirken-
den Wettbewerb mit gréReren MVZ-Strukturen gestitzt wirden. Diese Tendenz wiirde dadurch
verstarkt werden, dass Krankenhauskonzerne auch bei einer raumlichen und fachlichen Be-
schrankung durch ihre Vielzahl an Kliniken mehrere MVZ grinden kénnten. Wettbewerber mit

einem ambulanten Tatigkeitsschwerpunkt werden hingegen systematisch geschwéacht. Dartber

115 stellungnahme zum Antrag der Lander Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein ,EntschlieBung des
Bundesrates ,Schaffung eines MVZ-Regulierungsgesetzes* vom 31.05.2023 der ALM — Akkreditierte Labore in der
Medizin e.V., S. 4; online abrufbar unter: https://www.alm-ev.de/wp-content/uploads/2023/05/230531-ALM-
SN-Entschliessungsantrag-MVZ.pdf.

116 Fpd., S. 5.
117 Fricke/Kohler/Rau, Memorandum zur Versorgung mit MVZ: Die Rolle von MVZ in der ambulanten medizinischen
Versorgung — besteht regulatorischer Handlungsbedarf? vom Februar 2023, S. 18, abrufbar unter:

https://www.alm-ev.de/wp-content/uploads/2023/02/230215-MVZ-Memorandum-ALM-BBMV.pdf.
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hinaus gefahrdet eine Begrenzung der Grundungsbefugnis von MVZ fur Krankenhauser auf den

unmittelbaren Planungsbereich den Strukturwandel im stationaren Bereich.*

Im Ergebnis wirde die Einfuhrung eines Regionalbezugs daher erst die optimalen Markt- und Rah-
menbedingungen schaffen, damit die groBen Krankenhauskonzerne bundesweit ein Monopol in der
ambulanten Versorgung schaffen konnten.''® Denn andere Krankenhauser bzw. Krankenhaustrager
mit nur wenigen Krankenhdausern waren regional begrenzt, wéhrend die die groRen Krankenhaus-
konzerne sicher sein kénnten, dass sich die kleineren Krankenh&user nicht in ,jhrem Gebiet breit

machen* und ein Wettbewerb praktisch nicht mehr stattfindet.

(3) Sinnhaftigkeit einer ortlich unbeschrankten MVZ-Grundungsbefugnis

Nach Wenner seien, ,die positiven Auswirkungen fir eine sektorenibergreifende Versorgung, die
davon ausgehen sollen, dass ein Investor ein kleines Krankenhaus der Grundversorgung im Wester-
wald kauft und damit augenérztliche MVZ in ganz Deutschland grindet”, noch nicht klar geworden.
Verfassungsrechtlich wohl nicht ausgeschlossen wéren nach Wenner indessen Regelungen, dass
Krankenhauser MVZ nur im Rahmen ihres Versorgungsangebotes und an Standorten betreiben dur-

fen, an denen sie auch Krankenh&user haben.11®

Unabhé&ngig davon, ob man hinsichtlich der Verfassungsmafigkeit der Einfihrung eines Regionalbe-
zugs mit gewichtigen Argumenten eine andere Auffassung®?® vertreten kann, wirft Wenner die Frage
der Sinnhaftigkeit der derzeit geltenden MVZ-Grundungsbefugnis von zugelassenen Krankenh&usern
ohne eine ortliche Beschrankung auf. Der Ansatz, das Schlaglicht von positiven Aspekten von
Uberdrtlichen MVZ-Strukturen allein auf die sektorenubergreifende Versorgung zu richten, greift aber
erkennbar zu kurz. Zwar sind die von Wenner geschilderten Falle bekannt, dass Investoren kleinere
Krankenh&user erwerben, um damit eine bundesweite facharztliche Versorgung uber MVZ aufzu-
bauen. In diesen Fallen mag es auch zutreffend sein, dass der Mehrwert des Aufbaus einer Uberort-
lichen MVZ-Struktur fur die sektoreniubergreifende Versorgung — von dem das MVZ grinden Kran-
kenhaus einerseits und dem mehreren hundert Kilometern entfernten MVZ andererseits — eher zwei-
felhaft ist. Richtig ist auch, dass das MVZ urspriinglich eingefihrt wurde, um eben diese sektoren-

Ubergreifende Versorgung zu fordern.

Das verstellt aber den Blick auf den beginnenden Strukturwandel im deutschen Gesundheitsmarkt
und den sonstigen Vorteilen, die — auch gro3e — MVZ-Strukturen bieten. Hierbei sind z.B. die redu-
zierte Gefahr von unerwinschter Selbstzuweisung, wenn das Krankenhaus und das MVZ 6rtlich weit
auseinander liegen, zu nennen. Ebenso ist auf die Professionalisierung der Infrastruktur (z. B. digitale

Ausstattung) oder die Entwicklung von einheitlichen Qualitatsstandards (z. B. eigene Hygienebeauf-

118 vgl. Bobsin, Konzerne kaufen Arztpraxen, S. 72.

119 Wenner, SGb 2021, 598.

120 yvgl. Burgi, Verfassungs- und europarechtliche Grenzen verscharfter und neuer Verbote und Beschrankungen
betreffend die Trager- und Inhaberstrukturen von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) Rechtswissenschaft-
liches Gutachten, S. 43 ff.; Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 119.
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tragte) hinzuweisen, die auch im zukinftigen Interesse von Krankenhausern liegen durften. Insge-
samt eréffnen z. B. mehrere MVZ in Inhaberschaft eines Krankenhaustragers Skaleneffekte, die zu
heben gesundheitsbkonomisch erwiinscht sein kdnnen. Die Bildung von bundesweit tatigen MVZ-
Gruppen erlaubt einen Wissens- und Erfahrungsaustausch bis in die Flache hinein, was angesichts

der Digitalisierung in der Medizin verstarkt Bedeutung entfalten wird.*?!

Bei der mdglichen Einfihrung eines Regionalbezugs der MVZ-Griindungsbefugnis ist jedoch nicht die
entscheidende Frage, ob eine uUberértliche MVZ-Struktur in den Augen Einzelner sinnvoll ist oder ein
Jungutes Bauchgefihl“ hervorruft, sondern ob es das Verfassungsrecht anhand der derzeitigen

Kenntnisse zulédsst, in die Grundrechte der Beteiligten einzugreifen.

(4) Undifferenzierte Betroffenheit von allen Krankenhausern

Wenn es dem geplanten Regionalbezug von Krankenhaus-MVZ jedoch ,,verdeckt* um eine Beschran-
kung von Investoren in diesem Bereich geht, stellt sich die Frage, ob der Gesetzgeber legitimiert ist,
dies dadurch umzusetzen, dass er fur alle zugelassenen Krankenh&user nach § 108 SGB V mit un-
terschiedlichen Versorgungsauftragen bundesweit eine derartige Beschrankung bei MVZ-Grindungen

vorschreibt.

Ein ,Lex Investor* wirde auch eine nicht unerhebliche Zahl ,unbeteiligter* zugelassener Kranken-
hauser treffen. MVZ kdénnen jedoch eine gute Moglichkeit sein, dass Patienten in der vertragsarztli-
chen Versorgung von der fachlichen Qualifikation und Erfahrung von Krankenhausérzten profitieren
und ein (ggf. eigentlich unwirtschaftliche) Krankenhausbehandlung vermieden wird. Insoweit wird
die rdumliche Beschrankung der MVZ-Grindungsbefugnis die Qualitat der Versorgung insbesondere

in landlichen Regionen negativ beeinflussen.

d. Zusammenfassende Beurteilung einer regionalen Beschrankung der Grindungsbefugnis
fur Krankenhaus-MVvZ

Nachfolgend soll noch ganz generell auf die EinfUhrung eines Regionalbezugs — also unabhéngig, ob
sich der Bezugspunkt am Planungsbereich des MVZ, des Einzugsbereichs eines Krankenhauses oder

eines 50 km Radius um den Sitz des Krankenhauses ausrichtet — eingegangen werden.

Die unterschiedlichen Vorschlage der BAK und des Bundesrates, die Grindungsbefugnis fur MVZ
durch einen raumlichen Einzugsbereich fur alle zugelassenen Krankenh&user einzuschranken, wur-
den dazu fuhren, dass medizinisch und wirtschaftlich sinnvolle Zusammensetzung von MVZ in der
hausarztlichen und der fachéarztlichen Versorgung unmdglich gemacht wirden. Dies gilt insbesondere
far den vom Bundesrat in seinem EntschlieBungsantrag zur ,Schaffung eines MVZ-Regulierungsge-
setzes* vom 10.05.2023 geforderten ,,50-km-Radius*.12?

121 L adurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 122.
122 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/2, S. 2.
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aa. Negative Entwicklung fur die Versorgung

Die Entwicklung der unterschiedlichen Regulierungsvorschlage belegt zunéchst, dass die Herstellung
eines verfassungsrechtlich gerechtfertigten Vorschlages, der die unterschiedlichen Interessenlagen
von Krankenhausern in den unterschiedlich zugeschnittenen KV-Bezirken beriicksichtigt, mit einigen
Schwierigkeiten verbunden ist. Der ,50-km-Radius” bezieht sich unterschiedslos auf alle arztgrup-
penbezogenen Planungsbereiche nach § 5 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie, unabhéngig davon, ob
sich das Krankenhaus in einem KV-Bezirk mit Ballungsgebieten und einer hohen und differenzierten
Arztdichte (z.B. Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rheinland-Pfalz) oder in einem landlich gepragten KV-
Bezirk befindet, der eine geringe Arztdichte und eine ausgewogene Facharztversorgung nur in den
kreisfreien Stadten aufweist. Dies wird dazu fuhren, dass die Neugrindung von fachérztlich gepréag-
ten MVZ durch Krankenhéauser in den KV-Bezirken mit einer geringen Arztdichte unmdéglich gemacht
wird. Dies gilt insbesondere fiir die Bereiche der spezialisierten fachéarztlichen Versorgung und der
gesonderten fachéarztlichen Versorgung, deren Planungsbereiche die Raumordnungsregion
(8 13 Abs. 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie) und der Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung (8§ 14 Abs.
3 Bedarfsplanungs-Richtlinie) sind. Etwas anderes gilt nur dann, wenn die oben beschriebene Ausle-
gungsvariante 2123 pezlglich des 50 km Radius zutreffend ware. Dann stellen sich aber andere recht-

liche Folgefragen.

Die Griundung von MVZ mit diesen Facharztgruppen wird fir Krankenhauser aufgrund deren unter-
schiedlicher Verteilung in den KV-Bezirken zuklnftig noch mehr vom Zufall und nicht mehr von der
Versorgungsnotwendigkeit abh&ngen. Die vom Antrag auf Entschlielung des Bundesrates vorgese-
henen Ausnahmeregelungen bei drohender und bestehender Unterversorgung gemaR § 100 SGB V
dndern an dieser Beurteilung nichts, denn diese durfte in den wenigsten Planungsbereichen uber-

haupt zum Tragen kommen.*?*

bb. Hemmnis der Erweiterung von bestehenden MVzZ

Dabei ist zu berucksichtigen, dass bereits heute die Verlegung von Vertragsarztsitzen in ein MVZ nur
in unterversorgten Regionen problemlos méglich ist. Voraussetzung fur die Verlegung
(8 24 Abs. 7 Arzte-ZV), die Nachbesetzung oder den Verzicht eines Vertragsarztes zugunsten einer
Anstellung bei einem Vertragsarzt oder einem MVZ ist, dass keine Grinde der vertragsarztlichen
Versorgung entgegenstehen (vgl. z.B. § 103 Abs. 3a S. 3, Abs. 4a S. 1 und Abs. 4b S. 1 SGB V125).

Das ist anzunehmen, wenn durch die Verlegung des Vertragsarztsitzes planerische, die Sicherstellung

123 ygl. ziffer V. 1. c. aa., S.41 ff.

124 § 28 Bedarfsplanungs-Richtlinie definiert Unterversorgung wie folgt: ,Eine Unterversorgung in der vertrags-
arztlichen Versorgung der Versicherten liegt vor, wenn in bestimmten Planungsbereichen Vertragsarztsitze, die
im Bedarfsplan fur eine bedarfsgerechte Versorgung vorgesehen sind, nicht nur vorubergehend nicht besetzt
werden kénnen und dadurch eine unzumutbare Erschwernis in der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistun-
gen eintritt, die auch durch Erméchtigung von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen nicht behoben werden
kann.*

125 Fur Vertragsarzte gelten die Vorgaben nach § 103 Abs. 3a S. 3 sowie Abs. 4b S. 1 SGB V gleichermaRen.
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der Patientenversorgung bertihrende Umstande beruhrt sind.'?®¢ Griunde der vertragsarztlichen Ver-
sorgung stehen der Genehmigung einer Nachbesetzung einer Arztstelle oder eines Verzichts zuguns-
ten einer Anstellung in einem MVZ dann entgegen, wenn der Vertragsarztsitz innerhalb desselben
Zulassungsbezirks in einen anderen Planungsbereich verlegt werden soll, fir den Zulassungsbe-

schrankungen angeordnet sind.?”

Will ein Krankenhaus nach der geltenden Rechtslage weitere Arztstellen fir neue oder bereits vor-
handene Fachrichtungen fur sein MVZ hinzugewinnen, kann es dies daher nur dann, wenn das MVZ
seinen Vertragsarztsitz nach § 95 Abs. 1 S. 5 SGB V innerhalb des jeweiligen bedarfsplanungsrecht-

lichen Planungsbereichs hat, innerhalb dessen der abgebende Vertragsarzt niedergelassen ist.

Liegt z.B. der Vertragsarztsitz eines Augenarztes, der auf diesen zugunsten einer Anstellung in einem
MVZ verzichten mdchte, nicht in dem gleichen Kreis oder kreisfreien Stadt wie das MVZ, kann die
Anstellung nach § 103 Abs. 4 a S. 1 SGB V nicht genehmigt werden. Gegenwartig kann sich das
Krankenhaus damit behelfen, dass es in dem Planungsbereich des abgebenden Augenarztes ein wei-
teres MVZ mit mindestens zwei Arzten griindet oder eine Filialgenehmigung nach § 24 Abs. 3 Arzte-
ZV fur den bisherigen Praxisstandort des Vertragsarztes beantragt. Zukunftig kdnnte das Kranken-
haus jedoch daran gehindert, an dem Praxisstandort des Augenarztes ein augenarztliches MVZ zu
grunden, auch wenn der Kreis des verzichtenden Vertragsarztes an den Kreis des Krankenhauses
angrenzen wirde, in dem dieses seinen Sitz hat; dies hangt davon ab, wie die raumliche Beschran-

kung konkret umgesetzt werden wirde.

Ob das Krankenhaus berechtigt ware, auRerhalb seines Einzugsbereiches, d.h. in dem Planungsbe-
reich des abgebenden Vertragsarztes eine Filialgenehmigung (8 24 Abs. 3 Arzte-zV) fir sein MVZ zu
erhalten, wenn der Vertragsarzt auf seine Zulassung zugunsten einer Anstellung in dem MVZ ver-
zichten wiirde, hangt maRgeblich von der Ausgestaltung der Bestandsschutz- bzw. Ubergangsrege-
lungen ab, die der Gesetzgeber im Falle einer zukunftigen rdumlichen Begrenzung von MVZ vorsehen

wlrde bzw. wie die raumliche Beschrankung konkret umgesetzt wird.

cc. Notwendigkeit von Ubergangs- und Bestandsschutzregelungen

Eine Ubergangs- bzw. Bestandsschutzregelung sieht die durch das TSVG eingefiigte Regelung in
8§ 95 Abs. 1b SGB V uUber Versorgungshdchstgrenzen fur zahnarztliche MVZ, die von Krankenhdusern
gegrindet werden, nicht vor. Die Regelung enthélt, anders als § 95 Abs. 1a S. 4 SGB V oder der neu
eingefiigte § 95 Abs. 1a S. 5 HS. 2 SGB V kein ausdriickliches Ubergangsrecht.

8§ 95 Abs. 1b S. 7 SGB V bringt die Beschrankungen in § 95 Abs. 1b S. 1 bis 6 SGB V sogar bei bereits

bestehenden MVZ fir ,Erweiterungen® zur Anwendung. Der Begriff der ,Erweiterung” ist allgemein

126 Kremer/Wittmann, Vertragsarztliche Zulassungsverfahren, S. 429, Rn. 1370 ff.
127 Kremer/Wittmann, Vertragsarztliche Zulassungsverfahren, S. 429, Rn. 1370 ff.; BSG MedR 2017, 412, 415.
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und weit gefasst und kdnnte der Genehmigung einer Filiale aul3erhalb des Einzugsbereiches entge-
genstehen, wenn man die Regelung auf die rdumliche Beschrankung Ubertragen wirde. Zwar wird
durch die Erteilung einer Filialgenehmigung, anders als eine MVZ-Zulassung, kein neuer Zulassungs-
status gewahrt, da durch eine Zweigpraxisgenehmigung einem Vertragsarzt und einem MVZ die Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung weder erdffnet, noch erweitert wird.'?® Allerdings
spricht die Gesetzesbegriindung zum TSVG lediglich davon, dass ,die Nachbesetzung von Vertrags-
zahnarztsitzen oder Anstellungen im Rahmen bereits bestehender Versorgungsanteile® weiterhin

moglich bleibt.12°

Wirde die Bestandsschutzregelung Filialgenehmigungen fur MVZ in anderen Planungsbereichen nicht
mehr ermoglichen, wéare das Krankenhaus darauf angewiesen, dass es zusétzliche Arztstellen in dem
Planungsbereich findet, in dem das MVZ des Krankenhauses seinen ,Einzugsbereich* hat. Die Wachs-
tumsmadglichkeiten von MVZ, die von Krankenh&usern betrieben werden, wirden dadurch erheblich
erschwert. Es darf bezweifelt werden, dass derartig gravierende rdumliche Begrenzungen fiur Kran-
kenhauser zur Grindung von MVZ noch als verhaltnisméaRig angesehen werden kénnen. Dies gilt
insbesondere eingedenk dessen, dass die Regelung alle zugelassenen Krankenh&auser in Deutschland
treffen wirde und der Gesetzgeber mit dieser Regelung verhindern mdchte, dass Krankenhéauser ihr
Leistungsspektrum nicht ausweiten und keine MVZ ,jin groBer rdumlicher Entfernung vom Sitz des

Krankenhauses* gegruindet werden.130

dd. Ausblick auf Alternativen

Aus Grunden der VerhaltnismaRigkeit hatten die Bundeslédnder in dem EntschlieBungsantrag vom
10.05.2023131 vorsehen konnen, dass als raumliche BezugsgroRe einheitlich der Planungsbereich mit
der groRten raumlichen Ausdehnung zu Grunde gelegt wird.13? Dies ware der Bezirk der jeweiligen
Kassenarztlichen Vereinigung, den die gesonderte facharztliche Versorgung nach § 14 Abs. 3 Bedarf-
splanungs-Richtlinie vorsieht. Damit wére der Planungsbereich eines Krankenhauses fir Facharzt-
gruppen, mit denen das MVZ gegrindet oder erweitert werden soll, in den meisten Féllen zugleich
das jeweilige Bundesland. Ein Krankenhaus hatte dann zumindest die Moéglichkeit, unter Beachtung
der bereits heute geltenden vertragsarztrechtlichen Vorgaben, an weiteren Standorten innerhalb des

KV-Bezirkes, d.h. in dem jeweiligen Bundesland, weitere MVZ zu grinden.

Eine raumliche Begrenzung der Grundungsbefugnis von Krankenh&usern auf den jeweiligen KV-Be-
zirk hatte die Arbeitsgruppe der Lander in den ,Eckpunkten fur ein MVZ-Regulierungsgesetz® fur

»dunn besiedelte Regionen in Flachenldndern* vorgeschlagen, welches in der GMK-Konferenz vom

128 BSG, Urteil vom 28.10.2009 - B 6 KA 42/08 R, juris Rn. 24 = BSG MedR 2010, 511.

129 BT-Drucks. 19/8351 vom 13.03.2019, S. 190.

130 yvgl. Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des TSVG vom 23.11.18, BR-Drucks. 504/18, Nr. 16., S.
19.

131 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.

132 Eine raumliche Begrenzung der Griindungsbefugnis von Krankenhausern auf den jeweiligen KV-Bezirk hatte
die Arbeitsgruppe der Lander in den ,,Eckpunkten fur ein MVZ-Regulierungsgesetz* fur ,,dinn besiedelte Regionen
in Flachenlandern* vorgeschlagen, welches in der GMK-Konferenz vom 27.03.2023 beschlossen wurde. Die raum-
liche Begrenzung auf einen ,50-km-Radius* wurde dort demgegenuber noch als typischer Einzugsbereich ,von
Krankenh&usern mit tberdértlichen Schwerpunktaufgaben vorgesehen.
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27.03.2023 beschlossen wurde. Die raumliche Begrenzung auf einen ,50-km-Radius” wurde dort
demgegenuber nur fur ,Krankenhauser mit Uberortlichen Schwerpunktaufgaben als typischer Ein-

zugsbereich vorgegeben.133
Nach der Begrindung zu Ziffer 3 a) des EntschlieBungsantrages vom 28.03.2023, S. 4 und 5 hatte
die Beschrankung auf den KV-Bezirk sowie einen unmittelbar benachbarten KV-Bezirk folgenden

Grund:

»ZU 3 a) (Alternative 1):

Um gerade in Hinblick auf dinn besiedelte Regionen in Flachenlandern keine zu weitgehende
Beschrankung der Grindungsbefugnis einzufuhren, kann diese entsprechend dem Beschluss der
95. GMK vom 22./23.06.2022, TOP 15.2, Ziffer 3 auf den jeweiligen KV-Bezirk, in dem das

Trager-Krankenhaus seinen Sitz hat, und einen weiteren KV-Bezirk begrenzt werden.“

Diese in dem EntschlieBungsantrag vom 28.03.2023 aus Grunden der VerhaltnismaRigkeit vorge-
nommene Differenzierung zwischen dem KV-Bezirk fur ,,diinn besiedelte Regionen in Flachenlan-
der” einerseits und dem ,,50-km-Radius* fur den ,typisierten Einzugsbereich von Krankenh&ausern
mit Uberortlichen Schwerpunktaufgaben* wurde in dem EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023134
aufgegeben. Nunmehr wird ausschlieRlich der ,,50-km-Radius” fur alle Krankenhauser zu Grunde
gelegt und zwar auch fur solche Krankenhauser, die sich in dinn besiedelten Regionen in Flachen-
landern befinden. Die Griunde fur die Abkehr von der differenzierteren Ausgestaltung des Regio-
nalbezuges in dem EntschlieBungsantrag vom 28.03.2023 werden in dem EntschlieBungsantrag
vom 10.05.2023 nicht erlautert. Dies bedeutet einerseits, dass die Bundeslander und der Bun-
desrat die Notwendigkeit einer Differenzierung offensichtlich erkannt und trotzdem unverhaltnis-
maRige Einschrankungen der Krankenhauser in dunn besiedelten Regionen in Flachenlandern be-
wusst in Kauf genommen haben. Damit erhalten die gegen die VerhaltnismaRigkeit der Regelung

des ,,50-km-Radius* vorgetragenen rechtlichen Bedenken zusatzliches Gewicht.13°

Die erweiterten Moglichkeiten fur Krankenh&auser ein MVZ zu griunden, gelten bei Annahme des KV-
Bezirkes als BezugsgrofRie allerdings auch nur dort, wo der KV-Bezirk raumlich mit dem jeweiligen
Bundesland Ubereinstimmt. In Nordrhein-Westfalen ist der KV-Bezirk nicht identisch mit den Grenzen
des Bundeslandes (8 77 Abs. 1 SGB V), da dort zwei KVen bestehen (KVWL, KVNO). Gerade an den
aneinander angrenzenden Planungsbereichen der KVWL und der KVNO im stark besiedelten Ruhrge-
biet, welches nach 8§ 65 Abs. 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie a.F. bis zum 31.12.2017 als Sonderregion
ausgewiesen war, zeigt sich, dass auch die Zugrundelegung des KV-Bezirkes als ,Planungsbereich®
fur das MVZ eines Krankenhauses als regionale BezugsgrofRe zu einer unverhéltnismaligen Ein-

schrankung fuhren kann. Ein Krankenhaus, welches seinen Sitz in Essen im Bezirk der KVNO hat,

133 vgl. hierzu die Ausfuhrungen unter Ziffer IV. 1. b., S. 25 ff.
134 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.
135 vgl. ziffer V. 1. d. aa. und bb., S. 50 ff.
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ware danach zukunftig gehindert, ein MVZ in Bochum im Bezirk der KVWL zu grunden, obwohl beide
Stadte nur 18 km voneinander entfernt sind. Dieselbe Situation besteht fur Krankenh&user in den
Ubrigen Bundeslandern an den Landesgrenzen. Auch wenn die Grindung von MVZ Uber die Landes-
grenzen hinweg medizinisch und aus Versorgungsgrinden sinnvoll wéare oder z.B. im Verbund mit
anderen Krankenhausern geplant wirde, musste die Zulassung eines solchen MVZ vom Zulassungs-

ausschuss abgelehnt werden.

Bobsin'3¢ weist zudem daraufhin, dass die an starren Landesgrenzen orientierte Beschrankung vor
allem Krankenhauser, die in Grenzgebieten liegen, trifft. Dies kénnte eine sinnvolle grenziberschrei-

tende Verzahnung ambulanter und stationérer Versorgung verhindern.

e. Vergleich mit Vertragsarzten und nichtarztlichen Dialyseleistungserbringern

Zugelassene Arzte und Krankenhauser sind nach § 95 Abs. 1 a S. 1 SGB V gleichberechtigte Griinder
eines MVZ. Die Stellung der Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen nach 8 126 Abs. 3 SGB V
wurde demgegenlber bereits in mehreren Gesetzgebungsverfahren ganzlich in Frage gestellt und
beschrankt. Die Tatsache, dass die Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen derzeit Giberhaupt noch
als berechtigte Grinder in 8 95 Abs. 1a S. 1 SGB V genannt werden, verdanken sie der einseitigen

Forderung und Intervention der Bundeslander.37

Demgegentber ist festzuhalten, dass die fur zugelassene Krankenh&user beabsichtigte raumliche
Beschrankung zum einen nicht fur Vertragsarzte als gem. § 95 Abs. 1a S. 1 SGB V Griindungsbe-
rechtigte gilt. Eine MVZ-Tragergesellschaft, deren einziger Gesellschafter z.B. ein Vertragsarzt mit
Vertragsarztsitz in Berlin ist, kann demnach Uber das gesamte Bundesgebiet verteilt — ob Konstanz,

Saarbricken oder Aurich — MVZ griinden.

Anders als Vertragsarzte, die durch Uberortliche Berufsaustibungsgemeinschaften!®® Praxen und MVZ
mit mehreren Standorten betreiben durfen, die sogar KV-bereichsiibergreifend!3® und damit bundes-
weit tatig sein kdnnen, wird bei Krankenhausern aus der Sicht des Antrages auf Entschlielung des
Bundesrates eine generelle Missbrauchsmdglichkeit durch Investoren unterstellt, die deren Grin-
dungsmaéglichkeiten massiv einschrénkt. Zudem wird Vertragsarzten als Grinder von MVZ nach
8§ 95 Abs. 1a S. 1 SGB V die zahlenmé&Rig unbegrenzte und bundesweite Moglichkeit der Grindung
von MVZ eingeraumt, ohne dass sie in diesen selbst tatig sein missen. Welche positiven Versor-
gungsgesichtspunkte davon ausgehen, dass ein Vertragsarzt MVZ z.B. tUber mehrere Bundeslander

hinweg grindet, ist bisher nicht hinterfragt worden.

136 ygl. Bobsin, Konzerne kaufen Arztpraxen, S. 73.

137 vgl. hierzu ziffer 111. 2. b., S. 20 ff.

138 vgl. § 33 Abs. 2 Arzte-ZV, § 18 Abs. 3 S. 3 MBO-A.

139 vgl. die KV-ubergreifende Berufsaustibungs-Richtlinie nach 8 75 Abs. 7 Nr. 2 SGB V, abrufbar unter:
https://www.kbv.de/media/sp/KV-uebergreifende_Berufsausuebungs-Richtlinie.pdf.
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In gleicher Weise stellen sich diese Fragen auch fur die Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen
nach 8§ 126 Abs. 3 SGB V, die in rdumlicher Hinsicht ebenfalls keinen Grindungsbeschrankungen fir

MVZ unterliegen.140

Vor dem erklarten Ziel des Antrages auf EntschlieBung des Bundesrates, ndmlich die Sicherstellung
einer flachendeckenden, umfassenden Versorgung, stellt sich die Frage, warum dies in den beiden
vorgenannten Fallen weniger problematisch sein soll. Es steht mithin die Frage im Raum, ob der
Regulierungsvorschlag der Bundesléander Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein konse-
quent zu Ende gedacht wurde bzw. dieser sein erklartes Ziel auch konsequent verfolgt. Die gleichen
Fragen stellen sich bei dem Planungsbereich des MVZ oder des Einzugsbereichs des Krankenhauses

als BezugsgroiRe.

Entgegen den von den Bundeslandern in dem aktuellen EntschlieBungsantrag an den Bundesrat und

dem Positionspapier der BAK behaupteten Risiken!4!, insbesondere fiir eine flachendeckende und

umfassende Versorgung, werden fur Vertragsarzte und die Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistun-

gen diese Risiken nicht hinterfragt, sondern ausschlielich und damit einseitig fiir Krankenhaus-MVZ

unterstellt, obwohl diese Risiken nicht empirisch belegt werden kénnen.

Zudem stellt sich generelle Frage, ob die Regionalisierung der ambulanten Leistungserbringung in
Zeiten der Personalknappheit, zunehmenden Spezialisierung, Zentrierung und den steigenden An-
forderungen an die &arztliche Sorgfalt sowie die Qualitdt der Leistungserbringung forderlich fur die
ambulante und stationére Versorgung ist. Hieran bestehen angesichts des Strukturwandels im deut-

schen Gesundheitsmarkt aber berechtigte Zweifel.142

f. Zusammenfassung

Zu der Einfihrung eines sog. Regionalbezugs, der dazu fuhrt, dass die MVZ-Grindungsbefugnis eines
zugelassenen Krankenhauses von bestimmten regionalen Kriterien abh&ngt, wurden seit dem Ge-
setzgebungsverfahren zum TSVG im Jahre 2018 bis heute, insbesondere drei verschiedene Vor-
schlage publik gemacht. Ein Vorschlag war, die MVZ-Grindungsbefugnis anhand des Planungsbe-
reichs des MVZ und des Standorts des Krankenhauses auszurichten (Vorschlag 1)43. Ein weiterer
Vorschlag richtete sich am krankenhausplanungsrechtlichen Einzugsbereich eines zugelassenen

Krankenhauses aus (Vorschlag 2)*#4. SchlieRlich wurde — als neuester Vorschlag — in die Diskussion

140 Vgl. Bobsin, Konzerne kaufen Arztpraxen, S. 73; Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 94.

141 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 1, 4, 5; Positionen der Bundesarztekammer
zum Regelungsbedarf fur Medizinische Versorgungszentren zur Begrenzung der Ubernahme von MVZ durch
fachfremde Finanzinvestoren und zur Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen und umfassenden ambulan-
ten Versorgung vom 09.01.2023, S. 1 und 2, 7 und 8.

142 Gegen einen bundeseinheitlichen verbindlichen Rahmen (,,Blaupause*) im Zusammenhang mit der durch die
Krankenhausreform beabsichtigte Umwandlung von Krankenhausern in regionale Gesundheitszentren, die fur
die stationare Versorgung nicht bedarfsnotwendig sind, pladiert z.B. Stollmann, MedR 2023, 451, 461; vgl.
hierzu auch Ziffer VI. 2., S. 106 ff.

143 Siehe oben Ziffer V. 1. a., S. 31 ff.

144 Siehe oben ziffer V. 1. b., S. 37 ff.
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eingebracht, dass ein zugelassenes Krankenhaus nur in den arztgruppenbezogenen Planungsberei-
chen MVZ grinden dirfe, die ganz oder teilweise in einem 50 km Radius um den Sitz des Kranken-

hauses liegen (Vorschlag 3)45.

Fur den Vorschlag 1 war zunachst aufzuzeigen, dass es sich bei dem Begriff des Krankenhauses um
den Krankenhaustrdger handelt, dem die rechtliche Eigenschaft ,zugelassenes Krankenhaus* zuge-
ordnet ist. AuRerdem ist davon auszugehen, dass mit dem Krankenhausstandort der Krankenhaus-
standort i.S.d. § 2a KHG gemeint war, gleich wenn dies — angesichts der Kompetenz der Lander die
Standorte von Krankenh&ausern nach selbst gewahlten planerischen Abgrenzungskriterien festzule-

gen — nicht zwingend war.

Im Hinblick auf den Planungsbereich handelt es sich um den Planungsbereich im Sinne der &rztlichen
Bedarfsplanung nach §8 99 ff. SGB V i.V.m. der Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA. Das MVZ selbst
hat jedoch keinen eigenen Planungsbereich im Sinne der Bedarfsplanung, sondern nimmt ausschliel3-
lich tber die in ihm tatigen Vertragsarzte und angestellten Arzte an der vertragsérztlichen Versor-
gung teil und erfullt hierdurch seinen Versorgungsauftrag. Bei der — wenn auch zu Héchstversor-
gungsanteilen getroffenen — Regelung des § 95 Abs. 1b SGB V lasst sich die Bestimmung des Pla-
nungsbereichs bzw. des Versorgungsgrades noch verhéltnismafig praktikabel bestimmen. Denn in
der zahnérztlichen Versorgung werden nur die Arztgruppen der Zahnarzte und der Kieferorthopaden
beplant. Zudem gehen die Planungsbereiche regelméRig von der kommunalen Gliederung bzw. eines
Stadt- oder Landkreises aus. Angesichts dessen, dass in einem MVZ in der Humanmedizin aber eine
Vielzahl von Arztgruppen vertreten sein kdnnen, die unterschiedlichen Versorgungsebenen und Pla-
nungsbereichen zuzuordnen sind, lasst sich kein einheitlicher Planungsbereich eines MVZ bestimmen.
Zudem stellen sich mehrere rechtliche Folgefragen und Vollzugshindernisse im Hinblick darauf, wel-
che Versorgungsebene vorrangig zu berlcksichtigen ist und was bei Veranderung der Arztstellen

geschieht.

Fur den Vorschlag 2 ist entscheidend, dass der Einzugsbereich eines Krankenhauses nicht abstrakt,
sondern bezogen auf das vorhandene oder angestrebte Bettenangebot, auf einzelne medizinische
Facharztbereiche oder aber auch gebietsiibergreifende Versorgungsangebote, zu beurteilen ist. Dar-
Uber hinaus ist der Einzugsbereich eines Krankenhauses nicht mit dem tatsachlichen Versorgungs-
bereich des jeweiligen Krankenhauses gleichzusetzen. Vielmehr ist er Bestandteil der planerischen
Entscheidung der jeweiligen Landesbehdrde. Hieraus und aus den uneinheitlichen landesrechtlichen
Festsetzungen ergibt sich auch die begriindete Gefahr, dass Bundesrecht — hier bezogen auf den
rdumlichen Umfang der MVZ-Grindungsbefugnis — uneinheitlich angewandt wird. Im Zweifel muss-
ten die Zulassungsgremien den krankenhausplanungsrechtlichen Einzugsbereich des Krankenhauses
bestimmen, wobei fraglich ist, ob Ihnen einerseits hierzu eine Befugnis zusteht und andererseits

Uberhaupt die rechtliche Expertise hierzu vorhanden ist.

145 Siehe oben ziffer V. 1. c., S. 41 ff.
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Bezogen auf den Vorschlag 3 bleibt zu konstatieren, dass es schlussendlich offenbleibt, wie der
50 km Radius auszulegen ist. Konkret bleibt fraglich, ob beabsichtigt ist, dass sich alle Betriebsstat-
ten eines MVZ im 50 km Radius um den Sitz des Krankenhauses befinden mussen oder tatsachlich
zur Grundung eines MVZ in einem Planungsbereich nur relevant ist, dass dieser ganz oder teilweise
in dem genannten Radius liegt. Je nachdem welche Auslegung die zutreffende ist, werden sich ent-
weder eine erhebliche Konzentration von MVZ auf eher urbane Gebiete oder praktische Vollzugs-
schwierigkeiten ergeben. Schliellich bleibt offen, was unter dem Sitz des Krankenhauses im Vergleich

zu dem Krankenhausstandort gem. 8 2a KHG zu verstehen ist.

Ungeachtet dessen ist zu bezweifeln, dass ein Regionalbezug zur Sicherstellung der Qualitat der
Versorgung in tatsachlicher Hinsicht tberhaupt erforderlich ist. Zudem wird ein derartiger Regional-
bezug die Monopolisierung bei MVZ-Strukturen nur noch befeuern, da die groRen Krankenhauskon-
zerne angesichts der Vielzahl der Krankenh&user eine Mehrzahl an MVZ griinden kdnnen. Das gilt bei
gleichzeitiger Ausschaltung der Konkurrenz durch sonstige Krankenh&user, denn letztere bleiben auf
den Umkreis ihres jeweiligen Krankenhauses beschrankt. Bei der Frage der Sinnhaftigkeit der aktuell
bestehenden ortlich ungebundenen MVZ-Griundungsbefugnis von zugelassenen Krankenh&usern,
darf sich der Blick nicht nur auf die Ziele einer sektorenubergreifenden Versorgung vor Ort verengen.
Vielmehr sind auch die sonstigen Vorteile, die gréRere MVZ-Strukturen in sich tragen, zu beachten.
AuBerdem ist auf den gegensténdlichen Vorschlag bezogen festzuhalten, dass dieser nach dem Giel3-
kannenprinzip vorgeht. Denn von der Regelung werden alle Krankenhauser betroffen, gleich welcher

Tragerschaft — ob privat, o6ffentlich-rechtlich oder kirchlich.

Wen der Regionalisierungsvorschlag jedoch nicht treffen soll, sind die Vertragsérzte und die Erbringer
nichtarztlicher Dialyseleistungen. Warum eine Uberértlichkeit und Monopolisierung bei Krankenhau-
sern als Gefahr'46, bei den Ubrigen grundungsberechtigten Leistungserbringern aber als kein Problem
angesehen wird, wurde bisher weder von den Bundeslédndern, der Bundesregierung, noch von BMG
hinterfragt und diskutiert. Die Vermutung liegt nahe, dass durch die Vorschlage (zumindest auch)
die Markteintrittsbarriere fur Investoren im Gesundheitswesen soweit erh6ht werden sollen, dass sich
der Erwerb eines zugelassenen Krankenhauses und damit der Markteintritt insgesamt letzten Endes

nicht mehr rechnet.

Es ist zu erwarten, dass eine Regionalisierung von Krankenhaus-MVZ je nach Arztdichte in der je-
weiligen Region zu uneinheitlichen Folgen fuhren wird. Insbesondere in Regionen mit geringer Arzt-
dichte wird eine undifferenzierte Regionalisierung die Versorgung eher verschlechtern als verbessern.
Zudem stellt sich die Frage, ob eine Regionalisierung der Medizin in Zeiten der Personalknappheit,
der Spezialisierung und Zentralisierung zur Sicherung der Versorgung tatsachlich der richtige Weg

ist.

146 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 1.
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Um zu erwartende Harten zu vermeiden, wéaren in jedem Fall Ubergangs- und Bestandsschutzrege-
lungen in ein zu erlassendes Gesetz aufzunehmen. Zudem ergibt sich durch eine Regionalisierung

ein nicht zu unterschatzendes Hemmnis fur die Erweiterung und Entwicklung bestehender MVZ.

2. Bewertung eines fachlichen Bezuges von Krankenhaus-MVZ

Bereits in der Begriindung zum Entwurf des TSVG vom 23.11.2018 hatte der Bundesrat gefordert,
dass neben der rGumlichen Begrenzung als weitere Voraussetzung fur die Grindung eines Kranken-
haus-MVZ ein fachlicher Bezug des Krankenhauses zum Versorgungsauftrag des MVZ bestehen soll.
Sofern beispielsweise ein zugelassenes Krankenhaus nicht tUber eine Fachabteilung auf dem Gebiet
der Zahnheilkunde verfiige, sei die Grindung eines ausschlie3lich vertragszahnarztlichen MVZ nicht
sachgerecht.**” In dem Anderungsantrag zu § 95 Abs. 1a SGB V hatte der Bundesrat vorgeschlagen,
dass der fachliche Bezug daruber hergestellt werde soll, dass ,,das Krankenhaus nach der Feststellung
im Krankenhausplan einen Versorgungsauftrag in den Fachgebieten hat, die im medizinischen Ver-

sorgungszentrum vertreten sein sollen.“148

Aktuell fordern die Bundeslander die Einfuhrung eines Fachbezuges jedoch weder in den ,,Eckpunkten
fur ein MVZ-Regulierungsgesetz* vom 27.03.2023, noch in ihrem aktuellen Entschlielungsantrag an
den Bundesrat vom 10.05.2023.14° Allerdings verfolgt die BAK die Einfilhrung eines Fachbezuges fiir
Krankenhaus-MVZ sowohl in ihrem Positionspapier vom 09.01.20231%0, als auch in der erganzenden
Stellungnahme vom 19.04.2023'5%, so dass wir in dem Gutachten auf diese Forderung nachfolgend

auch eingehen.

a. Festlegung von Fachgebieten im Rahmen der Krankenhausplanung

Der Versorgungsauftrag eines Plankrankenhauses ergibt sich nach 8 8 Abs. 1 S. 4 Nr. 1 KHEntgG
aus den Festlegungen des Krankenhausplanes und dem Feststellungsbescheid. Der Krankenhausplan
ist jedoch nicht geeignet, zweifelsfreie Vorgaben fur die arztliche Zusammensetzung eines MVZ zu
machen, da die Festlegungen in den Krankenhauspléanen der Lander aktuell nicht mehr nach allen
Gebieten und Schwerpunkten (Teilgebieten) der WBO der Arztekammern differenzieren. Der Kran-
kenhausplan NRW 2015 des MAGS orientiert sich, anders als der Plan von 2001, nur noch an den
Gebieten der WBO der AKNO und der AKWL (vgl. Nr. 5.2). Damit werden in der Inneren Medizin nur

147 vgl. Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des TSVG vom 23.11.18, BR-Drucks. 504/18, Nr. 16., S.
19.

148 ygl. Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des TSVG vom 23.11.18, BR-Drucks. 504/18, Nr. 16., S.
18; vgl. ebenso Beschluss der 95. GMK am 22./23. Juni 2022 in Magdeburg, TOP 15.2 Investorengetragene
medizinische Versorgungszentren.

149 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2; Beschluss der GMK vom 27.03.2023.

150 positionen der Bundesarztekammer zum Regelungsbedarf fir Medizinische Versorgungszentren zur Begren-
zung der Ubernahme von MVZ durch fachfremde Finanzinvestoren und zur Gewébhrleistung einer qualitativ hoch-
wertigen und umfassenden ambulanten Versorgung vom 09.01.2023, S. 7 ff., abrufbar unter: https://www.bun-
desaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Politik/Programme-Positionen/Positionspapier_BAEK_Rege-
lungsbedarf_MVZ_2023_01_09.pdf.

151 positionen der Bundesarztekammer: Regelungsbedarf fir Medizinische Versorgungszentren zur Begrenzung
der Ubernahme von MVZ durch fachfremde Finanzinvestoren - Erganzende Stellungnahme, 19.04.2023, S. 4 ff.;
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Politik/Programme-Positionen/BAEK-Posi-
tion_Investorenbetriebene_MVZ_2023_04_19.pdf.
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noch das Gebiet selbst, nicht aber die acht Teilgebiete, wie Kardiologie und Hamatologie/Onkologie

der Planung und der Feststellungsbescheide nach 8 8 Abs. 1 S. 3 KHG zugrunde gelegt.

Nach dem in Niedersachsen seit 2022 geltenden § 4 Abs. 3 Niederséchsisches Krankenhausgesetz
(NKHG)%2 fuhrt der Krankenhausplan die fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftli-
che Versorgung der Bevdlkerung erforderlichen Krankenhauser auf, gegliedert u.a. nach den ,,Fach-
richtungen“ (ohne den in § 3 Abs. 3 Nds. KHG noch enthaltenen Klammerzusatz ,,Gebiete®). In der

Begrindung des Gesetzentwurfs heildt es dazu:

,Bei den Fachrichtungen wird die bisher gesetzlich vorgegebene Bindung an die Gebiete der
arztlichen Weiterbildung aufgegeben. Die Verdnderungen in der Struktur der arztlichen Weiter-
bildung wie z. B. die EinfUhrung einer common trunk Weiterbildung in den groRRen Gebieten
Innere Medizin und Chirurgie (Strukturierung der Facharzt-Weiterbildung Uiber eine gemeinsame
Basisweiterbildung) machen es erforderlich, unter Versorgungsaspekten von der Gliederung der
arztlichen Weiterbildung abweichen zu kdnnen.

Hier wird es in Zukunft moéglich sein, feingliederig gegebenenfalls einzelne medizinische Fach-
arztbereiche oder aber auch gebietsiibergreifend Versorgungsangebote in die Krankenhauspla-

nung einzubeziehen.* 153

Diese im Gegensatz zur friheren Rechtslage aufgegebene Bindung an die arztliche Weiterbildungs-
ordnung ermoéglicht es aufgrund der dualen Behandlungskompetenz der betreffenden Facharzte
grundsatzlich die Trennung zwischen den unterschiedlichen Fachrichtungen aufzugeben.%* Die Bin-
dung an die Fachgebiete der arztlichen Weiterbildungsordnung ist zulassig'®®, rechtlich aber nicht

zwingend geboten.15¢

Zudem verweisen die Landeskrankenhauspléane auf die Weiterbildungsordnungen der Arztekammern
(WBO) im Wege einer dynamischen Verweisung, d.h. in der jeweils geltenden Fassung, so dass sich
Veranderungen der Gebiete in der WBO auch auf den Krankenhausplan auswirken. Fur die Einteilung
der in einem MVZ tatigen Fachérzte gelten dagegen die Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie des
G-BA, die von der Einteilung der Gebiete und Facharztbezeichnungen in der WBO abweichen kén-
nen.'>” Der Krankenhausplan enthalt i.d.R. Feststellungen nur zu arztlichen Fachgebieten bettenfuh-
render Abteilungen. Hierzu gehéren Fachgebiete wie z.B. die Radiologie und Strahlentherapie

nicht.158

152 yom 28.06.2022, Nds. GVBI. S. 376.

183 | T-Drucks. 16/3649, S. 15.

154 OVG Liineburg, Urteil vom 18.06.2019 — Az.: 13 LC 41/17 — juris -, Rn. 51.

155 vgl. BVerwG, Beschluss vom 25.10.2011 - 3 B 17.11-, juris Rn. 5 m.w.N.

156 vgl. ausfuhrlich zur Zulassigkeit eines abweichenden Konzepts: OVG NRW, Urteil vom 16.5.2017 - 13 A
1105/16 -, juris Rn. 7 ff.; OVG Luneburg, Urteil vom 18.06.2019 — Az.: 13 LC 41/17 — juris -, Rn. 51.

157 vgl. zur Orthopadie und Chirurgie, BSG, Urteil vom 19.06.2018, B 1 KR 32/17 R.

158 vgl. § 16 Abs. 1, S. 2 Nr. 7 KHGG NW.
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Daruber hinaus wurde durch eine ausnahmslose Beschrédnkung der Fachgebiete in einem MVZ auf
diejenigen des Versorgungsauftrages des Krankenhauses dem Ziel einer interprofessionellen Zusam-
menarbeit in MVZ nicht mehr hinreichend Rechnung getragen. Auch das Krankenhaus ist berechtigt,
Arzte anderer Fachgebiete anzustellen, die mit dem Versorgungsauftrag in einem fachlichen Zusam-

menhang stehen.

b. Vergleich zum Fachbezug bei MVZ von nichtarztlichen Dialyseleistungserbringern

Dass der Gesetzgeber die Notwendigkeit des fachlichen Bezuges zu anderen Fachgruppen gesehen
hat, zeigt bereits die durch das TSVG eingefiihrte Regelung zur Beschrankung der Griindungsberech-

tigung nichtarztlicher Dialyseleistungserbringer in § 95 Abs. 1a S. 2 SGB V:

»Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach 8§ 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Grindung
fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fur
die mit Dialyseleistungen zusammenhéngenden arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfas-

senden Versorgung der Dialysepatienten."

In der Gesetzesbegriindung des TSVG wird zu dieser Regelung folgendes ausgefihrt (Hervorhebung

durch den Verfasser):

,Mit dieser Anderung wird nicht nur in der Gesetzesbegriindung, sondern nunmehr auch aus-
drucklich im Gesetz klargestellt, dass der notwendige Fachbezug auch dann zu bejahen ist, wenn
in medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach
8§ 126 Absatz 3 gegrindet werden, auch &arztliche Leistungen zur Versorgung von nephrologi-
schen Patienten erbracht werden sollen, die Uber rein nephrologische Leistungen hinausgehen.

Um eine Behandlung des komplexen Versorgungsbedarfs zu erméglichen, sollen daher auch mit

einer Dialyse zusammenhdngende éarztliche Leistungen zur Behandlung von Grund- und Be-

gleiterkrankungen abgedeckt werden kénnen. Zulassig sind beispielsweise hauséarztliche, inter-

nistische, urologische, kardiologische und radiologische Leistungen. Dies tragt zu einer umfas-

senden fachibergreifenden Versorgung bei, innerhalb derer sdmtliche fachbezogenen Versor-

gungsbereiche abgedeckt werden kénnen. Die Regelung bezieht sich dabei lediglich auf die

Grindungsbefugnis und enthélt keine Einschrankung auf die Behandlung bestimmter Patienten-

gruppen."15°

Diese Erweiterung des notwendigen Fachbezuges, die zudem auf ausdriickliches Betreiben des Bun-
desrates'®® in § 95 Abs. 1a S. 2 SGB V aufgenommen wurde, wirde auch bei einer Beschrankung
der Griindungsberechtigung von Krankenhdusern auf alle mit den ausgewiesenen Versorgungsberei-
chen zusammenhangenden &rztlichen Leistungen zur Behandlung von Grund- und Begleiterkrankun-

gen fur einen medizinisch sinnvollen Betrieb des MVZ in einer bestimmten Fachrichtung erforderlich

159 BT-Drucks. 19/8531, S. 187.
160 BR-Drucks. 504/18 vom 23.11.2018, S. 15 und 16.
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sein. Im Gegensatz zur Behandlung von Dialyseerkrankungen waren bei einem MVZ mit unterschied-
lichen Fachgruppen fir jedes vertretene Fachgebiet eine Vielzahl von zuséatzlichen arztlichen Fach-
gebieten zu berlcksichtigen, die ebenfalls im MVZ vertreten sein mussten. Zudem stellt die Geset-
zesbegrindung zu § 95 Abs. 1la S. 2 SGB V klar, dass ein MVZ trotz des Fachbezuges alle GKV-
Patienten (also auch solche ohne nephrologische Erkrankungen) behandeln darf, da keine Beschran-

kung auf eine bestimmte Patientengruppe besteht.6?

Die Einfuhrung eines generellen Fachbezuges fur MVZ, die durch Krankenh&auser betrieben wer-
den, wirde daher fur jedes in einem MVZ vertretene arztliche Fachgebiet die Feststellung erfor-
dern, welche mit dem jeweiligen Fachgebiet zusammenhé&ngenden anderen &rztlichen Fachgebiete
zu einer umfassenden fachubergreifenden Versorgung erforderlich sind. Der Umfang der in der
Gesetzesbegriindung genannten Fachgebiete, die mit der arztlichen Dialysebehandlung zusam-
menhangen, macht deutlich, dass ein enger Fachbezug zu dem interdisziplindren Versorgungs-

auftrag des Krankenhauses rechtlich nicht herstellbar ist.

c. Praktische Hindernisse bei Einfuhrung eines Fachbezugs

Des Weiteren musste durch die Zulassungsausschusse festgestellt werden, in welchem zahlenmagi-
gen Verhaltnis die weiteren arztlichen Fachgebiete zu den im MVZ zugelassenen Fachgebieten stehen
dirfen. Es wirde sich beispielsweise die Frage stellen, ob es zulassig ware, dass die angestellten
Arzte des zusammenhangenden Fachgebietes zahlenméaRig oder mit einem gréReren Versorgungs-
auftrag in dem MVZ angestellt werden, als derjenige Arzt, der einen fachlichen Bezug zum Kranken-

haus hat.

Auch ware zu klaren, ob bei einem Ausscheiden eines angestellten Arztes mit Fachbezug zum Kran-
kenhaus aus dem MVZ und einer fehlenden Md&glichkeit der Nachbesetzung der Arztstelle, auch die
Anstellungsverhéltnisse der Arzte, die zu dem Fachgebiet des ausgeschiedenen Facharztes einen
fachlichen Bezug haben (Facharzt fur Kinderheilkunde und Facharzt fur Radiologie mit Schwerpunkt
Kinderradiologe) beendet werden. Ware dies der Fall, bestiinde fur die meisten MVZ keine Rechtssi-
cherheit hinsichtlich ihrer Investitionen in der Zukunft. Kénnten die weiteren Fachgebiete auch nach
einem Ausscheiden eines Arztes mit Fachbezug zum Krankenhaus im MVZ verbleiben, wiirden lang-

fristig Arzte in dem MVZ tétig sein, die keinen fachlichen Bezug zum Krankenhaus haben.

Im Ergebnis ist die gesetzliche Anordnung eines fachlichen Bezuges der in einem MVZ angestellten
Arzte zu den im Krankenhaus vertretenen Krankenhausabteilungen fiir eine eingrenzbare Erkran-
kung, wie die Versorgung dialysepflichtiger Patienten in 8 96 Abs. 1a S. 2 SGB V, rechtlich nicht

umsetzbar. Denn die Vorgabe eines generellen Fachbezuges in einem MVZ zu dem Krankenhaus, in

161 BT-Drucks. 19/8531, S. 187; Pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 95, Rn. 219; Ladurner/Wal-
ter/Jochimsen, ebd., S. 98.
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dessen Trégerschaft es sich befindet, ist weder rechtssicher umsetzbar, noch wirde die Regelung
aufgrund der Vielzahl der mit einem arztlichen Fachgebiet zusammenhangenden &rztlichen Leistun-

gen den dem mit einer solchen Vorschrift gewtinschten Zweck erfullen.

d. Durchbrechung der Grunder- und Tragerebene

Die Forderung wonach ein Krankenhaus zukinftig nur zur Grindung von MVZ berechtigt sind, wenn
es ,hach der Feststellung im Krankenhausplan einen Versorgungsauftrag in den Fachgebieten hat,
die im medizinischen Versorgungszentrum vertreten sein sollen“l?, stellt zudem eine unzulassige
Vermischung zwischen Griinder- und Leistungserbringerebene von MVZ dar, denn grundsatzlich hat

die Leistungserbringung im MVZ gerade unabhangig von der des Griinders zu erfolgen.

Die Beschrankung fiihrt zudem zu einer medizinisch fragwirdigen Einschrankung der Moglichkeiten
einer sektorenubergreifenden und interdisziplinaren Patientenversorgung im Krankenhaus. Das Ar-
gument des Bundesrates, ,dass Krankenhaustrager Uber die Grindung eines MVZ das Leistungs-
spektrum ausweiten“13 ist nicht nachvollziehbar, da der stationdre Versorgungsauftrag eines Kran-
kenhauses von dem ambulanten Leistungsspektrum eines MVZ unabhéngig ist. Die Mdglichkeit fur
Krankenhauser, gerade in Ergdnzung zu ihrem stationaren Leistungsspektrum MVZ in der ambulan-
ten Versorgung zu grunden, bedingt zudem das Recht auch andere arztliche Fachgebiete als im
Krankenhaus vorzuhalten. Aus diesem Grunde haben Krankenhduser zum Teil Fachabteilungen, wie
die Radiologie und die Strahlentherapie institutionell in eigene MVZ Ubertragen, um teure Doppel-
strukturen zu vermeiden und arztliche Kompetenzen gleichermallen ambulant und stationar nutzen

zu kdnnen.164

e. Ziel der Einfuhrung eines Fachbezugs

SchlieBlich lasst sich auch die Frage aufwerfen, was das gesetzgeberische Ziel der Einfihrung eines

Fachbezugs ist bzw. ob dies versorgungstechnisch Uberhaupt sinnvoll ist.

Soll das Ziel die Sicherstellung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung sein, so ist dem ent-
gegenzuhalten, dass es zum einen bei dem MVZ, dessen berechtigter Grunder ein Vertragsarzt ist,
fur die Zulassung des MVZ und die hierin vertretenen Fachgebiete nicht von Relevanz ist, welcher
Arztgruppe der Bedarfsplanungs-Richtlinie der Vertragsarzt als berechtigter Grinder zuzuordnen ist.
Des Weiteren ist die Anstellung eines Arztes eines anderen Fachgebietes — unabhéngig von der Ko-
operationsform — in der vertragsarztlichen Versorgung grundséatzlich gemalR § 14a Abs. 2 S. 1 BMV-
A zulassig. Die Leistungen des angestellten Arztes werden dem anstellenden Leistungserbringer so-

dann als eigene Leistungen nach § 15 Abs. 1 S. 4 BMV-A zugerechnet.

162 BR-Drucks. 504/18 vom 23.11.2018, S. 18.

163 BR-Drucks. 504/18 vom 23.11.2018, S. 20.

164 vgl. Stellungnahme der DKG zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fur ein Gesetz fir schnellere Termine
und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG) sowie zum Anderungsantrag der Koa-
litionsfraktionen zur Heilmittelversorgung (Ausschussdrucksache 19(14)51.4 vom 04.01.2019) Stand:
10.01.2019, S. 5.
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Das gesetzgeberische Ziel der Einfihrung eines Fachbezuges kann also allenfalls sein, den Marktein-
tritt von Krankenhaus-MVZ zu erschweren oder zurickzudréngen. Die verfassungsrechtliche Zulas-
sigkeit eines derartigen Ansatzes kann an dieser Stelle dahingestellt bleiben. Wird aber eben jenes
Ziel verfolgt, dann werden sich die oben ausgefuhrten praktischen Schwierigkeiten und offenen
Rechtsfragen ergeben, die sich nur mit erheblichem Aufwand aller Beteiligten im Zulassungsverfah-

ren losen lassen.

f. Resimee

Die mit einer solchen Regelung verbundenen tatsachlichen und rechtlichen Probleme haben wahr-
scheinlich dazu gefiihrt, dass die Bundeslander die Einfihrung eines Fachbezuges weder in den ,,Eck-
punkten fur ein MVZ-Regulierungsgesetz*“ vom 27.03.2023, noch in ihrem aktuellen EntschlieBungs-

antrag vom 10.05.2023 fordern.65

3. Bewertung von Versorgungshochstgrenzen fur Krankenhaus-MVvz

Fur die Versorgungshochstgrenzen bei zahnarztlichen MVZ in § 95 Abs. 1b S. 1 bis 3 SGB V, die
durch das TSVG 2019 eingefuihrt worden sind, wurde oben'®® festgestellt, dass fur sie keine einheit-
liche, die zahnarztliche und die kieferorthopéadische Versorgung umfassende Bedarfsplanung auf der
Grundlage einer gemeinsamen Verhéltniszahl erstellt werden kann. Vielmehr ist davon auszugehen,
dass die Beurteilung des zahnarztlichen Versorgungsgrades nach § 95 Abs. 1b S. 1 bis 3 SGB V

getrennt fur die zahnarztliche und die kieferorthopadische Versorgung zu erfolgen hat.6”

a. Notwendigkeit der Ermittlung bezogen auf die konkrete Arztgruppe

Fir den Fall der Einfihrung von Versorgungshdchstgrenzen fir Krankenhaus-MVZ, wie sie vom Bun-
desrat und der BAK gefordert werden, ist daher vom Gesetzgeber zu beachten, dass die Beurteilung
der Versorgungshéchstgrenzen getrennt nach den in 8 5 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie vorgege-
benen Versorgungsebenen und den ihnen nach § 6 B Bedarfsplanungs-Richtlinie zugeordneten Arzt-
gruppen zu erfolgen hat. Im Gegensatz zu der zahnéarztlichen Bedarfsplanung, die nach
§ 3 Abs. 1 S. 4 Bedarfsplanungs-Richtlinie-ZA lediglich in zwei Planungseinheiten unterteilt ist, weist
die vertragsarztliche Versorgung ein differenziertes System von Versorgungsebenen auf, dem unter-
schiedliche arztliche Fachgruppen und Planungsbereiche zugeordnet sind. Nach der Bedarfsplanungs-
Richtlinie fiir Arzte (Bedarfsplanungs-Richtlinie) werden die hausérztliche (§ 11) und die facharztli-
chen Versorgungsebenen (88 12- 14 Bedarfsplanungs-Richtlinie) unterschieden. Die fachérztliche
Versorgung wiederum wird dreifach untergliedert in eine allgemeine, spezialisierte und gesonderte

fachérztliche Versorgung (vgl. 8 5 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Insgesamt werden auf Basis

165 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2, Beschluss der GMK vom 27.03.2023.
166 ziffer 111, 2., a., bb., S. 19.
167 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 95, Rn. 205; Ladurner, MedR 2019, 519, 522.
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der arztlichen Bedarfsplanung 22 Arztgruppen in vier verschiedenen Versorgungsebenen zusammen-

gefasst.

b. AuBBerachtlassung der gesonderten facharztlichen Versorgung

Der Regelungsvorschlag in Ziffer 4 des Antrages auf Entschlielung des Bundesrates vom 10.05.2023
zur Begrenzung des Versorgungsanteils von Krankenhaus-MVZ nimmt eine getrennte Bedarfsermitt-
lung fur die Versorgungsebenen vor. Nach seinem Wortlaut bezieht er sich auf den ,,Planungsbereich
bei Hausérzten* und der ,allgemeinen und speziellen fachérztlichen Versorgung* (Hervorhebung nicht
im Original). Ob mit der speziellen fach&rztlichen Versorgung die spezialisierte fachéarztliche Versor-
gung i.S.d. § 13 Bedarfsplanungs-Richtlinie gemeint ist, bleibt unklar, da weder Gesetzestext, noch

die Begrindung des Bundesrates ausdriicklich auf die Bedarfsplanungs-Richtlinie Bezug nehmen.

Soweit man jedoch davon ausgeht, dass sich der Antrag auf EntschlieBung des Bundesrates hinsicht-
lich der Arztgruppen in der vertragsarztlichen Bedarfsplanung auf die hausarztliche Versorgung
(8 11 Bedarfsplanungs-Richtlinie), die allgemeine facharztliche Versorgung (8 12 Bedarfsplanungs-
Richtlinie) und die spezialisierte facharztliche Versorgung (8 13 Bedarfsplanungs-Richtlinie) bezieht,
ist Folgendes festzustellen. Die Arztgruppen der gesonderten facharztlichen Versorgung nach
§ 14 Bedarfsplanungs-Richtlinie werden nicht genannt und sollen daher wohl von den Versorgungs-
héchstgrenzen in einem MVZ ausgenommen sein. Hierbei handelt es sich um kleinere Arztgruppen,
wie z.B. Labormediziner, Nuklearmediziner und Strahlentherapeuten, fur die nach 8 14 Abs. 3 Be-

darfsplanungs-Richtlinie der Bezirk der KV der Planungsbereich ist.

Auch wenn damit nur drei der vier Versorgungsebenen nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie im Rah-
men der allgemeinen Bedarfsermittlung fur die Versorgungshdchstgrenzen Berlcksichtigung finden
— die gesonderte facharztliche Versorgung wurde ausgeklammert und die allgemeine fachéarztliche
sowie die spezialisierte facharztliche Versorgung wurden hinsichtlich der Bedarfsermittlung zusam-
mengefasst — bestehen Zweifel dariber, ob und wie fur die unterschiedlichen Versorgungsebenen
und die zahlreichen Arztgruppen seitens des Zulassungsausschusses und der KV die Ermittlung des
jeweiligen Versorgungsgrades verwaltungstechnisch umsetzbar ist. Dies gilt umso mehr, als in einem

MVZ héaufig zahlreiche unterschiedliche Arztgruppen vertreten sind.

Ob eine einheitliche Festlegung von Versorgungshéchstgrenzen fir die allgemeine fachéarztliche Ver-
sorgung (8 12 Bedarfsplanungs-Richtlinie) und die spezialisierte fachérztliche Versorgung (8 13 Be-
darfsplanungs-Richtlinie) als sachgerecht anzusehen ist, muss zudem bezweifelt werden, weil die
betroffenen Arztgruppen sowohl hinsichtlich der Allgemeinen Verhaltniszahlen (Arzt je Anzahl Ein-
wohner) und auch der unterschiedlichen Gré3e der Planungsbereiche (Kreisregion, Raumordnungs-
region) unterschiedliche Vorgaben enthalten. Im Ubrigen ist von einer einheitlichen Bedarfsermitt-
lung nach dem Wortlaut des EntschlieBungsantrages auch nicht auszugehen, denn nach dem Wort-

laut sollen die Versorgungsanteile bezogen auf die einzelne Facharztgruppe ermittelt werden.68

168 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23 zu Ziffer 4, S. 4 (,max. 50 % pro Facharztgruppe®).
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c. Privilegierung von Krankenhaustragern mit vielen zugelassenen Krankenh&ausern

Der Regelungsvorschlag zur Begrenzung des Versorgungsanteils von &rztlichen MVZ stellt zudem
begrifflich, anders als § 95 Abs. 1b SGB V fur den zahnarztlichen Bereich, nicht auf das einzelne
Krankenhaus, sondern auf dessen Trager ab.1%® Nach der Begriindung zu Ziffer 4 des EntschlieRungs-
antrages kénnten ,jn einem Planungsbereich daher mehrere Krankenhauser MVZ betreiben, deren
gemeinsamer Versorgungsanteil auch tber diesen Hochstversorgungsanteilen liegt.“17° Damit werde
die Anbietervielfalt erhalten und so garantiert. Die Begriindung ist etwas unklar, meint aber wohl,
dass mehrere unterschiedliche Krankenhaustrager in einem Planungsbereich mehrere MVZ betreiben

kénnen, ohne dass dadurch die Héchstversorgungsanteile tUberschritten werden.

Dies ist zutreffend, fuhrt allerdings gerade nicht dazu, dass die Anbietervielfalt im Krankenhausbe-
reich erhalten Dbleibt. Bereits fur die 10 %-Grenze im zahnarztlichen Bereich in
8§ 95 Abs. 1b S. 1 SGB V wird in der Literatur, trotz der Verwendung des Begriffs des , Krankenhau-
ses”, ebenfalls auf den Trager bezogen, so dass sich der zulassige Versorgungsanteil eines Tragers,
der mehrere zugelassene Krankenhauser im Planungsbereich betreibt, in diesem Verhéltnis erhdht.
Wiirde man diese Uberlegung auf den Antrag auf EntschlieBung des Bundesrates libertragen, hatte
das fur den Vorschlag der Hochstversorgungsanteile in der vertragsarztlichen Versorgung ebenfalls
zur Folge, dass die Zahl der MVZ, die von groen Krankenhaustragern mit einer Vielzahl von Kran-
kenhausern gegriindet werden konnen, durch die Neuregelung kaum beschrankt wird.'”* Dies gilt
umso mehr, da der EntschlieBungsantrag in seiner Begrindung empfiehlt, bei der Ausgestaltung

»Sich an der Regelung in § 95 Abs. 1b SGB V zu orientieren.”

Relevante Beschrankungen waren daher nach dem Vorschlag in Ziffer 4 des EntschlieBungsantrages
insbesondere fiir kleinere Krankenhaustréger zu erwarten, die nur ein einzelnes Krankenhaus oder
wenige Krankenh&user betreiben. Demgegeniuber werden Krankenhaustrédger, die Uber zahlreiche
Krankenhauser im Bundesgebiet verfligen, privilegiert. Dies sind jedoch insbesondere Krankenhauser
in privater Tragerschaft, wie die Helios Kliniken GmbH, die Sana Kliniken AG und die Asklepios Klini-
ken GmbH & Co. KGaA, die bundesweit tatig sind und jeweils Uber 100 Krankenh&user im Konzern
verfligen. Damit wird die Moglichkeit MVZ in allen Planungsbereichen unbegrenzt grinden zu kénnen,
im vertragsérztlichen Bereich auf wenige gro3e Krankenhaustrager konzentriert, wahrend kleinere
und mittlere Krankenhaustrager benachteiligt werden. GréRere Krankenhaustrager wirden erst Gber
die Hochstversorgungsanteile begrenzt, die fur den jeweiligen KV-Bezirk insgesamt festgelegt wer-

den sollen.

169 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.
170 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 4 und 5.
171 Rademacker, in: Kasseler Kommentar, 2019, § 95, Rn. 82.



Seite 59 des Gutachtens zur Beschrankung der Grundereigenschaft von Krankenhaus-MVZ

Die Einfuhrung von Hoéchstversorgungsanteilen fiur vertragsarztliche MVZ wirde daher zu einer
starken Ungleichbehandlung der Krankenhaustrager hinsichtlich des Ausmalfles der Kontingentie-
rung fuhren. Mit der Diskriminierung kleinerer Krankenhaustragergesellschaften einerseits geht
andererseits eine Bevorzugung der grof3en Krankenhaustrégergesellschaften einher. Der Ent-
schlieBungsantrag schafft demnach fiir die groRen Krankenhaustragergesellschaften erst die re-
gulativen Rahmenbedingungen dafiir, um 6rtlich umrissene Monopole in den MVZ-Strukturen und
damit in der vertragsarztlichen Versorgung zu bilden. Kleinere Krankenhaustragergesellschaften

haben dann das Nachsehen.

Der EntschlieBungsantrag wird seinem Zweck — namlich dem Risiko von Konzentrationsprozessen

entgegenzuwirken und bestimmte Versorgungsformen nicht zu diskriminieren — mithin nicht gerecht.

4. Bewertung einer Streichung von Verzicht zu Gunsten der Anstellung in MVZ / Streichung
der Regelung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V

Ziffer 5 des Antrages auf EntschlieBung des Bundesrates sieht folgende Regelung vor:

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

Zunachst ist aufzuzeigen, welche tatsachlichen Folgen die Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V
auf das Zulassungsrecht und die Versorgungslandschaft hatte (a.), um sodann zu der beabsichtigten

Streichung rechtlich Stellung zu nehmen (b.).

a. Tatsachliche Folgen einer Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V

Zu Beginn ist hervorzuheben, dass die Streichung der Regelung alle MVZ gleichermaRen betrifft, also
unabhé&ngig davon in welcher Rechtsform die Tragergesellschaft organisiert ist und wer die Grinder

des MVZ, also die Gesellschafter der Tragergesellschaft, sind.

Zur Grindung berechtigt sind aktuell gemaR § 95 Abs. 1a S. 1 SGB V zugelassene Arzte, zugelassene
Krankenhauser, Erbringer nichtéarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V, anerkannte
Praxisnetze nach 8 87b Abs. 2 S. 3 SGB V, gemeinnutzige Trager, die aufgrund von Zulassung oder
Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder Kommunen (berechtigte Grin-
der). Gleichermafen sind MVZ aber fur Teile der berechtigten Griinder die einzige Moglichkeit, um
an der vertragsarztlichen Versorgung teilzunehmen. Ein zugelassenes Krankenhaus gem.
88 107, 108 SGB V oder eine Kommune wird von der Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V
erheblich intensiver betroffen werden als beispielsweise Vertragsarzte. Vertragsarzte kdnnten im

Zweifel immer noch zur Kooperationsform der (liber-)drtlichen Berufsausibungsgemeinschaft (BAG)
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gemal § 33 Abs. 2 S. 1, 2 Arzte-ZV ,,ausweichen®, um einen Verzicht zu Gunsten der Anstellung zu
ermdglichen. Denn 8 103 Abs. 4b S. 1 SGB V soll nicht gestrichen werden.

Der Verzicht auf die Zulassung zu Gunsten der Anstellung gemafll 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V hat in
der Praxis erhebliche Bedeutung, wenn eine Praxis erworben werden soll und die Zulassungen bzw.
Anstellungsgenehmigungen der jeweiligen Praxis zulassungsrechtlich auf den Erwerber tbergehen
sollen. Denn bei dem Verzicht zu Gunsten der Anstellung entfallt das Nachbesetzungsverfahren. Das
Nachbesetzungsverfahren kann erhebliche Zeit in Anspruch nehmen und zudem findet beim Nach-
besetzungsverfahren eine Bewerberauswahl hinsichtlich des ausgeschriebenen Vertragsarztsitzes
statt.

Derzeit ist es zudem ungeklart nach MalRgabe welcher rechtlichen Voraussetzungen die einem Ver-
tragsarzt urspringlich erteilten Anstellungsgenehmigungen im Fall der wirtschaftlichen Verwertung
seiner Arztpraxis auf den anstellenden Leistungserbringer tbergehen. Hierfur wird teilweise das sog.
L~Huckepack-Verfahren“ angewendet, bei dem die urspringlich dem Verzichtenden erteilten Anstel-
lungsgenehmigungen auch dem anstellenden Leistungserbringer zu erteilen sind, wenn dieser geman
§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V auf seine Zulassung zu Gunsten der Anstellung verzichtet.1”? Dies ist
insbesondere fur eine Einzelpraxis relevant, da im Falle einer Genehmigung zur Beschéaftigung eines
angestellten Arztes gemaR § 95 Abs. 2 S. 7, Abs. 9 SGB V i.V.m. § 32b Abs. 2 Arzte-ZV nach der
Rechtsprechung des BSG der BAG und nicht dem einzelnen Vertragsarzt erteilt wird’® sowie das
Huckepackverfahren bei einer BAG nur mit weitergehenden rechtlichen Begriindungsaufwand dar-

stellbar ist.

Die Anstellungsgenehmigung verhélt sich — sofern diese ursprunglich dem Vertragsarzt und nicht
etwa einer BAG erteilt wurde — akzessorisch zur Zulassung bzw. dem Vertragsarztsitz des jeweiligen
Vertragsarztes.'”* Daher ist im Falle eines Nachbesetzungsverfahrens dem Praxisnachfolger auch die
Anstellungsgenehmigung zu erteilen. Ansonsten kénnte die Praxis in gesperrten Planungsbereichen
in der zuvor gefiulhrten Weise nicht fortgefuihrt werden.’®> Die Fortfihrung bedarf rechtstechnisch
einer Umschreibung der Anstellungsgenehmigung auf den Nachfolger in den Vertragsarztsitz geman
den Regeln Uber die Nachbesetzung nach § 103 Abs. 4b S. 4 SGB V analog.’® Dies gilt auch dann,
wenn die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes eines Vertragsarztes erfolgt, der vorher in einer BAG
tatig war und der urspringliche Genehmigungsbescheid den Vertragsarzt als Inhaber der Anstel-
lungsgenehmigung auswies. Wird dem Praxisnachfolger die Genehmigung zur Beschéaftigung des
ausgeschiedenen Gesellschafters erteilt, hat der Praxisnachfolger auch Anspruch auf Erteilung der

Genehmigungen zur Beschéaftigung eines angestellten Arztes. Die Anstellungsgenehmigung wird zu-

172 ygl. Schmidt, ZMGR 2021, 14.

173 BSG, Urteil vom 04.05.2016, Rn. B 6 KA 24/15 R.

174 Ladurner, Arzte-ZV/Zahnarzte-ZV, § 32b, Rn. 31.

175 SG Marburg, Urteil vom 14.01.2009, Az.: S 12 KA 507/08, Rn. 39.
176 Ladurner, Arzte-ZV/Zahnarzte-ZV, § 32b, Rn. 31.
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sammen mit dem Vertragsarztsitz im Rahmen des nach 8§ 103 Abs. 4 SGB V erfolgten Nachbeset-
zungsverfahrens tbertragen. Durch die Weiterfiuhrung der urspringlichen Zulassung als Anstellung

bei dem Praxisnachfolger geht die damit verbundene Anstellung nicht unter.17”

Bei mehreren Anstellungsgenehmigungen und dem sodann notwendigen Nachbesetzungsverfahren
fur diese nach § 103 Abs. 9b HS 2, 32b Abs. 5 HS 2 Arzte-zZV i.V.m. § 103 Abs. 4 SGB V kodnnte
demnach — im Falle der Streichung der Regelung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V — eine Situation
eintreten, in der der Zulassungsausschuss als Nachfolger der Anstellungsgenehmigungen mehrere
unterschiedliche Personen auswéhlt. Denn teilweise vertreten Zulassungsausschisse — entgegen der
0.g. Rechtsprechung — die Auffassung, dass die Arztstellen angestellter Arzte gesondert ausgeschrie-
ben werden mussen. Dies kann die wirtschaftliche Verwertung der Praxis eines Vertragsarztes und

damit seines Grundrechts aus Art. 14 Abs. 1 GG mithin unzumutbar einschranken.

Die einzelnen Anstellungsgenehmigungen sind namlich nicht zivilrechtlich verwertbar, da ein isolier-
ter Kaufvertrag uber eine Zulassung nach herrschender obergerichtlicher Rechtsprechung auf Grund
des VerstoRes gegen ein gesetzliches Verbot gemaR § 134 BGB nichtig ist.17® Mdchte ein abgabewil-
liger Vertragsarzt mithin seine Arztpraxis wirtschaftlich verwerten und nicht nach einem zeitaufwéan-
digen Nachbesetzungsverfahren feststellen, dass fiuir den zivilrechtlichen Kaufvertrag (teilweise) die
Geschéaftsgrundlage gestort wurde, wird er sich fir eine einigermalen rechtlich gesicherte Moglich-
keit der wirtschaftlichen Verwertung auf andere Vertragsarzte bzw. BAG beschranken. Dies bedeutet
im Umkehrschluss aber eine Diskriminierung von MVZ und eine Beschrankung deren Wachstums-
moglichkeiten, da sie als Vertragspartner mehr gemieden als bevorzugt werden. Nach dem Entschlie-
Bungsantrag der GMK ist es aber Zweck der Regelungen eine ,Versorgungslandschaft aller im SGB V
zugelassenen Leistungserbringer ohne eine Diskriminierung bestimmter Versorgungsformen

zu erhalten“17°, Der Zweck des EntschlieRungsantrages wird also durch diesen selbst verfehit.

Die mit der Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V einhergehende Notwendigkeit eines Nachbe-
setzungsverfahrens und die damit verbundene o.g. Benachteiligung von MVZ wird durch die Regelung
des § 103 Abs. 4¢c S. 3 SGB V noch verschéarft werden. Hiernach ist bei der Auswahl des Praxisnach-
folgers durch den Zulassungsausschuss ein MVZ, bei dem die Mehrheit der Geschéaftsanteile und der
Stimmrechte nicht bei Arzten liegt, die in dem MVZ als Vertragsarzte téatig sind, gegeniiber den
Ubrigen Bewerbern nachrangig zu bericksichtigen. Diese Regelung gilt im Sinne einer Negativab-
grenzung also fur MVZ aller berechtigten Grunder, die nicht Vertragsarzte sind — z.B. zugelassene
Krankenhauser gem. 88 107, 108 SGB V und Kommunen — bzw. MVZ bei denen die Mehrheit der

Stimmanteile und Gesellschaftsanteilen nicht bei Vertragsarzten liegen.

Indem die Regelung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V gestrichen wird, die die primare Mdglichkeit der

Erweiterung von MVZ darstellt, wird die Méglichkeit der Erweiterung des MVZ in Kombination mit

177 Bayerisches Landessozialgericht, Urteil vom 30.03.2022, Az.: L 12 KA 14/19, Rn. 50 ff.
178 OLG Hamm, Urteil vom 23.11.2004, Az.: 27 U 211/03, Rn. 65.
179 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 1.
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8§ 103 Abs. 4¢c S. 3 SGB V rechtlich soweit beschrénkt werden, dass sich diese in der Praxis weitest-
gehend entwertet. Es ist zu beflrchten, dass sich ein praxisabgabewilliger Vertragsarzt regelmaRig
fur einen anderen Vertragsarzt / BAG bzw. ein durch Vertragsarzten kontrolliertes MVZ entscheiden
wird. Die Teilnahme von MVZ am Markt und die VergrdRerung derselben wird mithin erheblich er-
schwert, wenn nicht sogar unmaoglich gemacht. § 103 Abs. 4c S. 3 SGB V stellt eine bereits bislang
bestehende Schlechterstellung der MVZ dar, die nach dem Konzept der seinerzeitigen gesetzgeberi-
schen Regelung durch die Regelung Uber den Zulassungsverzicht nach 8 103 Abs. 4a S. 3 SGB V

gleichsam ausgeglichen wird.180

Diese Beschrankung von MVZ einerseits hat aber spiegelbildlich auch eine Einschrénkung von abga-
bewilligen Arzten zur Folge, da mogliche Interessenten an seiner Praxis, namlich MVZ, von vornhe-
rein unberucksichtigt bleiben missen bzw. weniger attraktiv sind. Dies ist in Zeiten, in denen immer
mehr (junge) Arztinnen und Arzte eine Angestelltenstellung bevorzugen und gleichzeitig die sog.
Babyboomer in Rente gehen fiur die Versorgungssituation noch problematischer. Denn schon jetzt
gibt es Arztgruppen, die in bestimmten Regionen kaum mehr einen Nachfolger finden. Reduziert sich
aber die Anzahl der Ubernahmeuwilligen auf Grund von rechtlichen Vorgaben ist es nicht auszuschlie-
Ben, wenn nicht gar wahrscheinlich, dass Praxen, fir die grundsatzlich ein Nachfolger vorhanden
waére, nicht fortgefuhrt werden und sich die Versorgung dadurch verschlechtert. Dieses Szenario ist
— eingedenk der obigen Ausfihrungen — bei gréReren Praxen zulassungsrechtlich weitaus wahr-
scheinlicher und vor dem Hintergrund der Sicherstellung der Versorgung noch problematischer, da

sie noch im gréReren MaRe fur die Versorgung relevant sind (Stichwort ,,too big to fail*).

In diesem Zusammenhang sind auch wirtschaftliche Erwégungen in den Blick zu nehmen. Insbeson-
dere bei groReren Praxen wird es wenige junge Arzte geben, die zum einen wirtschaftlich in der Lage
sind, einen Kaufpreis in der GroRenordnung von mehreren Millionen Euro zu finanzieren, und zum
anderen hierzu tberhaupt Willens hierzu. In diesem Zusammenhang leisten MVZ einen merklichen

und wichtigen Beitrag fur die Versorgungssicherheit der Versicherten.

Das Angebot von Praxen, die abgegeben werden sollen, wird perspektivisch also steigen, wahrend
gleichzeitig die Nachfrage auf Grund der Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V sinken wird. Es
ist folglich zu erwarten, dass es zu einem gesetzgeberisch veranlassten Preisverfall von Praxen kom-
men wird, die regelmaRig einen nicht unerheblichen Teil der Altersversorgung von abgabewilligen

Vertragsarzten darstellt.

b. Rechtliche Bewertung der Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V

Sodann ist zu der beabsichtigten Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V rechtlich Stellung zu

nehmen.

180 Burgi, Rechtswissenschaftliches Gutachten, S. 61.
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aa. Wesen des MVZ

Die Regelung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V wurde urspringlich geschaffen, um die Neugrindung
von MVZ zu fordern.'8! Bei der beabsichtigten Streichung der Regelung ist zu berlcksichtigen, dass
das MVZ ein eigenstandiger, ein anderer Leistungserbringer als ein Vertragsarzt bzw. eine BAG ist.
Das MVZ ist ein institutioneller Leistungserbringer, das durch angestellte Arzte oder in ihm tatigen

Vertragsarzten an der vertragsarztlichen Versorgung teilnimmt.

Die durch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003, BGBI | 2190 eingefiihrten MVZ
sollen der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen durch Uberwindung sektoraler Grenzen bei
der medizinischen Versorgung und der Verstarkung des Wettbewerbs zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsformen dienen.182 Mit der Streichung des Tatbestandsmerkmals ,fachtbergreifend“ in
§ 95 Abs. 1 S. 1 SGB V durch das GKV-Versorgungsstadrkungsgesetz (GKV-VSG) vom 16.7.2015,
BGBI |1 1211 wurde der Trend zur bloRen Organisationsform des MVZ verstéarkt. Tatséchlich bedeuten
sie eine Abkehr vom herkdmmlichen Bild des niedergelassenen Vertragsarztes, der die ambulante
Versorgung der Versicherten als freiberuflich tatiger Arzt erbringt. Von der veranderten Sichtweise
des Gesetzgebers zeugen auch — in Abkehr vom Prinzip der personlichen Leistungserbringung — die
Erweiterungen zur Anstellung von Arzten und die Einfilhrung einer Teilzulassung mit den erheblich

erganzten Moglichkeiten weiterer Betriebsstatten auRerhalb des Vertragsarztsitzes.183

Auch nach dem BSG handelt es sich bei dem MVZ um eine besondere Organisations- und Kooperati-

onsform im Rahmen der vertragsarztlichen Tatigkeit.184

Wie oben?8® dargelegt, stellt die Existenz der Regelung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V, insbesondere
auch im Gegensatz zu der Regelung des 8§ 103 Abs. 4¢ S. 3 SGB V, die primare Wachstumsmadglichkeit
fur MVZ dar. Die Bindung der Arztstellen an das MVZ als institutionellen Leistungserbringer als sol-
ches und die daraus folgende Unabhangigkeit vom jeweiligen Gesellschafter der Tragergesellschaft
und die damit einhergehende Flexibilisierung der &arztlichen Tatigkeit in der Praxis stellen ein We-
sensmerkmal des MVZ dar. Dies folgt auch daraus, dass die weitiberwiegende Anzahl von in MVZ
tatigen Arzten angestellte Arzte sind. 2021 waren von 25.754 in MVZ tatigen Arzten 24.078 Arzte im
Anstellungsverhaltnis und nur 1.676 Vertragsarzte.1® Gleichzeitig ist gerade diese Flexibilitat ein

wesentliches Kriterium fur junge Arzte zur Tatigkeit in einem MVZ.

Wahrend die Erweiterung von MVZ im Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens rechtlich prinzipiell

noch denkbar sein wird, wird eine Neugriindung MVZ angesichts der Zulassungsvoraussetzungen fur

181 BT-Drucks. 15/1525, S. 112.

182 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, 4. Aufl., § 95 SGB V (Stand: 02.02.2023), Rn. 143; vgl. BT-
Drucks. 15/1525, S. 74.

183 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, 4. Aufl., § 95 SGB V (Stand: 02.02.2023), Rn. 143.

184 BSG, Urteil vom 19.02.2014, Az.: B 6 KA 8/13 R, Rn. 35.

185 Ziffer V. 4. a., S. 67 ff.

186 KBV, Medizinische Versorgungszentren, Statistische Informationen zum Stichtag 31.12.2021.
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ein MVZ'87 ohne den Verzicht zu Gunsten der Anstellung deutlich erschwert. Dabei hat das BSG die
Praxis, dass ein MVZ dergestalt gegriindet wird, dass zwei Vertragsarzte zu Gunsten der Anstellung
verzichten und die Zulassung des MVZ und der Wirkzeitpunkt des Verzichts praktisch zusammenfal-
len ausdricklich gebilligt.*®8 Die Neugriindung eines MVZ verlangt regelmaRig erhebliche wirtschaft-
liche Aufwendungen. Kénnen die erforderlichen Arztstellen aber nicht durch den Verzicht zu Gunsten
der Anstellung gesichert werden, kdnnen sich diese wirtschaftlichen Aufwendungen im Nachhinein
als vergeblich herausstellen. In der Praxis ist daher zu erwarten, dass die Neugrindungen von MVZ
mangels Attraktivitat erheblich abnehmen wird. Dies wird wiederum spiegelbildlich die oben'®® dar-

gestellten negativen Folgen fiir praxisabgabewillige Arzte zur Folge haben.

Durch eine Streichung der Regelung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V wirde es Krankenhausern in
Uberversorgten Planungsbereichen, fir die das Auswahlverfahren im Nachbesetzungsverfahren nach
8§ 103 Abs. 3a, 4 SGB V gilt, rechtlich und tatsachlich unmdéglich gemacht, au3erhalb des Verzichts
zugunsten einer Anstellung einen vertragsarztlichen Versorgungsauftrag zwecks Grindung eines
MVZ zu erhalten. Nach Wenner'®® kann der Krankenhaustrager bei dem Bestehen von Zulassungs-
beschrankungen ein MVZ nur dadurch griinden, dass er Vertragsarzte an sich bindet, indem diese
auf ihren Sitz ,verzichten, um in einem MVZ des Krankenhauses im Anstellungsverhaltnis tatig zu

werden.*

Die Streichung der Verzichtsregelung zugunsten von MVZ in § 103 Abs. 4a SGB V hat jedoch zur
Folge, dass Krankenhauser bestehende MVZ nicht mehr erweitern und neue MVZ nur unter erhebli-
chen Schwierigkeiten griinden kdnnen. Denn die Erteilung einer Anstellungsgenehmigung zugunsten
eines MVZ gemal 8§ 95 Abs. 2 S. 7 SGB V setzt im Falle der Anordnung von Zulassungsbeschrankun-
gen grundsatzlich — Sonderkonstellationen einmal au3er Acht gelassen — voraus, dass der Vertrags-

arzt vorher auf seine Zulassung gemafR § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V verzichtet hat.

Diese zuséatzliche Beschrankung der Grindungsberechtigung fur Krankenhauser in Uberversorgten
Planungsbereichen soll nach dem Willen des Bundesrates unabhéangig von den weiteren Forderungen,
insbesondere nach einer regionalen Begrenzung und der Einfihrung von Versorgungshdchstgrenzen
gelten, die allein in ihren rechtlichen und tatsachlichen Gesamtwirkungen einem Verbot fur Kranken-

haus-MVZ gleichkommen.

Soweit in dem EntschlieBungsantrag des Bundesrates die Rede davon ist, dass die Vorschlage nicht
auf ,eine Diskriminierung bestimmter Versorgungsformen® hinauslaufen, ist jedoch genau dies zu
konstatieren. Gerade an der Forderung in Ziffer 5 des EntschlieBungsantrages wird deutlich, dass

hinter dem angeblichen Ziel des Bundesrates einer Beschrankung von investorengetragenen MVZ

187 U.a. insbesondere zwei Arzte bei insgesamt einem vollen Versorgungsauftrag, vgl. hierzu: Ladurner, Arzte-
ZV/Zahnéarzte-ZV, § 95 SGB V, Rn. 48 m.w.N.

188 BSG, Urteil vom 11.10.2017, Az.: B 6 KA 38/16 R, Rn. 15.

189 7iffer V. 4. a., S. 67 ff.

19 wenner, Vertragsarztrecht nach der Gesundheitsreform, 2008, S. 234.
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tatsachlich ein vollstandiger Ausschluss der Grindungsmdglichkeiten von MVZ in der Tragerschaft

von Krankenhausern steht.191

Aus den soeben angefuhrten Grunden wird die Streichung der Regelung des 8§ 103 Abs. 4a S. 1
SGB V das Wesen des MVZ als institutionalisierter Leistungserbringer erheblich verandern. Gleich-
zeitig ist zu erwarten, dass der Umfang der Tatigkeit von MVZ im Rahmen der vertragsérztlichen
Versorgung auf den status quo ,,eingefroren*“ wird, obwohl diese einen merklichen und wichtigen
Beitrag im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung und der Sicherstellung derselben leisten.
Ein Wachsen oder die Neugrindung von MVZ wird dann allein im Zuge des Nachbesetzungsver-
fahrens unter zusétzlicher Einschrénkung durch § 103 Abs. 4c¢ S. 3 SGB V mdglich sein. Die ge-
setzliche Intention, namlich die Verstarkung des Wettbewerbs zwischen verschiedenen Versor-
gungsformen, wird das MVZ nicht mehr erfillen kénnen. Dabei begriindet nach Auffassung der
Bundesregierung ein dynamischer Wettbewerbsprozess in der Gesundheitswirtschaft den Anreiz

fur eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Leistungserbringung.92

bb. Ungleichbehandlung gegentiber Vertragsarzten / BAG

Nach dem BSG nehmen MVZ grundsatzlich gleichberechtigt neben Vertrags(zahn)arzten an der ver-

trags(zahn)arztlichen Versorgung teil 193

Durch die Streichung der Regelung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V bei gleichzeitiger Beibehaltung des
8§ 103 Abs. 4b S. 1 SGB V werden MVZ im Vergleich zu Vertragsérzten benachteiligt werden, obwohl
die Diskriminierung von einzelnen Versorgungsformen nach der ausdrucklichen Begrindung des Ent-
schlieBungsantrages des Bundesrates nicht beabsichtigt ist. Ungeachtet dessen wéare diese Ungleich-

behandlung insbesondere am Mal3stab des Art. 3 Abs. 1 GG zu messen.

(1) Anwendungsbereich

Grundrechtstrager sind alle nattrlichen Personen, auch Auslander®* und im Ausland ansassige Per-
sonen.1% Trager des Grundrechts sind weiterhin inlandische juristische Personen des Privatrechts!®®
und Handelsgesellschaften und Personengemeinschaften.'®” In sachlicher Hinsicht bietet
Art. 3 Abs. 1 GG einen umfassenden Schutz. Es schitzt gegen Ungleichbehandlungen in allen Berei-

chen. Damit erlbrigt sich eine Prifung des sachlichen Schutzbereichs.%®

191 Zur rechtlichen Bewertung und den Auswirkungen der Forderung in Ziffer 5 des EntschlieRungsantrages des
Bundesrates vgl. die Ausfuhrungen unter Ziffer V, 4, S. 67 ff.

192 ygl. Begrindung zum Entwurf des GKV-WSG, BT-Drucks. 16/3100, S. 2 f. und BT-Drucks. 20/4778, S. 7.

193 vgl. BSG, Urteil vom 12.02.2020, Az.: B 6 KA 1/19 R, Rn. 31.

194 BVerfG, Beschluss vom 23.03.1971, Az.: 2 BvVR 59/71.

195 BVerfG, Beschluss vom 12.10.1976, Az.: 1 BvR 2328/73.

1% BverfG, Beschluss vom 03.07.1973, Az.: 1 BvR 153/69.

197 BVerfG, Beschluss vom 21.05.1968, Az.: 2 BvL 2/61.

198 Jarass, in: Jarass/Pieroth, Grundgesetz fur die Bundesrepublik Deutschland, Art. 3, Rn. 9.
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MVZ-Tragergesellschaften werden regelmafig als Personengesellschaften oder GmbH organisiert. In-
soweit ist der personliche Schutzbereich des Art. 3 Abs. 1 GG gegeben. Eine Priufung des sachlichen

Schutzbereichs ertbrigt sich.

(2) Ungleichbehandlung

Die Beeintrachtigung des Art. 3 Abs. 1 GG setzt eine Ungleichbehandlung voraus, d. h. eine unter-
schiedliche Behandlung zweier vergleichbarer Sachverhalte.1®® Notwendig ist weiter, dass es sich ,,bei
den Vergleichsgruppen um im Wesentlichen gleiche Sachverhalte handelt“2%°; daran fehlt es, wenn
die Bestimmungen ,verschiedenen rechtlichen Ordnungsbereichen zugehérig sind und in anderen

systematischen Zusammenhangen stehen“?°%,

Bei Vertragsarzten und MVZ handelt es sich bezogen auf den Verzicht zu Gunsten der Anstellung um
im Wesentlichen gleiche Sachverhalte. Beide Leistungserbringer nehmen auf Grund von Zulassung
als Leistungserbringer an der vertragsarztlichen Versorgung Teil, vgl. 8 95 Abs. 3 S. 1 und 2 SGB V.
Diese ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Leistungs-
erbringer die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr austbt oder seine vertrags-
arztlichen Pflichten grdblich verletzt, vgl. § 95 Abs. 6 S. 1 SGB V. Auch die systematisch ahnlichen
und annahernd wortlautgleichen Regelungen der 8 103 Abs. 4a S. 1, 4b S. 1 SGB V zeigen, dass es

sich um wesentlich vergleichbare Sachverhalte handelt.

Durch die Streichung des 8§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V bei gleichzeitiger Beibehaltung des
8§ 103 Abs. 4b S. 1 SGB V werden MVZ im Vergleich zu Vertragsarzten ungleich behandelt. Konse-
quent ware es allenfalls, wenn der Verzicht zu Gunsten der Anstellung generell abgeschafft wirde.
(3) Rechtfertigung

(a) Grundséatze

Die Ungleichbehandlung kann durch einen hinreichend gewichtigen Grund“ gerechtfertigt sein.20?
Das ist von vornherein im Gleichheitssatz angelegt; Art. 3 Abs. 1 GG verbietet nur ungerechtfertigte

Ungleichbehandlungen.203

Als Grund fir die Ungleichbehandlung (Differenzierungsgrund) kommt jede verninftige Erwagung in

Betracht. Es ist ,grundsatzlich Sache des Gesetzgebers, diejenigen Sachverhalte auszuwahlen, an

199 Jarass, in: Jarass/Pieroth, Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland, Art. 3, Rn. 10.

200 BverfG, Beschluss vom 24.01.2012, Az.: 1 BvR 1299/05.

201 BVerfG, Beschluss vom 19.12.2012, Az.: 1 BvL 18/11, Rn. 63 f.

202 gverfG, Urteil vom 28.04.1999, Az.: 1 BvL 11/94; Urteil vom 10.04.2018, Az.: 1 BvL 11/14, Rn. 113.
203 Jarass, in: Jarass//Pieroth Grundgesetz fir die Bundesrepublik Deutschland, Art. 3, Rn. 18.
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die er dieselben Rechtsfolgen knupft“, vorausgesetzt, die Auswahl ist ,sachlich vertretbar” bzw. nicht

,sachfremd.204

»Differenzierungen bedurfen stets der Rechtfertigung durch Sachgriinde, die dem Differenzierungs-
ziel und dem Ausmalf der Ungleichbehandlung angemessen sind“2°5. Dabei gilt nach neuerer Recht-
sprechung ein ,stufenloser, am Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit orientierter verfassungsrechtli-
cher Prufungsmafstab?®®. Dementsprechend variiert auch die (verfassungs-)gerichtliche Kontroll-
dichte.?%7 Insgesamt ergibt sich ein Kontinuum von einer sehr groRRztigigen Prufung bis zu einer sehr
strengen Prifung. Die aus Art. 3 Abs. 1 GG resultierenden Anforderungen reichen ,je nach Rege-
lungsgegenstand und Differenzierungsmerkmalen ... vom bloBen Willklirverbot bis zu einer strengen
Bindung an VerhaltnismaRigkeitserfordernisse“2°8. Fur die Zuordnung sind unterschiedliche Gesichts-

punkte bedeutsam.

Die konkrete Prufung der Rechtfertigung der Ungleichbehandlung von Vertragsarzten und MVZ wirde
den Umfang dieser Stellungnahme tberschreiten. Im Ubrigen wurde hierzu schon ausfiihrlich von

anderer Seite Stellung genommen.2%°

(b) Erforderlichkeit

Sehr wohl lasst sich an dieser Stelle aber zum einen die Frage aufwerfen, ob die Streichung der
Regelung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V in Anbetracht der sonstigen Vorschlage des Entschlielungs-
antrages noch das mildeste, gleich wirksame Mittel ist, um den vermeintlichen Risiken durch MVZ zu
begegnen oder ob nicht auch die teilweise Umsetzung der sonstigen Vorschlage des EntschlieBungs-
antrages ein gleich wirksames Mittel darstellen. Es steht mithin bereits die Erforderlichkeit der Un-

gleichbehandlung in Frage.

Dem Gesetzgeber steht ein Einschatzungs- und Prognosespielraum fir etwaige Gefahren fur die Ver-
sorgung der Versicherten zu.?10 Infolge dieser Einschatzungsprarogative konnen MaBnahmen, die der
Gesetzgeber zur Abwehr von Gefahren fur einen bestimmten Differenzierungsgrund fur erforderlich
halt, verfassungsrechtlich nur beanstandet werden, wenn nach den dem Gesetzgeber bekannten
Tatsachen und im Hinblick auf die bisher gemachten Erfahrungen feststellbar ist, dass Beschrankun-

gen, die als Alternativen in Betracht kommen, zwar die gleiche Wirksamkeit versprechen, indessen

204 BverfG, Beschluss vom 09.03.1994, Az.: 2 BvL 43/92; Beschluss vom 12.03.1996, Az.: 1 BvR 609/90; Urteil
vom 03.04.2001, Az.: 1 BVR 1629/94.

205 BverfG, Beschluss vom 21.06.2011, Az.: 1 BvR 2035/07; Beschluss vom 19.12.2021, Az.: BvL 18/11, Rn. 44.
206 BVerfG, Beschluss vom 23.06.2015, Az.: 1 BvL 13/11, Rn. 70; Urteil vom 17.12.2014, Az.: 1 BvL 21/12, Rn.
121; Beschluss vom 29.03.2017, Az.: 2 BvL 6/11, Rn. 98.

207 BVerfG, Beschluss vom 26.01.1993, Az.: 1 BvL 38/92; Beschluss vom 08.06.1993, Az.: 1 BvL 20/85; Urteil
vom 02.03.1999, Az.: 1 BvL 2/91.

208 gVerfG, Beschluss vom 17.01.2012, Az.: 2 BvL 4/09; Beschluss vom 07.05.2013, Az.: 2 BvR 909/06, Rn. 74;
Beschluss vom 15.12.2015, Az.: 2 BvL 1/12, Rn. 93; Beschluss vom 23.05.2017, Az.: 2 BvL 10/11, Rn. 96.

209 vgl. zur VerfassungsmaRigkeit der Streichung der entsprechenden Regelung: Burgi, Rechtswissenschaftliches
Gutachten.

210 gt. Rspr. BVerfG, Urteil vom 30.07.2008, Az.: 1 BvR 3262/07, Rn. 115; Kammerer/Kleiner, MedR 2019, 531,
536; Axer, GesR 2012, 714, 721.
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die Betroffenen weniger belasten.?!! Allerdings hat das Bundesverfassungsgericht — mit Blick auf
Kehrtwenden in der Atompolitik — betont, dass es zur Rechtfertigung jedenfalls erheblicher Grund-
rechtseingriffe hinreichend gewichtiger Gemeinwohlgriinde auf der Grundlage einer Wirdigung der
realitatsgerecht erkennbaren Gefahren oder Risiken bedarf.?12 Das bloRe ,,Herbeireden* von Gefahren
insbesondere durch Interessenvertreter erlaubt es deshalb nicht, die Erforderlichkeit zu begrin-

den.213

Mildere Mittel waren z.B. ein Vorkaufsrecht der KV an der gesamten Praxis.?'4 Hierbei ware aber
abermals die verfassungsrechtliche Rechtfertigung offen, da ein solches Vorkaufsrecht weitere Frei-
heitsgrundrechte des Praxisinhabers berUhrt und der Praxisinhaber sich immer dem Damokles-
schwert von zwei abgeschlossenen Kaufvertragen gegenibersahe. Zudem war die Aufnahme eines
Vorkaufsrechts durch die KV — und auch der tbrigen Bewerber — bereits im Vorschlag der Bundesre-
gierung fur das GKV-VStG als damaliger ,,neuer* § 103 Abs. 4c SGB V enthalten.?!5 Die Beschluss-
empfehlung des Ausschusses fur Gesundheit sah dann die Streichung des Vorkaufsrechts der KV vor,
weil die praktische Umsetzung sehr aufwendig ware und die Gefahr bergen wirde, dass am Ende
eines langen Verfahrens keine fortfihrungsfahige Praxis mehr existiere.?'® An dieser Tatsache hat
sich seit 2011 nichts mehr gedndert. Daher ist ein Vorkaufsrecht als milderes Mittel — mangels Prak-

tikabilitat — abzulehnen.

Praxistauglicher, aber dennoch abzulehnen, ware daher eine Andienungspflicht. Ebenso in Betracht
kommt eine Freigabepflicht in Anlehnung an die kartellrechtliche Zusammenschlusskontrolle in den
8§ 35 ff. GWB.?!” Wie eine Zusammenschlusskontrolle bezogen auf das Vertragsarztrecht konkret
aussehen koénnte, ist aber — ebenso ob die Zulassungsausschisse in dieser Hinsicht Gberhaupt leis-
tungsfahig wéren — offen. SchlieRlich kénnte man als Alternative zu vom Bundesrat vorgeschlagenen
Streichung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V Regelbeispiele fur die Ablehnung der Genehmigung der
Anstellung in Folge Verzichts auf die Zulassung gem. § 103 Abs. 4a S. 1 HS 1 a.E. SGB V vorsehen.?!8
Derzeit ist die Genehmigung zu versagen, wenn der Genehmigung Grinde der vertragsarztlichen
Versorgung entgegenstehen. In Betracht kame daher etwa die Aufnahme eines Regelbeispiels da-
hingehend, dass Griinde der vertragsarztlichen Versorgung der Genehmigung in der Regel entge-
genstehen, wenn das betreffende MVZ im jeweiligen Planungsbereich und Arztgruppe bereits einen

bestimmten Versorgungsanteil von Hundert innehat.

In diesem Zusammenhang ist zu berucksichtigen, dass fast alle der bisher zu der Frage der Gefahr-
dung der Versorgung durch MVZ verdéffentlichten Gutachten und Stellungnahmen eine Gefahr fir die

Versorgung bzw. Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung entweder nicht erkennen

211 BVerfG, Beschluss vom 08.06.2010, Az.: 1 BvR 2011/07, Rn. 103.
212 gVerfG, Urteil vom 06.12.2016, Az.: 1 BvR 2821/11, Rn. 308.

213 | adurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 90.

214 ygl. Strottchen, KrV 2020, 143, 144.

215 BT-Drucks. 17/6906, S. 23.

216 BT-Drucks. 17/8005, S. 114.

217 Strottchen, KrV 2020, 143, 144.

218 Ahnlich wie hier: Strottchen, KrV 2020, 143, 146.
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kénnen oder diese potentielle Gefahr zu vernachlassigen ist.?1® Der Bundesregierung selbst liegen
keine ausreichenden Kenntnisse zu den Effekten bzw. Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat der
Leistungserbringung durch MVZ vor.?2° In einem Zeitraum von Uber 15 Jahren nach EinfGhrung der
MVZ lasse sich noch immer keine gravierende systematische Fehlversorgung in krankenhausbetrie-
benen MVZ belegen. Die bisherige Gefahrenprognose des Gesetzgebers, dass medizinische Entschei-
dungen in krankenhausbetriebenen MVZ einer sachfremden Einflussnahme ausgesetzt sind, werde
zunehmend begriindungsbedurftig. Dies gelte umso mehr, je langer MVZ in Krankenhaushand unbe-

anstandet an der Versorgung teilnehmen.??1

(c) Angemessenheit

AuBerdem darf deutlich bezweifelt werden, ob die Ungleichbehandlung bzw. Differenzierung zur Be-
seitigung der vermeintlichen Risiken fur eine flachendeckende und das gesamte Behandlungsspekt-
rum abdeckende Versorgung von MVZ (Differenzierungskriterium) in einem angemessenen Verhélt-
nis stehen und damit angemessen sind. Nach dem Antrag auf EntschlieBung des Bundesrates sieht
man das primare Risiko in investorenbetriebenen MVZ. Die Streichung der Regelung des
8§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V betrifft jedoch alle MVZ, undifferenziert danach, wer konkret der Gesell-
schafter der MVZ-Tragergesellschaft ist und abermals undifferenziert danach, wer Gesellschafterin

des Gesellschafters der MVZ-Tragergesellschaft ist.

(d) Folgerichtigkeit

Zudem ist es mehr als fraglich, dass die Streichung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V bei gleichzeitiger
Beibehaltung des § 103 Abs. 4b S. 1 SGB V dem Gebot der Folgerichtigkeit des BVerfG222 entspricht.

Ein Gesetz gilt allgemein, bindet fur die Dauer seiner Geltung auch den Gesetzgeber selbst. Die
Regel, der Herrscher sei an die von ihm gesetzten Regeln selbst gebunden, gehdrt zu den ersten
Errungenschaften beginnender Rechtlichkeit. FUr die Gegenwart einer dichten, hoch differenzieren-
den Gesetzgebung bedeutet diese Selbstbindung des Gesetzgebers auch, dass er seinem von ihm
gesetzten Gesetz nicht durch ein anderes widersprechen darf. Ist ein Gesetz widersprichlich, ist es
in sich nicht plausibel, bietet es dem Gleichheitssatz keinen einleuchtenden Grund, um die gesetzlich
gewahlten Unterschiede zu rechtfertigen. Es verstof3t deshalb gegen den Gleichheitssatz und gegen
Freiheitsrechte. Dem Gesetzgeber ist ein gleichheitswidriger Fehler unterlaufen, wenn er ein gesetz-
liches Leitprinzip fortgelten lasst und dennoch eine diesem verbindlichen Prinzip widersprechende
Vorschrift in Geltung setzt.??® In der Rechtsprechung des BVerfG ist das Gebot der Folgerichtigkeit

als Teilinhalt des Gleichheitssatzes der ,,vielleicht am starksten pragende Grundgedanke“??4. Hat das

219 BT-Drucks. 20/5166, Anlage S. 9 f.

220 BT-Drucks. 20/5166, S. 4.

221 M.w.N. BT-Drucks. 20/5166, Anlage S. 11 Fn. 32.

222 \y/gl. aus der neueren Rechtsprechung: BVerfG, Beschluss vom 07.11.2006, Az.: 1 BvL 10/02; Beschluss vom
15.01.2008, Az.: 1 BvL 2/04; Beschluss vom 13.02.2008, Az.: 2 BvL 1/06; Urteil vom 17.12.2014, Az.: 1 BvL
21/12, Rn. 124 ff.

223 Kirchof, in: Durig/Herzog/Scholz, Grundgesetz, Art. 3 Abs. 1, Rn. 404.

224 Osterloh/NuRberger, in: Sachs, GG, Art. 3, Rn. 98.
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Gesundheitsstrukturgesetz ein eigenstandiges, sich von der gewerblichen Wirtschaft unterscheiden-
des Wettbewerbsmodell entwickelt, sind die Marktbedingungen fur die gesetzliche Krankenversiche-

rung nach dieser eigenen Ordnung folgerichtig zu entwickeln.??>

Nach dem Antrag auf EntschlieBung des Bundesrates sollen durch die vorgeschlagenen Anderungen
insbesondere Konzentrationsprozesse entgegengewirkt werden. Nahme man hypothetisch an, dass
die Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V im Sinne des Verfassungsrechts erforderlich wére, um
Konzentrationsprozessen im Gesundheitsmarkt entgegen zu wirken, kann es nicht folgerichtig sein,
eben diesen Konzentrationsprozessen bei grol3en Uberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaften
(UBAG) ungehindert ihren Lauf zu lassen. Ebenso wie Konzentrationsprozesse teilweise bei MVZ-
Konzernen beobachtet werden kénnen, gilt dies bezogen auf bestimmte Arztgruppen und Regionen
aber auch fir UBAG von Vertragsarzten. Sieht der Gesetzgeber im Rahmen seiner Einschatzungs-
prarogative in der Mdéglichkeit des Verzichts zu Gunsten der Anstellung eine Gefahr im Hinblick auf
Konzentrationsprozesse, so muss er die Marktbedingungen fir die Marktteilnehmer folgerichtig ent-

wickeln und damit folgerichtig auch 8 103 Abs. 4b S. 1 SGB V streichen.

cc. Interessen der MVZ-Tréagergesellschaften und Praxisabgebenden

Bei einer Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V sind sowohl die Interessen der MVZ-Tragerge-

sellschaften bzw. die daran beteiligten Grunder als auch die der Praxisabgebenden zu beachten.

(1) Eingriff in Art. 12 Abs. 1 GG gegeniuber den MVZ-Tragergesellschaften

Im Hinblick auf die MVZ-Tragergesellschaften ist insbesondere das Grundrecht der Berufsfreiheit aus
Art. 12 Abs. 1 GG und nicht etwa die Eigentumsfreiheit aus Art. 14 Abs. 1 GG in den Blick zu nehmen,
da Art. 14 Abs. 1 GG allein den konkret vorhandenen Bestand schiitzt. BloRe in der Zukunft lie-

gende Chancen und Verdienstmdglichkeiten werden nicht geschiitzt.22®

Die beabsichtigte Streichung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V stellt einen Eingriff in die umfassend
geschutzte Berufsfreiheit??” dar, denn der Betrieb eines MVZ wird entweder wesentlich erschwert
oder soweit die Grundung eines MVZ in Rede steht, wird dies bezogen auf bestimmte Arztgruppen

praktisch unmaglich gemacht.

Im Rahmen der verfassungsrechtlichen Rechtfertigung gelten die unter Ziffer V. 4. b. bb. (3) (b)?28

dargelegten Erwagungen zur Erforderlichkeit des Eingriffs entsprechend.??°®

225 BVerfG, Beschluss vom 18.07.2005, Az.: 2 BvF 2/01.

226 BVerfG, Beschluss vom 26.06.2002, Az.: 1 BvR 558, 1428/91.

227 st. Rspr. vgl. nur BVerfG, Beschluss vom 26.02.1997, Az.: 1 BvR 1864/94, 1102/95.
228 Sjehe S. 67.

229 Zu den sonstigen Prifungspunkten vgl. etwa Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 89 ff.
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Im Hinblick auf die Angemessenheit des Eingriffs ist aber zu beachten, dass je starker sich eine
gesetzliche Begrenzung der MVZ-Tragergesellschaft einer Berufswahlregelung annahert, desto ho-
here Anforderungen sind zu beachten: Subjektive Einschrdnkungen des Berufszugangs sind z. B. nur
statthaft, soweit sie — ein Uberragendes Gemeinschaftsgut schiitzend — nicht au3er Verhaltnis zu
dem angestrebten Zweck der Regelung stehen und keine Uberméafige unzumutbare Belastung ent-

halten.230

Hinsichtlich der Intensitat des Eingriffs ist auf die Ausfuhrungen unter Ziffer V. 4. a.?31 zu verweisen.
Fur bestimmte berechtigte Grinder stellt das MVZ die einzige Mdglichkeit zur (mittelbaren) Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung dar. Gleichzeitig werden MVZ ausschlie3lich tGber das
Nachbesetzungsverfahren in bestimmten Arztgruppen nur schwer bis Gberhaupt nicht neu gegriindet
werden kdnnen. Es handelt sich mithin um einen &ufRerst empfindlichen Eingriff in das Recht aus Art.
12 Abs. 1 GG. Angesichts dessen, dass die von MVZ ausgehenden Risiken nach wie vor ungewiss bis
fraglich sind, darf es deutlich in Frage gestellt werden?3?, dass die Streichung des
8§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V und der damit einhergehende Eingriff zur Verhinderung von Konzentrati-
onsprozessen und Sicherstellung einer flachendeckenden sowie umfassenden Versorgung nicht auf3er
Verhéltnis steht und keine unzumutbare Belastung von MVZ-Tragergesellschaften bzw. der hierin

beteiligten berechtigten Grinder darstellt.

(2) Eingriff in Art. 12 Abs. 1, 14 Abs. 1 GG seitens der Praxisabgebenden

Nach den Ausfihrungen unter Ziffer V. 4. a.?3 stellt die Streichung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V
auch gegeniuber den Praxisabgebenden einen Eingriff in deren Recht aus Art. 12 Abs. 1 GG dar, gleich
wenn sich dieser Eingriff im Vergleich zu den MVZ-Tragergesellschaften bzw. der hieran berechtigten
Grunder sehr viel eher rechtfertigen lassen wird, da sich die Eingriffsintensitat hier mehr im Rahmen
einer bloRen Berufsaustibungsregelung bewegen dirfte und daher regelmaRig verniinftige Erwagun-
gen des Allgemeinwohls zur Rechtfertigung ausreichen. Auf weitere Ausfuhrungen diesbeztglich wird

daher an dieser Stelle verzichtet.

In den Blick zu nehmen ist aber ein Eingriff in Art. 14 Abs. 1 GG.

8§ 103 Abs. 4 SGB V dient dem Schutz des bisher zugelassenen Vertragsarztes oder seiner Erben in
den Bestand der Vertragsarztpraxis.?®* Nach der Ausschussbegriindung zur Einfilhrung des Nachbe-
setzungsverfahrens durch das GSG mit Wirkung vom 01.01.1993 dient das Nachbesetzungsverfahren
in Konkretisierung des sozialpflichtigen Eigentums an der Praxis dem Zweck, dem Vertragsarzt auch

in einem gesperrten Gebiet die VerauBerung der Praxis zum Verkehrswert zu ermdglichen.?3% Dieser

230 BVerfG, Beschluss vom 12.03.1985, Az.: 1 BvL 25/83.

2% Siehe S. 59.

232 Fur die konkrete Prufung vgl. Burgi, Rechtswissenschaftliches Gutachten, S. 59 ff.
233 Siehe S. 59.

234 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPKSGB V, 4. Aufl., 8 103 SGB V, Rn. 26.

235 BT-Drucks. 12/3937, 7.
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gesetzgeberischen Begrindung ist die Rechtsprechung?3® gefolgt. Auch die Uberwiegende Literatur
sieht das wirtschaftliche Interesse an der Verwertung der Praxis im Sinne ihrer Fortfuhrbarkeit als
von Art. 14 Abs. 1 GG geschutzt.237

Zwar ist die primare gesetzgeberische Zielsetzung zur Schaffung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V
ursprunglich die Erleichterung der Griindung von MVZ gewesen.?3 § 103 Abs. 4b SGB V wurde aber
schon nur noch in Anlehnung an 8§ 103 Abs. 4a SGB V geschaffen?3®® und kann daher nicht mehr die
gleiche Zweckrichtung gehabt haben. Zwar ist der Verzicht auf die Zulassung von vornherein auf
eine Weiterfuihrung der Versorgung und nicht auf ein Ausscheiden aus dem System angelegt.24° Ohne
eine wirtschaftliche Verwertung der Praxis macht der Wechsel von der Stellung eines selbststandigen
Vertragsarztes hin zu einem Angestellten aber keinen logischen Sinn. Insoweit sind die 0.g. Ansichten
auf den Verzicht zu Gunsten der Anstellung gem. § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V zu Uubertragen;
8§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V dient mittelbar auch zur Verwertung der Arztpraxis. Dieses Interesse an

der Verwertung ist von Art. 14 Abs. 1 GG als geschutzt anzusehen.

Wieweit eine durch Art. 14 GG geschitzte Rechtsposition reicht, ergibt ,sich aus der Gesamtheit der
verfassungsmaRigen Gesetze burgerlichen und 6ffentlichen Rechts“?41. Art. 14 GG ist in besonderem
MaRe durch die Rechtsordnung gepragt?42, ist ein normgepragtes Grundrecht.?*3 Eine das Eigentum
beschréankende Regelung stellt danach fur bestehende Rechtspositionen einen Eigentumseingriff dar,
fur kinftig entstehende Eigentumspositionen wird dagegen der Schutzbereich zuriickgenommen

(Ausgestaltung), mit der Folge, dass es insoweit an einem Eigentumseingriff fehlt.?44

Bei der beabsichtigten Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V handelt es sich um eine Inhalts- und
Schrankenbestimmung des  Eigentums. Deren Rechtfertigung bestimmt sich  nach
Art. 14 Abs. 1 S. 2 und Abs. 2 GG.?*5 Jede Inhalts- und Schrankenbestimmung muss den Grundsatz
der VerhaltnismaRigkeit beachten.?#¢ Hinsichtlich der Voraussetzungen der VerhaltnismaRigkeit hat
der Gesetzgeber einen erheblichen Beurteilungs- und Prognosespielraum, dessen Umfang von ver-

schiedenen Faktoren abhangt.?4”

Art. 14 GG verleiht zwar keinen Anspruch auf hochstmaoglichen Gewinn.?48 Geschutzt wird aber ,,unter

bestimmten Voraussetzungen berechtigtes Vertrauen in den Bestand der Rechtslage als Grundlage

236 vgl. BSG, Urteil vom 11.12.2013, Az.: B 6 KA 49/12 R, Rn. 34; Urteil vom 14.12.2011, Az.: B 6 KA 39/10 R,
Rn. 20.

237 M.w.N. Ladurner, Arzte-ZV/Zahnérzte-ZV, § 103, Rn. 12.

238 BT-Drucks. 15/1525, S. 112.

239 BT-Drucks. 16/2474, S. 25.

240 BSG, Urteil vom 04.05.2016, Az.: B 6 KA 21/15 R, Rn. 24.

241 BVerfG, Beschluss vom 14.01. 1987, Az.: 1 BvR 1052/79.

242 stern/Becker, Grundrechte-Kommentar, Art. 14, Rn. 15.

243 papier/Shirvani, in: DUrig/Herzog/Scholz, GG, Art. 14, Rn. 148.

244 BVerfG, Beschluss vom 15.07.1981, Az.: 1 BvL 77/78.

245 Jarass, in: Jarass/Pieroth, Grundgesetz fir die Bundesrepublik Deutschland, Art. 14, Rn. 33.

246 BVerfG, Beschluss vom 08.04.1987, Az.: 1 BvR 564/84; Beschluss vom 15.07.1987, Az.: 1 BvR 488/86;
Beschluss vom 14.01.2004, Az.: 2 BvR 564/95.

247 ygl. m.w.N. Jarass, in: Jarass/Pieroth Grundgesetz fur die Bundesrepublik Deutschland, Art. 14, Rn. 40 ff.
248 BVerfG, Beschluss vom 09.10.1991, Az.: 1 BvR 227/91.
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von Investitionen in das Eigentum und seine Nutzbarkeit“?4°. Bei Rechtsanderungen kénnen Uber-
gangsregelungen geboten sein, insbesondere bei der Umgestaltung bzw. Verkiirzung bestehender
Rechtspositionen.?5° Ob und in welchem Umfang solche Regelungen notwendig sind, hangt von einer
Abwagung zwischen dem Ausmal} des Vertrauensschadens und der Bedeutung des gesetzlichen An-
liegens fur die Allgemeinheit ab.?>* Im Rahmen des Art. 14 GG ,hat der rechtsstaatliche Vertrauens-

schutz fur vermdgenswerte Giiter eine eigene Auspragung erfahren“?52,

Angesichts der Einschétzungsprarogative des Gesetzgebers ist es wahrscheinlich, dass ein Eingriff in
das Recht der Praxisabgebenden aus Art. 14 Abs. 1 GG verhaltnismaRig gestaltet und damit gerecht-
fertigt sein kann. Um die VerhaltnismaRigkeit des Eingriffs zu wahren sollten jedoch — sofern
§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V tatsachlich gestrichen werden sollte — Ubergangsfristen vorgesehen wer-
den.?%3 Dies gilt umso mehr, da es sich um ein seit ca. 20 Jahren etabliertes Rechtsinstitut handelt,
auf das die Rechtsgutstrager auch vertrauen durften. Eine Ubergangslose Streichung des
8§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V durfte die VerhaltnismaRigkeit des Eingriffs daher in Frage stellen. Der
ausgeldste Vertrauensschaden bei den Praxisabgebenden ist daher als bedeutsam zu bewerten. Fir
die erforderliche Abwagung zwischen Vertrauensschaden einerseits und der Bedeutung des gesetzli-
chen Anliegens fir die Allgemeinheit andererseits ist zu beachten, dass der Anteil von MVZ an der
vertragsarztlichen Versorgung zum aktuellen Zeitpunkt eher als gering zu bewerten ist. Im Jahr 2021
waren in der vertragsarztlichen Versorgung 183.336 Arzte und Psychotherapeuten tatig. Hiervon
waren lediglich 25.754, also ca. 14%, in MVZ tatig. Ein unmittelbares — im Sinne von sofort — Tatig-

werden des Gesetzgebers ist mithin nicht erforderlich.

Eine solche Ubergangsfrist sollte angesichts der Komplexitat von Praxisiibergaben und die mit bei
vielen Zulassungsausschissen herrschender Personalknappheit einhergehenden Verzdégerungen

mindestens ein volles Jahr betragen.

dd. Sonstiges

Der Antrag auf EntschlieBung des Bundesrates fuhrt als Begrindung zur Streichung des
8§ 103 Abs. 4a S. 1 SGBV insbesondere an, dass beim Verzicht zu Gunsten der Anstellung keine

Bewerberauswahl stattfindet und daher sonstige niederlassungswillige Arzte benachteiligt werden.254

Richtig ist zwar, dass beim Verzicht zu Gunsten der Anstellung tatsachlich keine Bewerberauswahl

stattfindet. Um einer moéglichen Umgehung des Nachbesetzungsverfahrens entgegen zu wirken, hat

249 BVerfG, Urteil vom 06.12.2016, Az.: 1 BvR 2821/11, 321, 1456/12, Rn. 372.

250 BVerfG, Beschluss vom 12.03.1980, Az.: 1 BvR 643/77; Beschluss vom 15.07.1981, Az.: 1 BvL 77/78; Be-
schluss vom 06.11.1985, Az.: 1 BvL 22/83.

251 BVerfG, Beschluss vom 04.06.1985, Az.: 1 BvL 12/83.

252 gverfG, Urteil vom 06.12.2016, Az.: 1 BvR 2821/11, Rn. 268; Beschluss vom 30.06.2020, Az.: 1 BVR 1679/17,
Rn. 88.

253 Ebenso Burgi, Rechtswissenschaftliches Gutachten, S. 60.

254 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 5.
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das BSG aber bereits im Jahre 2016 die Anforderung gestellt, dass der Vertragsarzt auf seine Zulas-
sung verzichtet, um in dem MVZ téatig zu werden und daher die Absicht dazu hat.?5> Nach Ablauf von
drei Jahren der Tatigkeit dieses Arztes im MVZ kann davon ausgegangen werden, dass die gesetzlich
vorgegebene Gestaltung auch tatsachlich gewollt und gelebt worden ist.256 Eine Umgehung des Nach-
besetzungsverfahrens ist somit nicht zu befurchten und die Streichung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V

nach der Begrindung des EntschlieBungsantrages des Bundesrates nicht notwendig.

Der Verzicht zu Gunsten der Anstellung und die Mdéglichkeit der Umwandlung einer Anstellungsge-
nehmigung in eine Zulassung gem. 8 95 Abs. 9b (i.V.m. Abs. 2 S. 8 HS 2) SGB V dient in der Praxis
der weiteren Flexibilisierung der arztlichen Tatigkeit. Anstatt 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V ersatzlos zu
streichen, wéare es vielmehr angezeigt, dass der Gesetzgeber die Rechtsprechung naher konturiert,
wie es auch schon mit verschiedenen Gestaltungsmaoglichkeiten vorgeschlagen wurde.?5” Unabhangig
davon, dass die 0.g. Entscheidung in der Literatur erhebliche Kritik erfahren hat?5® und auch bezwei-
felt werden darf, ob sich diese noch in den Grenzen der richterlichen Rechtsfortbildung hielt, ergibt
sich in der Praxis mangels gesetzlicher Regelungen erhebliches Konfliktpotenzial, uneinheitliche
Rechtsanwendung und schlicht Rechtsunklarheit. Eine gesetzliche Kodifikation ist mithin mehr als

Uberfallig und nicht die Streichung der gesamten Vorschrift fur MVZ.

c. Zusammenfassung

Die isolierte Streichung der Regelung in 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V wird in der vertragsarztlichen
Versorgung zu erheblichen Anderungen fithren. Denn die beabsichtigte Streichung betrifft MVZ aller
berechtigten Griinder, unabhangig ob die MVZ von Vertragsarzten, Kommunen oder Krankenhdusern
betrieben und kontrolliert werden. Gleichzeitig wird die Streichung aber solche MVZ, die nicht durch
Vertragsarzte (mehrheitlich) kontrolliert werden, in Kombination mit der Bestimmung des
8§ 103 Abs. 4c S. 3 SGB V weitaus empfindlicher treffen.

Die Kombination der Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V einerseits und die Beibehaltung des
8§ 103 Abs. 4c S. 3 SGB V andererseits wird zu einer erheblichen Benachteiligung von MVZ anderer
berechtigten Griunder fuhren. Es ist zu erwarten, dass neue MVZ nur schwer bis Uberhaupt nicht
mehr gegrindet werden kdnnen. Zudem wird die seitens des abgabewilligen Arztes nicht kontrollier-
bare Bewerberauswahl im Nachbesetzungsverfahren dazu filhren, dass abgabewillige Arzte MVZ als
Nachfolger eher meiden denn bevorzugen werden. Die beabsichtigte Regelung fuhrt also zu einer
Diskriminierung von MVZ, obwohl es das selbst gesteckte Ziel des Antrages auf Entschlielung des
Bundesrates ist, eine Diskriminierung bestimmter Versorgungsformen zu vermeiden. Der Zweck des

Antrages auf EntschlieBung des Bundesrates verfehlt mithin schon sein selbst gestecktes Ziel.

255 BSG, Urteil vom 04.05.2016, Az.: B 6 KA 21/15 R, Rn. 27.

256 BSG, Urteil vom 04.05.2016, Az.: B 6 KA 21/15 R, Rn. 28.

257 vgl. Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 69 ff.

258 plagemann/Bergmann, DStR 2017, 1392; Willaschek, MedR 2016, 1011 ff.; Greve, ZMGR 2016, 379 ff.; Kuhl-
mann, ZMGR 2018, 3, 4.
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Diese Einschrénkung von MVZ auf der einen Seite hat aber auch eine Beeintrachtigung der Interessen
von Praxisabgabewilligen auf der anderen Seite zur Folge, da sich Nachfolgeplane mit einem MVZ
nur schwerer verwirklichen lassen werden und damit ein nicht unerheblicher Kreis von Interessenten

der Praxis eines abgabewilligen Arztes ,wegbricht®.

Die gesetzliche Intention, ndmlich durch MVZ den Wettbewerb zwischen verschiedenen Versorgungs-
formen zu erhdhen und damit einen Anreiz fur qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Leistungs-
erbringung zu schaffen, wird das MVZ dann nicht mehr erfiillen kénnen. Durch die beabsichtigte
Streichung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V als wesentliches Werkzeug zum Wachsen und der Neu-
griundung von MVZ wird sich das Wesen des MVZ verandern. Es ist zu erwarten, dass der Anteil von

MVZ am deutschen Gesundheitsmarkt im Wesentlichen auf den status quo ,.eingefroren* wird.

Die mit der Streichung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V bei gleichzeitiger Beibehaltung des
8§ 103 Abs. 4b S. 1 SGB V einhergehende Ungleichbehandlung von MVZ und Vertragsarzten lasst
sich im Lichte des Art. 3 Abs. 1 GG nicht rechtfertigen. Angesichts der unbekannten und fraglichen
Risiken, die von MVZ ausgehen sollen, steht schon die verfassungsrechtliche Erforderlichkeit der
Regelung in Frage. Dies gilt umso mehr, da eine Mehrzahl von milderen Mitteln, wie die Schaffung
von Transparenz der Eigentimerstrukturen, die Starkung der Stellung des arztlichen Leiters, eine
Freigabepflicht in Anlehnung an die kartellrechtliche Zusammenschlusskontrolle in den
88 35 ff. GWB oder die Schaffung eines Regelbeispiels zur Ablehnung der Genehmigung der An-
stellung in 8 103 Abs. 4a S. 1 HS 1 a.E. SGB V, existieren. Angesichts der erheblichen Auswir-
kungen, die die beabsichtigte Regelung haben wird, ist auch die Angemessenheit der Streichung
des 8§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V zweifelhaft. Uberdies genligt die Streichung des
8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V bei Beibehaltung des § 103 Abs. 4b S. 1 SGB V nicht den Vorgaben des

BVerfG zur Folgerichtigkeit von gesetzlichen Regelungen.

Seitens der MVZ-Trégergesellschaften bzw. der hieran beteiligten berechtigten Grinder ist insbeson-
dere ein Eingriff in ihr Grundrecht aus Art. 12 Abs. 1 GG in den Blick zu nehmen. Die Intensitat des
Eingriffs ndhert sich — trotz Bestehens einer Berufsausibungsregelung — einer Berufswahlregelung
an. Nach der Intensitat des Eingriffs andererseits und der unbekannten tatsachlichen Notwendigkeit
andererseits ist es abzulehnen, dass die Streichung des 8§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V zur Verhinderung
von Konzentrationsprozessen und Sicherstellung einer flachendeckenden sowie umfassenden Ver-

sorgung in einem angemessenen Verhaltnis steht.

Auch seitens der Praxisabgebenden besteht ein Eingriff in ihre Rechte aus
Art. 12 Abs. 1, 14 Abs. 1 GG, wobei die Intensitat des Eingriffs im Vergleich zu MVZ-Tréagergesell-
schaften und hieran beteiligten berechtigten Griinder deutlich gemindert ist. Es ist daher anzuneh-

men, dass ein Eingriff in deren Rechte verhaltnismafiig ausgestaltet werden kann. Zur Sicherung der
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VerhéltnismaRigkeit des Eingriffs in Art. 14 Abs. 1 GG ist jedoch — im Falle der Streichung des

§ 103 Abs. 4a S. 1 SGB V — eine Ubergangsfrist von mindestens einem Jahr vorzusehen.

Zusammenfassend ist die Streichung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V also nicht mit den Vorgaben des

Verfassungsrechts vereinbar und sollte daher nicht umgesetzt werden.

5. Bewertung einer Streichung der Moéglichkeit der Konzeptbewerbung von MVZ

Unter Ziffer 6 des Antrages auf EntschlieRung des Bundesrates vom 10.05.20232%° wird die Strei-
chung der Mdéglichkeit einer ,Konzeptbewerbung“ fir MVZ gemal § 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V
gefordert.

Zunéachst ist auf die historische Genese des § 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V bzw. der Moglichkeit zur
Konzeptbewerbung einzugehen (a.), um sodann nach dem Antrag auf Entschlielung des Bundesra-

tes beabsichtigten Streichung der Vorschrift rechtlich Stellung zu nehmen (b.).

a. Historische Betrachtung der sog. ,,Konzeptbewerbung*:

Eingefuhrt wurde die sogenannte ,Konzeptbewerbung“ durch die Anderung des § 103 SGB V auf-
grund des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) vom 16.07.2015.%60 Festgeschrieben
wurde der genannte Grundsatz im Rahmen der Nachbesetzung eines zulassungsbeschrankten Pla-

nungsbereichs in § 103 Abs. 4 S. 10 SGB V. Dort wurde die folgende Regelung eingeflgt:

,Hat sich ein medizinisches Versorgungszentrum auf die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes
beworben, kann auch anstelle der in Satz 5 genannten Kriterien die Erganzung des besonderen

Versorgungsangebots des medizinischen Versorgungszentrums bericksichtigt werden.*

Zur Begrundung wurde insbesondere ausgefuhrt, dass, wenn sich MVZ auf eine ausgeschriebene
Zulassung bewerben, kénnten sie dies bisher nur, wenn sie im Nachbesetzungsverfahren bereits eine
Arztin oder einen Arzt vorweisen kénnen. Denn die vom Zulassungsausschuss zu treffende Auswahl-
entscheidung bericksichtige nur personenbezogene Kriterien.?%! In der Realitat sei es haufig der Fall,
dass ein MVZ erst eine Arztin bzw. einen Arzt akquirieren wiirde, wenn sie tatséchlich eine Zulassung
bzw. Anstellungsgenehmigung hatten. Bei einem MVZ, insbesondere bei einer fachubergreifenden
Leistungserbringung, stehe die ,Versorgung unter einem Dach* als Leistungserbringungszweck im
Vordergrund. Ein solcher Zweck gehe in der Regel mit einer besseren Patientenversorgung einher.
Um dem Versorgungszweck ,Versorgung unter einem Dach® ausreichend Rechnung zu tragen, be-
durfe es einer Regelung, die es MVZ ermdgliche, sich mit einem besonderen Versorgungskonzept auf

einen ausgeschriebenen Vertragsarztsitz zu bewerben.?62

2% EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2 und 5.
260 BGBI. I, S. 1211.

261 BT-Drucks. 18/4095, S. 109.

262 BT-Drucks. 18/4095, S. 109.
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Dem Zulassungsausschuss soll also die Méglichkeit gegeben werden, ein solches Versorgungsange-
bot eines MVZ im Nachbesetzungsverfahren zu prifen und entsprechend auch ohne einen personellen
Bezug zu haben, zu bewerten. Es soll eine Bewerbung durch ein Konzept mdglich sein — , Konzept-
bewerbung“. Es handelt sich hierbei um eine ,Kann“-Vorschrift, sodass die Einbeziehung und kon-
krete Bewertung innerhalb des Nachbesetzungsverfahrens weiterhin dem Ermessen des zustandigen

Auswahlgremiums obliegt.

Mit der EinfUhrung des Gesetzes fir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und
Versorgungsgesetz - TSVG) am 06.05.2019, Geltung ab 11.05.2019, wurde die ,Kann*“-Vorschrift
der Einbeziehung einer ,Konzeptbewerbung“ zu einem eigenstandigen im Rahmen der Auswahl eines

Bewerbers innerhalb eines Nachbesetzungsverfahrens zwingend zu beachtenden Kriterium geéandert.

Aus dem Begriff ,,berticksichtigen” in 8 103 Abs. 5 S. 5 SGB V folgt, dass die Zulassungsgremien die
gesetzlich vorgegebenen Kriterien nicht ganzlich auler Betracht lassen durfen, sondern sie in ihre
Uberlegungen mit einbeziehen missen; es steht ihnen aber frei, hiervon aus Sachgriinden abzuwei-

chen. Eine Rangfolge mit Vorrang einzelner Kriterien besteht grundsatzlich nicht.263

8§ 103 Abs. 4 S. 10 SGB V mit dem eingangs zitierten Wortlaut wurde mit dem TSVG gestrichen und
durch eine andere Regelung — § 103 Abs. 4 S. 10 SGB V erganzt seitdem das Auswahlkriterium in
8103 Abs. 4 S. 5 Nr. 7 SGB V n.F. — ersetzt. Die inhaltliche ,Konzeptbewerbung“ wurde in den
Katalog der zu Dbericksichtigenden Kriterien im Rahmen der Nachbesetzung nach
8§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V mit folgendem Wortlaut aufgenommen:

.oei medizinischen Versorgungszentren die Erganzung des besonderen Versorgungsangebots;
dies gilt entsprechend fiur Vertragsarzte und Berufsausiilbungsgemeinschaften mit einem beson-

deren Versorgungsangebot®.

Durch die Aufnahme in den Katalog der zu bertcksichtigenden Kriterien gem. 8§ 103 Abs. 4 S. 5 SGB V
wurde zudem geandert, dass eine ,,Konzeptbewerbung“ neben den anderen Kriterien steht und nicht
sanstelle* dieser.264 Im Rahmen der Gesetzesbegriindung des TSVG wurde zu der genannten Ande-

rung keine Begriindung angegeben.

Die im Regierungsentwurf des TSVG vorgesehen Beschridnkung der Nachbesetzungsmoglichkeit von
Arztstellen in einem MVZ in 8 103 Abs. 4a SGB V2% wurde auf Empfehlung des Ausschusses fur
Gesundheit nicht in das TSVG aufgenommen. Dies geschah auf Grund mdglicher negativer Auswir-
kungen auf Anstellungen und MVZ sowie Bedenken hinsichtlich einer praktikablen Umsetzbarkeit

dieser Regelung.266

263 BSG, Urteil vom 20.03.2013, Az.: B 6 KA 19/12 R, Rn. 47; Ladurner, Arzte-ZV/Zahnarzte-ZV, , § 103 SGB V,
Rn. 66.

264 vgl. hierzu oben den Wortlaut von § 103 Absatz 4 Satz 10 in der bis zum 11.05.2019 geltenden Fassung.

265 BT-Drucks. 19/6337, S. 28.

266 BT-Drucks. 19/8351, S. 193.
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Die dargelegten Begriindungen zu dem GKV-VSG und TSVG zeigen klar, dass die Anderung zur Si-
cherstellung der Gleichbehandlung von MVZ einerseits und Vertragsarzten bzw. BAG andererseits

erfolgte.

b. Rechtliche Bewertung der beabsichtigten Streichung der Konzeptbewerbung

Unter Ziffer 6 des Antrages auf EntschlieBung des Bundesrates ist die Streichung der Moglichkeit
einer ,Konzeptbewerbung“ fur MVZ (Bewerbung eines MVZ im Zulassungsverfahren ohne Benennung

eines konkreten Arztes) gem. 8 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V vorgesehen.

Zur Begrundung fuhrt der EntschlieBungsantrag auf Seite 6 folgendes aus:

.Mit der sog. ,,Konzeptbewerbung“ (Bewerbung eines MVZ im Zulassungsverfahren ohne Benen-
nung eines konkreten Arztes) wurde ein besonderes Kriterium geschaffen, auf das ausschlief3lich
MVZ, nicht hingegen auch die Ubrigen vertragsarztlichen Leistungserbringer, die Bewerbung im
Nachbesetzungsverfahren allein stiitzen kénnen. Hierdurch besteht insoweit auch die Gefahr,
dass sich (zahn-)arztliche MVZ mit ,,Scheinkonzepten* durchsetzen, welche sie spater nicht um-
setzen (kdnnen). Zudem hat das BSG (Urteil v. 14.05.2019, Az.: B 6 KA 5/18 R) ohnehin ent-
schieden, dass die Konzeptbewerbung eines (zahn-)arztlichen MVZ derzeit noch nicht berick-
sichtigungsfahig ist. Ein (zahn-)arztliches MVZ wiirde mit dem Zuschlag fur ein bloRes Versor-
gungskonzept eine "arztlose Anstellungsgenehmigung" erhalten, was weder im Gesetz noch in

den Zulassungsverordnungen vorgesehen sei.* 267

Zunachst ist auf die Aussage des EntschlieBungsantrages einzugehen, dass die Moglichkeit der Kon-
zeptbewerbung allein MVZ offenstehe (aa.). Sodann sind die Kernaussagen des Urteils des BSG vom
15.05.2019, Az.: B 6 KA 5/18 R aufzuzeigen (bb.), um schlie3lich hieraus Schlussfolgerungen bezo-

gen auf die Argumentation des EntschlieBungsantrages zu ziehen (cc.).

aa. Moglichkeit der Konzeptbewerbung allein fur MVZ

Nach der soeben zitierten Begriindung des EntschlieBungsantrages handele es sich bei der Konzept-
bewerbung um ein gesetzliches Auswahlkriterium, auf das ausschliellich MVZ, nicht hingegen auch
die Ubrigen vertragsérztlichen Leistungserbringer, die Bewerbung im Nachbesetzungsverfahren allein
stutzen konnen. Dies ist ausweislich des ausdrticklichen Wortlauts des Gesetzes schlicht unzutref-
fend. Nach 8§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 HS 2 SGB V gilt die Mdglichkeit der Konzeptbewerbung nach
8§ 103 Abs. 4 S. 5Nr. 9 HS 1 SGB V fur Vertragsarzte und Berufsausiibungsgemeinschaften mit einem

besonderen Versorgungsangebot entsprechend. Festzuhalten ist also, dass sich nach der Konzeption

267 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 6.
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des Gesetzgebers auch Vertragsarzte und BAG im Rahmen einer Konzeptbewerbung im Nachbeset-

zungsverfahren bewerben kénnen.268

Soweit die Begrindung des EntschlieBungsantrages darauf abstellt, dass sich MVZ allein auf dieses
Kriterium stitzen kénnen, vermag dies bis zur Neuregelung durch das TSVG noch zutreffend gewesen
sein. Bei Auslegung des aktuellen Gesetzes ist die Auslegung durch die GMK aber als verfehlt anzu-

sehen.

Zunachst ist im Rahmen der Wortlautauslegung festzuhalten, dass der Wortlaut des
8§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V fir eine derartige Auffassung keine Stutze findet. Im Rahmen einer
historischen Auslegung ist sodann an die oben unter Ziffer V. 5. a. getéatigten Ausfuhrungen anzu-
knupfen. Wahrend 8 103 Abs. 4 S. 10 SGB V in der Fassung des GKV-VSG noch die Bewerbung und
anschlieBRende Berucksichtigung eines MVZ mittels eines Konzepts anstelle der in
8 103 Abs. 4 S. 5 SGB V aufgefuhrten Kriterien vorsah, wurde eben dieser Wortlaut nicht in
8§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V uberfuhrt. 8§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V steht mithin im Gleichauf
mit den UuUbrigen Kriterien.?® Im Rahmen der systematischen Auslegung des gesamten
8§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V wird Uberdies auch der Sinn und Zweck der Neuregelung deutlich.
Diese gilt sowohl fir MVZ (8 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 HS 1 SGB V) als auch fur Vertragsarzte bzw. BAG
(8 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 HS 2 SGB V). Der Gesetzgeber wollte gerade, dass Vertragsarzte und BAG
mit einer Konzeptbewerbung ebenso Berticksichtigung finden?’° und damit gleichberechtigt nebenei-

nanderstehen.

Die in der Begriindung des Antrages auf EntschlieBung des Bundesrates anklingende Ungleichbe-
handlung von MVZ und Vertragsarzten zu Lasten der Vertragséarzte bei der Konzeptbewerbung be-
steht nicht. Vielmehr sind MVZ im Nachbesetzungsverfahren teilweise gem. 8 103 Abs. 4¢ S. 3 SGB V
nachrangig zu berucksichtigen. Diese Regelung findet namlich auch Anwendung bei der Konzeptbe-
werbung gem. 8§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V.?’! Eine Ungleichbehandlung besteht allenfalls in Kom-

bination mit sonstigen Vorschriften fir MVZ.

bb. Urteil des BSG vom 15.05.2019, Az.: B6 KA 5/18 R

Der Antrag auf EntschlieBung des Bundesrates fuhrte in seiner Begrindung weiter aus, dass die
Konzeptbewerbung eines (zahn-)arztlichen MVZ auf Grund des Urteils des BSG vom 15.05.2019,
Az.: B 6 KA 5/18 R derzeit noch nicht berucksichtigungsfahig ist. Ein (zahn-)arztliches MVZ wirde
mit dem Zuschlag fir ein bloRes Versorgungskonzept eine ,,arztlose Anstellungsgenehmigung” erhal-

ten, was weder im Gesetz noch in den Zulassungsverordnungen vorgesehen sei.

268 pawlita, in: Schlegel/Voelzke, jurisPK SGB V, § 103 SGB V, Rn. 265; BT-Drucks. 19/6337, S. 122.
269 ygl. auch BSG, Urteil vom 15.05.2019, Az.: B 6 KA 5/18, Rn. 30.

270 BT-Drucks. 19/6337, S. 122.

211 BSG, Urteil vom 15.05.2019, Az.: B 6 KA 5/18 R, Rn. 41.
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Daher ist nachfolgend weiter auf die Argumentation und den Auswirkungen des Urteils des BSG vom
15.05.2019, Az.: B 6 KA 5/18 R einzugehen. Das BSG fiihrte a.a.O. unter Rn. 45 f. aus (Hervorhe-
bung nicht im Original):

,Bislang sind im SGB V und in der Arzte-ZV nur die Zulassung eines Arztes bzw eines MVZ und
die Genehmigung der Anstellung eines konkreten Arztes (sowie die Erméachtigung, die im
hier maRgeblichen Kontext ohne Bedeutung ist) als mégliche Formen einer Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung naher ausgestaltet. Dabei ist die Genehmigung der Anstellung
eines Arztes in einem MVZ (8§ 95 Abs 2 S 7 ff SGB V) oder bei einem Vertragsarzt bzw einer BAG
(8 95 Abs 9 SGB V) davon abhangig, dass der anzustellende Arzt im Arztregister eingetragen
ist; dessen Name muss deshalb bei Erteilung der (personenbezogenen) Anstellungsgenehmi-
gung bekannt sein. Dasselbe folgt aus der Notwendigkeit, vor Erteilung einer Anstellungsgeneh-
migung zu priifen, ob der anzustellende Arzt aufgrund anderweitiger Tatigkeiten (§ 20 Arzte-
ZV) oder aus gesundheitlichen oder sonstigen in der Person liegenden schwerwiegenden Grin-
den (8 21 Arzte-ZV) ungeeignet zur Ausiibung der vertragsarztlichen Tatigkeit ist.

Zulassungsgremien, die ein MVZ (oder einen Vertragsarzt bzw eine BAG) auf der Grundlage
einer bloRen Konzeptbewerbung als besten Bewerber auswéahlen wollten, kénnten einem sol-
chen Bewerber nach geltender Rechtslage aber weder eine Zulassung als Vertragsarzt noch
eine Anstellungsgenehmigung fir einen bestimmten Arzt erteilen. Sie missten vielmehr
einen Status eigener Art des Inhalts vergeben, dass dem MVZ (oder dem Vertragsarzt bzw
der BAG) ein Sitz abstrakt zugeteilt wird, gleichsam als kiinftig unbeeintrachtigt von Zulassungs-
beschrankungen mittels Anstellung eines Arztes besetzbare "Arztstelle” eines bestimmten Fach-
gebiets bzw als "arztlose Anstellungsgenehmigung". Eine solche Berechtigung misste dann
spater von dem MVZ, sobald es einen geeigneten Arzt "akquiriert" hat, in einem weiteren Ver-
fahren in eine "echte" Anstellungsgenehmigung umgewandelt werden. Nahere Bestimmungen
zur Konturierung dieses neuen Zulassungsstatus eigener Art hat der Gesetzgeber des
GKV-VSG und auch der des TSVG nicht geschaffen; er hat die erheblichen strukturellen Fol-
gen, die mit dem Zuschlag zugunsten einer Konzeptbewerbung einhergehen, nach dem Inhalt

der Gesetzesmaterialien offenbar nicht bedacht.*

Nach den derzeitigen gesetzlichen Regelungen wurden bisher nur die Zulassung eines Vertragsarztes,
eines MVZ oder die Genehmigung zur Beschaftigung eines angestellten Arztes bei einem Vertragsarzt
oder MVZ einer naheren gesetzlichen Ausgestaltung zugefuhrt. Diese Zulassungen bzw. Genehmi-
gungen erfolgen personenbezogen, da hierbei auch erganzende rechtliche Voraussetzungen bezogen
auf die jeweilige Person zu priufen sind. Angesichts dessen wirde die Erteilung einer Zulassung bzw.
Anstellungsgenehmigung auf Basis einer Konzeptbewerbung es erfordern, dass die Zulassungsgre-
mien dem Bewerber einen Status eigener Arzt, namlich eine ,,arztlose Anstellungsgenehmigung“ er-

teilen.

Das BSG zeigte in seinem Urteil vom 15.05.2019, Az.: B 6 KA 5/18 R unter der Rn. 47 zudem auf,

mit welchem rechtlichen Instrumentarium dies aktuell zu bewaltigen werden kdénnte, aber auch wel-
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che gesetzlichen Regelungen erganzend durch den Gesetzgeber zu schaffen waren, damit die Ertei-
lung einer arztlosen Anstellungsgenehmigung rechtlich méglich und zulassig wéare (Hervorhebung

nicht im Original):

,Auch wenn die Auswahl der Konzeptbewerbung eines MVZ mit dem vorhandenen Instrumen-
tarium des Verwaltungsverfahrensrechts bewaéltigt und zB als Zusicherung (8 34 SGB X) der
kunftigen Erteilung einer Anstellungsgenehmigung unabhangig von Zulassungsbeschrankungen
ausgestaltet werden kdnnte, wirft doch die Mehrstufigkeit des Verfahrens und dessen Einbettung
in ein von multipolaren Rechtsbeziehungen gepragtes Auswahlverfahren unter mehreren
Bewerbern mit grundrechtlich geschitzten Positionen (Art 12 Abs 1 GG) zahlreiche Probleme
auf: Es bedarf insbesondere der Festlegung, wie lange ein mit einer Konzeptbewerbung aus-
gewahltes MVZ bis zu einem Antrag auf Genehmigung der Anstellung eines bestimmten Arz-
tes zuwarten kann [...], welche Auswirkungen zwischenzeitliche Anderungen des Versor-
gungskonzepts oder auftretende Hindernisse bei dessen Realisierung haben (zB Wegfall des
Arztes eines Fachgebiets, mit dem das besondere Versorgungskonzept des MVZ begriindet
wurde - hier etwa der Nervenérztin oder des Rheumatologen) und ob bzw wie lange die Be-
gunstigung einer "arztlosen Anstellungsgenehmigung' dem MVZ erhalten bleibt, wenn der
zur Verwirklichung des Konzepts genehmigte angestellte Arzt die Stelle nicht antritt, den
Versorgungsauftrag nur teilweise wahrnimmt oder bereits nach kurzer Zeit wieder aufgibt (vgl
dazu auch BSG Urteil vom 4.5.20-6 - B 6 KA 21/15-R - BSGE 121, 143 = SozR 4-2500 § 103
Nr 20, RdNr 27 ff). Schlie3lich bedarf es Regelungen auch dazu, inwieweit die im Auswahlver-
fahren im Hinblick auf das Versorgungskonzept des MVZ unterlegenen Bewerber an den
nachfolgenden Verfahren, die die Umsetzung des Konzepts durch das MVZ betreffen, zu be-
teiligen sind. Zwar missen Mitbewerber um einen freien Vertragsarztsitz es hinnehmen, wenn
die Zulassungsgremien rechtsfehlerfrei einem aus Grunden der Verbesserung der Patientenver-
sorgung vorzugswurdigen Konzept eines MVZ den Zuschlag erteilen und auf diesem Sitz sodann
ein Arzt tatig wird, der geringere Qualifikationen aufweist als sie selbst. Aufgrund des grund-
rechtlich geschutzten Anspruchs der Mitbewerber auf Chancengleichheit in einem fairen
Verfahren kdnnen sie jedoch in eigenen Rechten betroffen sein, wenn das MVZ dieses Ver-
sorgungskonzept, das ihrer eigenen Bewerbung vorgezogen wurde, auf der zweiten Stufe
doch nicht umsetzt. Deshalb bedarf es auch Festlegungen, wie lange ein ausgewaéahltes

Konzept mit Blick auf die Mitbewerber verbindlich bleibt.“

Zur Moglichkeit einer richterlichen Rechtsfortbildung &ufR3erte sich das BSG, a.a.O. unter Rn. 48 wie

folgt (Hervorhebung nicht im Original):

,Die erforderlichen Regelungen zur ndheren Ausgestaltung des neuen Status eigener Art
einer "arztlosen Anstellungsgenehmigung" miuissen die zur Normsetzung berufenen Staats-
organe treffen. Sie kdnnen unter Beachtung des Grundsatzes der Gewaltenteilung (Art 20
Abs 2 S 2 —G - s dazu BVerfG Beschluss vom 30.6.20-5 - 2 BvR 1282/-1 - BVerfGE 139, 321
RdANr 125 ff) nicht durch die Rechtsprechung im Wege der Rechtsfortbildung geschaffen
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werden, da die notwendigen Vorschriften, welche die grundrechtlich determinierten Rechtsposi-
tionen der Bewerber zum Ausgleich bringen missen, Uber eine LickenschlieBung deutlich hin-
ausgehen. Allein auf der Grundlage des in § 103 Abs 4 S 10 SGB V aF bzw nunmehr in § 103
Abs 4 S 5 Nr 9 SGB V nF zum Ausdruck gekommenen Willens des Gesetzgebers, Konzeptbe-
werbungen ohne Benennung eines Arztes zulassen zu wollen, kdnnen Inhalt und Reichweite
der hierfir zu treffenden Regelungen nicht erschlossen werden. Vielmehr wiirden sich die
Gerichte, wenn sie diese aufgrund eigener Gerechtigkeitsvorstellungen selbst entwickelten, in
unzuléssiger Weise aus der Rolle des Normanwenders in die einer normsetzenden Instanz be-
geben (vgl BVerfG <Kammer> Beschluss vom 26.9.20-1 - 2 BvR 2216/06 —a - BVerfGK 19, 89,
98—f - Juris RANr 44 f).“

Zusammenfassend bedarf es zur Erteilung einer arztlosen Anstellungsgenehmigung angesichts des
multipolar gepragten Auswahlverfahrens erheblicher erganzender gesetzlicher Regelungen.?’? Der
Gesetzgeber hatte offenbar die erheblichen strukturellen Folgen, die mit der Mdglichkeit einer Kon-
zeptbewerbung einhergehen, nicht bedacht. Inhalt und Reichweite dieser Regelungen sind aber vom
Gesetzgeber selbst zu treffen und kénnten nicht im Rahmen der richterlichen Rechtsfortbildung er-
schlossen werden. Anderenfalls wirde sich die Rechtsprechung in die Rolle einer normsetzenden

Instanz begeben.

cc. Schlussfolgerung bezogen auf den Vorschlag des EntschlieRungsantrages

Sodann ist darauf einzugehen, welche Schlussfolgerungen aus den Ausfihrungen des BSG bezogen

auf den EntschlieBungsantrag zu ziehen sind.

Nach dem Entschlielungsantrag bestehe insoweit die Gefahr, dass sich (zahn-)arztliche MVZ mit
,Scheinkonzepten“ durchsetzen, welche sie spéter nicht umsetzen (kénnen). Angesichts der vom
BSG aufgezeigten erforderlichen gesetzlichen Regelungen ist es fernliegend, dass durch die Konzept-
bewerbung eine Méglichkeit von ,,Scheinkonzepten“ geschaffen werde. Wie der EntschlieBungsantrag
zutreffend festgehalten hat, ist die Erteilung einer arztlosen Anstellungsgenehmigung nach Mal3gabe
des derzeitigen Rechts nicht mdglich, da die Zulassungsgremien in diesem Fall einen Status eigener
Art vergeben missten und die fur die Konturierung dieses Status erforderlichen gesetzlichen Rege-

lungen nicht geschaffen wurden.

Zu den erforderlichen Regelungen gehéren z.B. wie lange ein MVZ bis zu einem Antrag auf Geneh-
migung der Anstellung eines bestimmten Arztes zuwarten kann, welche Auswirkungen zwischenzeit-
liche Anderungen des Versorgungskonzepts oder auftretende Hindernisse bei dessen Realisierung
haben sowie Festlegungen, wie lange ein ausgewahltes Konzept mit Blick auf die Mitbewerber ver-
bindlich bleibt. All diese Regelungen wiirden der Erteilung einer arztlosen Anstellungsgenehmigung

mittels eines ,,Scheinkonzepts"“ entgegenwirken.

272 50 auch Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd. S. 50.
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Die vom EntschlieBungsantrag behauptete Gefahr besteht aktuell weder rechtlich noch faktisch. Bis
zur ndheren Ausgestaltung des Instituts der Konzeptbewerbung durch den Normgeber besteht kein
Anspruch darauf, dass die Zulassungsgremien uber eine ,,arztlose Anstellungsgenehmigung” ent-

scheiden.2”3

Zwar kann man der Auffassung sein, die arztlose Anstellungsgenehmigung bediirfe es im bestehen-
den Normenkonstrukt des Vertragsarztrechts nicht bzw. sie sei ein Fremdkérper. Die Argumentation
des Entschlielungsantrages, die Regelung gerade deshalb zu streichen, um den Ubergeordneten
Zweck des Entschlielungsantrages — namlich der Sicherstellung einer flachendeckenden, umfassen-
den Versorgung — zu dienen, ist aber verfehlt. Die gesetzliche Regelung ist derzeit nicht anwendbar.
Sollte die Regelung zu einem bestimmten Zeitpunkt anwendbar werden, geht dies mit Regelungen
einher, die den rechtlichen Bedenken des EntschlieBungsantrages der Natur der Sache nach Rech-

nung tragen werden.

Die Sinnhaftigkeit der Streichung des 8 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V eingedenk der Argumentation
des EntschlieBungsantrages darf jedenfalls bezweifelt werden. Ungeachtet dieser Argumentation
kann man sich freilich der Frage der Beibehaltung oder Streichung des 8 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V

zuwenden.

Ladurner/Walter/Jochimsen beschéaftigen sich in ihrem im Auftrag des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit erstellten Rechtsgutachten mit Reformmdéglichkeiten zur Konzeptbewerbung, bei der die
Verschiedenheit der Bewerbertypen — Person einerseits und Institution andererseits — und des zu
erwerbenden Statusakts — Zulassung einerseits und Arztstelle andererseits — in aller Deutlichkeit
hervortrete. Im Einzelnen erértern sie die Streichung der Bewerbung mit Angestellten
(8 103 Abs. 4b S. 4 und Abs. 4c S. 1 SGB V), Beibehaltung der Angestelltenbewerbung bei gleich-
zeitiger Streichung der Konzeptbewerbung (8§ 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V), Anderung der Auswahl-
kriterien in Richtung ,.Bewerbertypen-Neutralitat* mit der Ermessensvorgabe, denjenigen auszuwah-
len, der den Versorgungsbedurfnissen, insbesondere mit Blick auf die Versorgungskontinuitéat der
weiterzufihrenden Praxis, am besten gerecht werde, und Beibehaltung der derzeitigen Rechtslage
bei ergdnzender Ausgestaltung der Konzeptbewerbung durch gesetzliche Ausgestaltung einer Zusi-

cherung.?74

Die Gutachter empfehlen die Beibehaltung der Angestelltenbewerbung bei gleichzeitiger Streichung
der Konzeptbewerbung, weil der regulatorische als auch der daraus folgende (Vollzugs-)Aufwand fir
Verwaltung und die Belastung der Sozialgerichtsbarkeit aufer Verhdltnis zu den mit der Konzeptbe-
werbung erzielbaren Vorteilen stehe. Dies gelte insbesondere dann, wenn MVZ und BAG der Weg zur
Verwirklichung neuer Versorgungskonzepte dadurch weiter offenstehe, dass die Einbringung von
Vertragssitzen nach § 103 Abs. 4a S. 1 bzw. Abs. 4b S. 1 SGB V auch zukinftig zu praxisgerechten

Bedingungen maglich sei.?”®

213 ygl. SG Munchen, Urteil vom 30.01.2020, Az.: S 43 KA 38/19 - Umdruck S. 4 f.
274 | adurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 49 ff.
275 Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 63; Burgi, Rechtswissenschaftliches Gutachten, S. 27 ff.
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Eingedenk dessen sollte durch den Gesetzgeber in jedem Fall entschieden werden, ob und unter
welchen Voraussetzungen die Moglichkeit der Konzeptbewerbung beibehalten werden soll. Die Uber-
legungen hierzu sollten jedoch — wie es der Antrag auf Entschlielung des Bundesrates vorschlagt —
nicht mit den vermeintlichen Konzentrationsprozessen durch MVZ und den hiermit vermuteten Risi-
ken fiur die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung vermengt werden. Denn die Mdglichkeit
der Konzeptbewerbung steht MVZ, Vertragsarzten und BAG gleichermaRen offen und ist daher ganz-

lich losgeldst von vermeintlichen Risiken, die durch MVZ ausgehen sollen, zu beurteilen.

6. Gesamtbewertung weiterer Beschrankungen von Krankenhaus-MVZ

Nachfolgend ist zunéchst die Grundrechtsbetroffenheit der geplanten gesetzlichen Anderungen auf-
zuzeigen (a.). Sodann ist weiter auf die sachlichen Rechtfertigungsgriinde zu den geplanten gesetz-
lichen Anderungen einzugehen (b.), um abschlieRend zur Bedeutung der Tragerpluralitat im Kran-
kenhausbereich im Zusammenhang mit der Beschrankung von Krankenhaus-MVZ Stellung zu neh-

men (c.).

a. Grundrechtsbetroffenheit der Krankenhauser

Nachdem an anderer Stelle bereits ausfuhrlich zur Verfassungsmagigkeit der geplanten gesetzlichen
Regelungen und damit auch zur Grundrechtsbetroffenheit Stellung genommen wurde?’®, sollen diese
verfassungsrechtlichen Fragen nachfolgend nur kursorisch aufgezeigt werden. Zu beachten ist hier-
bei, dass in diesem Gutachten das Hauptaugenmerk auf die besonders eingriffsintensiven Mal3nah-
men gelegt wurde. Insoweit enthalten andere Gutachten auch verfassungsrechtliche Bewertungen

zu sonstigen in Frage kommenden beschrankenden MaRnahmen bei MVZ.

Im Hinblick auf die MVZ-Tragergesellschaften und die Krankenhaustrager als berechtigte Grinder
sind bezogen auf die Freiheitsgrundrechte insbesondere die Berufsfreiheit aus Art. 12 Abs. 1 GG
sowie die Eigentumsfreiheit aus Art. 14 Abs. 1 GG in den Blick zu Nehmen. Ebenso ist der allgemeine
Gleichheitssatz aus Art. 3 Abs. 1 GG von erheblicher Relevanz.?’” Bei der Einfihrung eines Regional-
bezugs und der Normierung von Hochstversorgungsanteilen sind insbesondere Art. 12 Abs. 1 GG und
Art. 3 Abs. 1 GG relevant. Die Streichung der Moglichkeit der Konzeptbewerbung ist an
Art. 12 Abs. 1 GG zu messen.

Durch die beabsichtigten gesetzlichen Anderungen sind auch die in den jeweiligen MVZ arbeitenden

angestellten Arzte in ihrem Grundrecht der Berufsfreiheit aus Art. 12 Abs. 1 GG betroffen.278

Fur die ihre Praxis abgabewilligen Vertragséarzte, die ihren Vertragsarztsitz in ein MVZ einbringen

mochten, ist ihre Eigentumsfreiheit aus Art. 14 Abs. 1 GG und Berufsfreiheit aus Art. 12 Abs. 1 GG

276 ygl. Burgi, Rechtswissenschaftliches Gutachten, S. 27 ff.
277 Epd., S. 28.
278 Epd., S. 30.
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betroffen. Dies gilt insbesondere flir die beabsichtigte Streichung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V, also

dem Verzicht zu Gunsten der Anstellung.

SchlieB3lich ist fur die in den jeweiligen MVZ behandelten Patienten ihr Recht auf freie Arztwahl, wel-
ches verfassungsrechtlich durch die allgemeine Handlungsfreiheit gem. Art. 2 Abs. 1 GG geschutzt

wird, bei der verfassungsrechtlichen Bewertung zu berucksichtigen.

b. Sachliche Rechtfertigungsgrinde fur die Beschrankungen

Ob und inwieweit sich Eingriffe in die Rechte der Beteiligten rechtfertigen lassen, hangt insbesondere
mit den jeweils vom Gesetzgeber verfolgten Zweck, dem legitimen Zweck, ab. Typisierend lassen

sich folgende verfolgten Gemeinwohlbelange unterscheiden:27°

¢ Wohl der Patientinnen und Patienten
« Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen und flachendeckenden ambulanten Versorgung
*« Weitere Finanzierbarkeit des Systems der Gesetzlichen Krankenversicherung

¢ Ordnungspolitische Aspekte wie Einfluss der Kapitalméarkte, Gefahr von Monopolbildung o.4.

Ob und inwieweit die Beschrankungen von Krankenhaus-MVZ fur die verfolgten Gemeinwohlbelange
forderlich sind, lasst sich regelmalig nur an empirischen Grundlagen feststellen. Hierzu gab es in
den vergangenen Jahren eine Vielzahl von Stellungnahmen und Befunde, die wie folgt zusammen-

zufassen sind:

aa. Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der SPD vom 01.10.2010

Im Jahr 2010 stellten die SPD-Abgeordneten des Deutschen Bundestages Mechthild Rawert, Dr. Mar-
lies Volkmer, Barbel Bas, weiterer Abgeordneter und die Fraktion der SPD mehrere Fragen im Rah-
men einer kleinen Anfrage 14.09.2010 zu den im damaligen Koalitionsvertrag angekiindigten gesetz-

lichen Neuregelungen fur MVZ.280

Neben sonstigen statistischen Erhebungen hatte die Anfrage insbesondere zum Gegenstand,

< welche Erkenntnisse die Bundesregierung habe, wie sich die Arbeitsweise und der Behand-
lungserfolg von freiberuflich tatigen Arztinnen und Arzten im Vergleich zu fest an MVZ ange-
stellten Arztinnen und Arzten unterscheiden,

« ob die Qualitat der Versorgung in einem MVZ, das mehrheitlich in der Eigentiumerschaft von
Arztinnen und Arzten betrieben wird, besser sei als in einem MVZ eines Krankenhaustragers,

« wie bei angestellten Arztinnen und Arzten in Krankenhausern oder MVZ die Therapiefreiheit

eingeschrankt werde und

29 Epd., S. 43.
280 BT-Drs, 17/2932, S. 2 ff.
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* welche Hinweise es auf die moégliche Einflusshahme von Kapitalgebern auf die Geschaftsfih-

rung und die Versorgung von Patienten und Patientinnen in MVZ gabe.

Der Bundesregierung teilte in ihrer Antwort vom 01.10.2010 mit, dass ihr hierzu keine Erkenntnisse

vorlagen.?8?

bb. Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Griinen vom 12.12.2011

Die Abgeordneten der Grunen im Deutschen Bundestag Dr. Harald Terpe, Birgitt Bender, Maria Klein-
Schmeink, weitere Abgeordnete und die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN stellten im Rahmen einer
Kleinen Anfrage mehrere Fragen an die Bundesregierung.?®? Diese Fragen zielten insbesondere auf

die Sicherstellung der arztlichen Unabhangigkeit und der Therapiefreiheit in MVZ ab.

Die Bundesregierung teilte in ihrer Antwort vom 12.12.2010 mit, dass ihr seit der Beantwortung der
kleinen Anfrage der SPD am 01.10.2010 keine grundlegenden neuen Erkenntnisse bezogen auf Ein-
schrankungen der Therapiefreiheit von in MVZ tatigen Arztinnen und Arzten vorlagen. Allerdings gehe
die Bundesregierung davon aus, dass sich eine Beschrankung der arztlichen Unabhangigkeit kaum
datenmalig erfassen lasst und dass Anlass zum Handeln des Gesetzgebers auch nicht erst dann
bestehe, wenn nicht medizinisch motivierte Einflussnahmen auf medizinische Entscheidungen z. B.
in berufsgerichtlichen Verfahren oder in Strafverfahren verbindlich festgestellt werden. Vielmehr solle
der Gefahr, dass die Unabhangigkeit &rztlicher Entscheidungen durch wirtschaftliche Interessen von
Investoren beeintréachtigt wird, bereits im Vorfeld durch strukturelle Vorgaben entgegengewirkt wer-

den.283

cc. Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der LINKEN vom 29.10.2018

Die Abgeordneten der LINKEN des Deutschen Bundestages Dr. Achim Kessler, Susanne Ferschl, Klaus
Ernst, weitere Abgeordnete und der Fraktion DIE LINKE stellten im Rahmen eines umfangreichen

Fragekataloges zahlreiche Fragen im Rahmen einer kleinen Anfrage.284

Gefragt wurde insbesondere,

*  Dbei wie vielen Ubernahmen bzw. erworbenen Beteiligungen es nach Kenntnis der Bundesre-
gierung im Abstand von weniger als zwei Jahren zur Griindung oder Ubernahme von MVZ
komme,

« wie diese Anzahl im Vergleich zu der Haufigkeit der Griindung oder der Ubernahme von MVZ

im Durchschnitt der Krankenhauser zu sehen seien,

281 BT-Drs. 17/3131, S. 10 ff.
282 BT-Drs. 17/7905, S. 2.

283 BT-Drs. 17/8115, S. 2 und 3.
284 BT-Drs. 19/4926.
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* welche Kenntnisse die Bundesregierung dartber habe, inwiefern MVZ in Private-Equity-Hand
sich auf besonders profitable Versorgungsbereiche konzentrieren, beispielsweisebei zahn-
arztlichen MVZ die Implantologie oder bei augenarztlichen MVZ ambulante Operationen,

« inwiefern die Bundesregierung diese Entwicklungen fiur eine Schwéchung der Versorgungssi-
cherheit in der Grundversorgung und fiir einen Missbrauch der Kassenarztsitze halte,

« welche Informationen die Bundesregierung Uber Asset Deals bei (Zahn-)Arztpraxen habe und

« inwiefern die Bundesregierung dabei die fachliche Unabhangigkeit der Arztinnen und Arzte

bedroht sahe.

Auf die Kleine Anfrage der LINKEN teilte die Bundesregierung in ihrer Antwort vom 29.10.2018 mit,

dass ihr zu den gestellten Fragen keine Informationen vorlagen.?8®

Daruber hinaus wurde seitens der LINKEN erfragt, inwiefern es nach Kenntnis der Bundesregierung
moglich sei, dass private Investoren mit dem Kauf eines Krankenhauses Uberall in Deutschland MVZ
grunden kdénnen. Nach Ansicht der Bundesregierung gehdren Krankenh&duser nach
8 95 Abs. 1 S. 1 SGB V zu den potentiellen Grindern von MVZ. Insoweit sei es auch moglich, dass
private Investoren mit dem Kauf eines Krankenhauses uberall in Deutschland MVZ grunden wur-

den.286

dd. Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der CDU/CSU vom 09.01.2023

SchlieBlich stellte Fraktion der CDU/CSU am 02.12.2022 an die Bundesregierung im Rahmen einer
kleinen Anfrage mehrere Fragen zu den Auswirkungen investorengetragener MVZ auf das Gesund-

heitssystem in Deutschland.?8”

Gefragt wurde insbesondere, welche Effekte bzw. Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat der
Leistungserbringung durch iMVZ der Bundesregierung bekannt seien. In ihrer Antwort vom
09.01.2023 teilte die Bundesregierung mit, dass ihr hierzu keine ausreichenden Erkenntnisse vorla-

gen.288

Zudem wurde erfragt,

« in welchen Fachgebieten der Bundesregierung regionale Konzentrationen von iMVZ bekannt
seien,

« die Bundesregierung Hinweise auf marktbeherrschende Stellungen in der regionalen Gesund-
heitsversorgung durch iMVZ habe und wenn dies der Fall sei, in welcher Region, und welche
Schlussfolgerungen die Bundesregierung aus solchen Entwicklungen im Hinblick auf das

Wettbewerbsrecht ziehe,

285 BT-Drs. 19/5386, S. 8 ff.
28 Epd., S. 9.

287 BT-Drs. 20/4778, S. 2 ff.
288 BT-Drs. 20/5166, S. 4.



Seite 88 des Gutachtens zur Beschrankung der Grundereigenschaft von Krankenhaus-MVZ

* welche Probleme sich nach Kenntnis und Einschatzung der Bundesregierung Kassenéarztlichen
Vereinigungen entstehen, wenn iMVZ eine lokale marktbeherrschende Stellung einnahmen
und

« ob die Bundesregierung Regelungsbedarf séhe, um lokale marktbeherrschende Versorgungs-
angebote zu vermeiden bzw. zu unterbinden, und wenn ja, wie genau die Bundesregierung

den Rechtsrahmen entsprechend erweitern wolle.?8°

Hierzu teilte die Bundesregierung in ihrer Antwort mit, dass die vorliegenden Gutachten Informatio-
nen zu etwaigen lokalen Konzentrationstendenzen lediglich fur den Bereich der zahnarztlichen Ver-
sorgung enthielten.?°0 So wird festgestellt, dass investorenbetriebene MVZ bundesweit in 88 von
insgesamt 472 zahnarztlichen Planungsbereichen vertreten sind. Innerhalb dieser 88 Planungsberei-
che sei ihr Versorgunganteil — gemessen am Anteil der Zahnarztstellen — in 68 Planungsbereichen
sehr gering (< 5 Prozent). Ein Versorgungsanteil von Uber 10 Prozent bis maximal 19 Prozent werde
nur in sechs Planungsbereichen erreicht. Bei diesen sechs Planungsbereichen handele es sich zum
Teil um kleine Planungsbereiche, in denen bereits das Hinzukommen eines MVZ deutliche Verschie-

bungen des Versorgungsanteils bewirkt.

Die Vermeidung marktbeherrschender Angebotsstrukturen werde primar durch das Kartellrecht si-
chergestellt. In der Gesundheitswirtschaft begriindet ein dynamischer Wettbewerbsprozess den An-
reiz fur eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Leistungserbringung. Ziel der kartellrechtli-
chen Kontrolle ist in erster Linie, den Wettbewerb um die Qualitat der Versorgung der Patientinnen

und Patienten zu erhalten.

Mit Blick auf die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Versorgung wird durch die Bundesregie-
rung abschlieBend darauf hingewiesen, dass lokal oder regional verengte Angebotsstrukturen eine
zwangslaufige Folge der gesetzlich vorgesehenen Zulassungsbeschrankungen sein kdnnen. Sieht
etwa die Bedarfsplanung in einem bestimmten Planungsbereich lediglich eine geringe Anzahl von
Arztstellen fur die Versorgung der Versicherten im Planungsbereich vor, so fuhrt deren vollstédndige
oder teilweise Besetzung zwangslaufig zu einer reduzierten Angebotsvielfalt. In diesen Fallen kann
sich die Konzentration von Arztstellen bei einer Praxisinhaberin oder einem Praxisinhaber als sys-

tembedingte Folge der bedarfsplanerischen Versorgungssteuerung darstellen.29t

In der Anlage zu der Antwort der Bundesregierung befindet sich ein Bericht des Bundesministeriums
fur Gesundheit an die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden - Gutachten zu
medizinischen Versorgungszentren (MVZ) mit Investorenbeteiligung. Gegenstand dieser Darstellung
sind insbesondere sieben verschiedene Gutachten aus den Jahren 2020 und 2021. Diese waren im

Einzelnen:

28 Epd., S. 5.

29 Dje Bundesregierung verweist insoweit auf die ihrer Antwort beigefigten Anlage: Bericht des Bundesministe-
riums fur Gesundheit vom 27.09.2022 an die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden.
Hierbei handelt es sich um eine Auswertung der zum damaligen Zeitpunkt vorliegenden Gutachten zu medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) mit Investorenbeteiligung, vgl. BT-Drs. 20/5166, Anlage.

291 Epd., S. 5.
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¢« Rolle der medizinischen Versorgungszentren in der zahnarztlichen Versorgung — Auswertung
einer Primardatenerhebung in zahnarztlichen MVZ mit Investorenbeteiligung, September
2020, WIfOR Institute GmbH (unverdffentlicht)

¢ Investorenbetriebene MVZ in der vertragszahnéarztlichen Versorgung — Entwicklung und Aus-
wirkungen, Oktober 2020, IGES Institut GmbH

¢« Medizinische Versorgungszentren in der vertragszahnarztlichen Versorgung — Zur Einfihrung
eines MVZ-Registers sowie zur Eignung insbesondere von investorenbetriebenen zahnéarztli-
chen medizinischen Versorgungszentren, Oktober 2020, Helge Sodan

« Stand und Weiterentwicklung der gesetzlichen Regelungen zu medizinischen Versorgungs-
zentren, November 2020, Andreas Ladurner/Ute Walter/Beate Jochimsen

e Darstellung und Bewertung der ambulant-arztlichen Versorgung in Deutschland durch medi-
zinische Versorgungszentren mit Kapitalbeteiligung, Dezember 2020, Institut fir Gesund-
heitsbkonomik mit Unterstitzung des Bundesverbands der Betreiber medizinischer Versor-
gungszentren

¢ Studie zur ldentifikation von Zusammenhangen zwischen der Tragerschaft und der Qualitat
labormedizinischer Leistungserbringung in Deutschland, Januar 2021, WIG2 GmbH/figus-
GmbH

¢« Versorgungsanalyse zu MVZ im Bereich der KV Bayerns mit besonderem Augenmerk auf MVZ

im Eigentum von Finanzinvestoren, Dezember 2021, IGES Institut GmbH

Das BMG unter der Leitung von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach stellt in dieser Zusam-

menstellung ausdricklich fest, dass durch die genannten Gutachten zu der Frage, ob durch den

Betrieb von MVZ in Investorenhand eine Gefahr fur die Integritat, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der

arztlichen und zahnarztlichen Berufsausiibung die Annahme einer Gefahrenlage festgestellt werden

kdnne, nur vereinzelt Aussagen getroffen werden.292 Uberwiegend wurden nachweisbar negative Zu-

sammenhange zwischen Inhaberschaft und Versorgungsqualitat in investorenbetriebenen MVZ in den

genannten Gutachten verneint.293

Die rechtliche Bewertung der bisherigen Regulierungsansatze wird vom BMG unter Ziffer 6. wie folgt

zusammengefasst.?%4

Auf der Grundlage seiner bisherigen Gefahrenprognose habe der Gesetzgeber in der Vergangenheit
eine Vielzahl von Regelungen getroffen, um die arztliche Integritat vor sachfremder Einflussnahme
zu schutzen, eine wettbewerbsfeindliche Anbieterdominanz zu verhindern und eine flachendeckende
Versorgung zu gewéahrleisten. Hierzu zahlen die Beschrankung der fur MVZ zul&ssigen Rechtsformen,

die Beschrankung des Griunderkreises, die Konkretisierung der Vorgaben zur arztlichen Leitung, der

292 BT-Drs. 20/5166, Anlage S. 9, 20/4778.
2% Epd., S. 10.
294 Epd., S. 12 ff.
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Nachrang nichtéarztlicher MVZ im Nachbesetzungsverfahren, die Einfihrung von Versorgungshochst-
quoten fur zahnarztliche Krankenhaus-MVZ und die Beschrankung nichtarztlicher Dialyseleistungs-

erbringer auf die Griindung fachbezogener MVZ.

Nachdem in den Jahren 2012 und 2018 bereits der Sachverstandigenrat die bis dahin erfolgten Mark-
zutrittsbeschrankungen massiv kritisiert hatte und umgekehrt fur den Erhalt der Organisations-, Ei-
gentums- und Rechtsformvielfalt eingetreten war, enthalte auch das vom Bundesministerium fir
Gesundheit beauftragte Gutachten von Ladurner/Walter/Jochimsen eine Uberwiegend kritische Be-

wertung des bisherigen Regulierungsrahmens.2%

Hieran anschlieBend werden, als Fazit der ausgewerteten Gutachten, im Hinblick auf weitergehende

Einschrankungen der MVZ-Griundungsbefugnis folgende Feststellungen getroffen:

LHieran anschlieRend werden jedenfalls weitergehende Einschrankungen der MVZ-Grindungs-
befugnis entschieden abgelehnt. Insbesondere mit berufs- und disziplinarrechtlichen Schutzvor-
schriften sowie mit der Schutzfunktion des &rztlichen Leiters gegen sachfremde Einflussnahme
und den bestehenden Qualitatssicherungsinstrumenten erreiche bereits die geltende Rechtslage
ein hohes Schutzniveau gegen etwaige Beeintréchtigungen der arztlichen Integritat. Hierdurch
sei nicht nur die einzelne (Zahn-)Arztin oder der einzelne (zahn-)Arzt im MVZ gegen eine sach-
fremde Einflussnahme der Tragerebene abgesichert, sondern haben auch die Kassen(zahn)éarzt-
lichen Vereinigungen die Méglichkeit zu einer intensiven Qualitatskontrolle durch Einzelfallstich-
proben und im Einzelfall auch durch Vollerhebungen in MVZ. Mit Blick auf die vertragszahnarzt-
liche und kieferorthopéadische Versorgung wird dartber hinaus auf das Antrags-, Genehmigungs-
und Gutachterwesen hingewiesen, das ebenfalls dazu diene, die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

der Versorgung sicherzustellen.

Insbesondere biete die Beschrankung der Krankenhé&user auf die Grindung von MVZ mit raum-

lichem und fachlichem Bezug keine Uberzeugende Weiterentwicklungsmoglichkeit.* 296

Kritisch zu bewerten sei insbesondere, dass eine solche Beschrankung allein die Krankenhauser als
MVZ-Trager betrafe. Aufgrund des allgemeinen Gleichheitssatzes misse die Regelung jedenfalls auch

fur andere MVZ-Grinder, etwa Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, gelten.2%”

Die Beantwortung der Kleinen Anfrage der CDU/CSU-Fraktion vom 09.01.20232%°8 und der Bericht
des Bundesministeriums fur Gesundheit an die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehérden, der der Antwort beigefuigt war und in dem die Gutachten zu MVZ mit Investorenbe-

teiligung ausgewertet werden, belegen eindeutig, dass

2% Epd., S. 11 f.

2% Epd., S. 18.
297 Epd., S. 18.
2% BT-Drs. 20/5166.
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= auch aktuell keine offiziellen Zahlen oder Erkenntnisse Uber Effekte bzw. Auswirkungen auf
die Versorgungsqualitat der Leistungserbringung durch investorenbetriebene MVZ auf Seiten
der Bundesregierung vorliegen,2°

= in den vom BMG ausgewerteten Gutachten Uberwiegend nachweisbar negative Zusammen-
hé&nge zwischen Inhaberschaft und Versorgungsqualitat in investorenbetriebenen MVZ ver-
neint werden,30°

= weitergehende Einschrankungen des Gesetzgebers in der MVZ-Griindungsbefugnis seitens
der Gutachter entschieden abgelehnt werden3°! und

= insbesondere die Beschrdnkung der Krankenh&user auf die Grindung von MVZ mit raumli-
chem und fachlichem Bezug keine Uberzeugende Weiterentwicklungsmaoglichkeit bietet, da
diese Regelungen den allgemeinen Gleichheitssatz verletzen, da sie nur Krankenh&user tref-
fen, groRe Krankenhausgruppen mit zahlreichen Krankenhausstandorten dadurch etwa ge-
geniiber Einzelkrankenhausern begiinstigt wiirden, die Entscheidungsfreiheit der Arztinnen
und Arzte im MVZ allein bei értlicher und fachlicher Nahe zu ihrem Trager nicht gewéahrleistet
werde, die Gefahr einer unerwiinschten Selbstzuweisung sich im Fall ortsnaher MVZ offen-
sichtlich eher als im Fall entfernter MVZ realisiere und hierdurch der Wissens- und Erfah-
rungsaustausch bis in die Flache hinein zum Beispiel in den Fallen erschwert wirde, in denen
Krankenhauser einer hohen Versorgungsstufe MVZ auch in entlegenen Regionen unterhalten

wiuirden.302

Die aktuellen Ergebnisse der Kleinen Anfrage und die Auswertung der Gutachten durch das BMG
machen deutlich, dass es fur die Annahmen in dem EntschlieBungsantrag der Bundeslander Rhein-
land-Pfalz, Schleswig-Holstein und des Freistaates Bayern an den Bundesrat vom 10.05.2023303,
wonach ,,das rasante Wachstum von MVZ generell das Risiko von Konzentrationsprozessen“ be-
wirkt und investorengetragene MVZ weitere Risiken, ,,insbesondere fir eine flachendeckende, um-
fassende Versorgung“ bergen, weil ,Investoren die Versorgungskapazitaten tendenziell in lukra-
tive Ballungsgebiete* verlagern und ,,einen starkeren Fokus auf gut skalierbare und umsatzstei-
gernde Leistungen®, ,weshalb zu beflirchten ist, dass nicht mehr das gesamte Behandlungsspekt-
rum abgebildet wird“, bis heute keine empirisch belegbare Daten existieren, die die mit den ge-
wunschten Beschrankungen von Krankenhaus-MVZ verbundenen Eingriffe in die Grundrechte der

Krankenhauser3® rechtfertigen wiirden.

299 BT-Drs. 20/5166, S. 4.

390 Epd., S. 10.

301 BT-Drs. 20/5166, Anlage S. 18, 20/4778.

302 BT-Drs. 20/5166, Anlage S. 18 ff., 20/4778.

303 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2.
304 vgl. Ziffer V. 6. a., S. 91 f.
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ee. Zwischenergebnis

Wie die obigen Zusammenstellungen illustrieren, ist seit Einfuhrung der MVZ durch das GKV-Moder-
nisierungsgesetz vom 14.11.2003 und damit nach fast zwanzigjahriger Teilnahme und bestandig
wachsender Beschrankungen des Gesetzgebers, keine empirisch belegbare Gefahr fur die Versor-
gungsqualitat einerseits und der Gewahrleistung der arztlichen Unabhangigkeit und Therapiefreiheit
andererseits durch empirische Daten seitens dieses Leistungserbringers nachweisbar. Vielmehr wer-
den die bereits bestehenden Regulierungen bzw. die Gefahrprognose des Gesetzgebers zunehmend
begrindungsbediirftig. Es bestehen daher erhebliche Zweifel, dass fur weitere Regulierungen sach-

lich belegbare Gefahren — abseits von einem unguten Bauchgefihl — bestehen.

Verhéltnismafig im Sinne des Verfassungsrechts wéren unter Umstdnden ein Verbot der weiteren
Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung bei fehlender Gewéhrleistung arztlicher Entschei-

dungsfreiheit sowie die Uberprifung der Versorgungsauftrage hinsichtlich der Kernleistungen.305

c. Bedeutung der Tragerpluralitat im Krankenhausbereich im Zusammenhang mit der Be-

schrankung von Krankenhaus-MVZ

In der Bundesrepublik bestanden 2020 insgesamt 1.9033% Krankenhauser.3°” Davon entfielen auf
offentliche Krankenh&auser 551, auf freigemeinnttzige Krankenhduser 620 und auf private Kranken-
hauser 732 Einrichtungen.3%8 Von diesen Krankenhausern gelten deutschlandweit tber alle Fachrich-
tungen, inklusive der Zahnmedizin, knapp 60 Kliniken als ,MVZ-Portale”, d.h. diese Krankenh&user
werden von Fondsgesellschaften betrieben, um dariber zugelassene MVZ griinden und betreiben zu
konnen.3%° Allein diese geringe Anzahl von Krankenhausern, die sich in der Hand von Fondsgesell-
schaften befinden, lasst Zweifel daran aufkommen, ob die in dem EntschlieBungsantrag®'® von den
Bundeslandern geforderten ausnahmslosen und massiven Beschrankungen samtlicher nach
88 107, 108 SGB V zugelassener Krankenhauser als berechtigte MVZ-Grunder, mit dem Verhaltnis-
maRigkeitsgrundsatz vereinbar sind.3!! Insbesondere stellt sich die Frage, ob eine wesentliche un-
terschiedliche gesetzliche Behandlung der Anbieter ambulanter Gesundheitsleistungen in Investo-
renhand gegeniber derartigen Anbietern im Bereich stationarer Gesundheitsdienstleistungen den im

Krankenhausrecht geltenden der Grundsatz der Tragervielfalt verletzt.31?

3095 Burgi, Rechtswissenschaftliches Gutachten, S. 4.

306 2021 lag die Anzahl der Krankenh&user nur noch bei 1887, Vgl. Ubersicht Statistisches Bundesamt, abrufbar
unter: https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/gd-
krankenhaeuser-jahre.html.

397 vgl. DKG, Eckdaten der Krankenhausstatistik, abrufbar unter: https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Medi-
apool/3_Service/3.2._Zahlen-Fakten/Eckdaten_Krankenhausstatistik.pdf.

308 vgl. DKG, Eckdaten der Krankenhausstatistik, abrufbar unter: https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Medi-
apool/3_Service/3.2._Zahlen-Fakten/Eckdaten_Krankenhausstatistik.pdf.

309 vgl. Miller, KU Gesundheitsmanagement 2023, 45; Nachweise bei Bobsin, Konzerne kaufen Arztpraxen, 2023,
S. 63 — 65.

310 EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23.

311 vgl. insbesondere Burgi, Rechtswissenschaftliches Gutachten, S. 48, 49, der zur Frage der VerhaltnismaRigkeit
des raumlichen Bezuges in Form des sog. ,50-km-Radius” in dem EntschlieBungsantrag feststellt, dass diese
generelle Ungleichbehandlung von Klinik-MVZ und klinikunabhangigen MVZ nicht als verhaltnismagiger Eingriff in
Art. 3 Abs. 1 GG anzusehen ist.

312 Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 97.
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Fur das Krankenhausrecht gilt gemaR 8 1 Abs. 2 S. 1 KHG der Grundsatz der Tragervielfalt.31® Danach
sind alle Tragertypen von Krankenhausern, wenn nicht sogar private Trager bevorzugt zu fordern34,
jedenfalls gleichberechtigt zu behandeln.31> Schon aus verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten ist
die Vielfalt der Krankenhaustrager zu berucksichtigen. Dabei ist zu gewéhrleisten, dass unterschied-
liche gesellschaftliche Gruppen ihre Werthaltungen in der stationdren Versorgung zur Geltung brin-
gen koénnen. Die Patienten haben bei einer Vielzahl von Tragern und Organisationsformen die M&g-
lichkeit zwischen verschiedenen Versorgungsangeboten zu wéhlen und durch ihre Entscheidungen zu
einem patienten-gerechten Krankenhausangebot beizutragen. Dabei ist herzustellen, dass keine Dis-

kriminierung bestimmter Gruppen auf Angebots- oder Nachfrageseite stattfindet.

Die Krankenhauslandschaft gliedert sich je nach Tragerschaft in 6ffentliche, freigemeinnitzige und
private Krankenh&user. Das Grundgesetz schitzt diese Tréger in unterschiedlicher Intensitat vor
staatlichen Eingriffen. Die Neuordnung der Rechtsverhaltnisse offentlicher Krankenhauser wird nur
durch wenige verfassungsrechtliche Schranken eingeengt. Freigemeinnutzige und private Kranken-
haustréager, die nahezu zwei Drittel aller Krankenhauser betreiben, sind durch die Grundrechte, ins-
besondere Art. 2, 9, 12 und 14 GG legitimiert und geschtitzt.3'6

Die Finanzierung von privaten Krankenhausern bzw. die Zusammensetzung von Krankenh&ausern in
privater Tragerschaft wird von den Krankenhausgesetzen des Bundes und der Lander nicht hinter-
fragt. Vielmehr wird deren Gewinnerzielungsabsicht unterstellt und als prdgend und zulassig ange-

sehen:

»,Yon einem privaten Krankenhaustrager spricht man, wenn ein Krankenhaus von einer naturli-
chen Person, von einer juristischen Person des Privatrechts oder von einer (teil-) rechtsfahigen
Gesamthandsgemeinschaft des privaten Rechts nach erwerbswirtschaftlichen Grundsatzen, d.
h. mit Gewinnerzielungsabsicht, betrieben wird. Eine derartige Absicht wird immer dann ange-
nommen, wenn ein Unternehmen planmafig danach strebt, mehr zu erwirtschaften als das was
zur Deckung der Betriebskosten erforderlich ist. Die Vermehrung des Vermdgens steht also im
Vordergrund. Zu den privaten Krankenhaustragern zahlen z. B. ein rechtsfahiger Verein oder
eine Stiftung des Privatrechts, eine Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) und eine
Aktiengesellschaft (AG) aber auch eine Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR) eine, Offene
Handelsgesellschaft (OHG) oder eine Kommanditgesellschaft (KG).“317

313 ygl. Stollmann, in: Huster/Kaltenborn, Krankenhausrecht, § 4 Rn. 98.

314 ygl. Stollmann, in: Huster/Kaltenborn, Krankenhausrecht, 8 4 Rn. 98; BVerwG Buchholz 451.74 § 8 KHG Nr.
8.

315 Ladurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 97.

316 vgl. Endbericht der Enquete-Kommission ,Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung”, vom
12.02.1990, BT-Drucks. 11/6380, S. 95 und 96.

317 Deutscher Bundestag, Wissenschaftliche Dienste, Krankenh&user in privater Tragerschaft — Rechtsgrundlagen,
verfassungsrechtliche Vorgaben und Finanzierung, WD 9 - 3000 - 095/13, 04.02.2014, S. 28; Wernick, in: Hus-
ter/Kaltenborn, Krankenhausrecht, S. 545.
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Die Gewinnerzielungsabsicht ist bei privaten Krankenhaustragern daher ein legitimer Zweck, der den
Zulassungsanspruch des Krankenhauses nicht in Frage stellt. Eine Gewinnerzielungsabsicht wird im-
mer dann angenommen, wenn ein Unternehmen planmafig danach strebt, mehr zu erwirtschaften
als das was zur Deckung der Betriebskosten erforderlich ist. Die Vermehrung des Vermodgens steht

also im Vordergrund.3'8

Gleichzeitig wird die Moéglichkeit von Krankenhausern in privater Tragerschaft Kapital am Kapital-
markt akquirieren zu kédnnen als volkswirtschaftlich vorteilhaft angesehen, weil dies die Investitions-

kraft deutlich starkt (Hervorhebung nicht im Original):

JAn wirtschaftlicher Hinsicht unterscheiden sich Krankenh&user in privater Tragerschaft von
kommunalen und freigemeinnttzigen Krankenh&usern vor allem durch die Tatsache, dass pri-
vates Eigenkapital im Unternehmen eingesetzt wird. Daraus leiten sich die Vor- und Nachteile
gegenuber anderen Krankenhausern ab. Einerseits sind die privaten Mittel nicht kostenlos.
Ebenso wie bei Fremdkapital, fur das Zinsen anfallen, ist auch die Nutzung von privatem Eigen-

kapital mit Kapitalkosten verbunden, die sich in Form von jahrlichen Ausschittungen auf3ern.

Dadurch wird dem Krankenhaus einerseits zwar Investitionskraft entzogen. Dem steht aber an-

dererseits der Vorteil gegenuber, Kapital am Kapitalmarkt akquirieren zu kénnen, was die In-

vestitionskraft wiederum deutlich starkt, weil erst durch die Ausschittung eines Teils des Ge-

winns Krankenhéauser fir externe Kapitalgeber interessant werden. Volkswirtschaftlich vorteil-

haft ist, dass dadurch dem Gesundheitswesen private Mittel zuflieRen. Bei nicht-gewinnorien-

tierten Krankenhéausern entfallt hingegen diese Mdglichkeit. Sie kénnen nur auf knappe 6ffent-

liche Fordermittel und auf Fremdkapital zuriickgreifen. Ohne ausreichende Investitionen fallt es

aber héaufig schwer, Betriebsablaufe zu verbessern. Es sind mithin die Kapitalkosten von pri-

vatem Eigenkapital, die die Gewinnerzielungsabsicht begriinden. Dabei sind Gewinne jedoch
nicht gesichert, vielmehr sind auch Verluste méglich. Der Kapitalgeber geht deshalb ein unter-

nehmerisches Risiko ein.* 31°

318 Thomae, Krankenhausplanungsrecht 2006, S. 51.

319 Deutscher Bundestag, Wissenschaftlicher Dienst, Offentliche Investitionskostenférderung von Krankenh&ausern
in privater Tragerschaft, WD 9 — 3000 — 088/19, 06.12.2019, S. 7; Augurzky/Beivers/Gilker, Bedeutung der
Krankenhauser in privater Tragerschaft, Rheinisch-Westfélisches Institut fir Wirtschaftsforschung, S. 11 ff.
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Der wesentliche Unterschied der privaten Krankenh&user zu den 6ffentlichen und freigemeinnut-
zigen Krankenhausern liegt bei 6konomischer Betrachtungsweise daher in ihrer Zweckbindung.
Primares Ziel der betrieblichen Betatigung der privaten Krankenh&user ist die Gewinnerzielung,
wahrend die Bedarfsdeckung nur untergeordnete Bedeutung hat. Private Krankenhaustrager, wie
die Rhon-Klinikum AG, die HELIOS Kliniken GmbH, die Asklepios Kliniken GmbH, die Sana Kliniken
GmbH & Co. KG, die Humaine Kliniken GmbH, die Fresenius AG, die Mediclin AG, die SRH Holding
und die AMEOS Holding AG verfolgen daher in zulassungs- und férderrechtlich zulassiger Absicht
als primares Ziel die Gewinnerzielung. Die Landesgesetzgeber sind nach § 1 Abs. 2 S. 2 KHG

verpflichtet, die wirtschaftliche Sicherung der privaten Krankenh&user zu gewéhrleisten.

Diese gesetzlichen Bindungen privater Krankenh&auser 8 1 Abs. 2 S. 2 KHG hatte offenbar das BSG
auch bewogen festzustellen, dass die Moglichkeit fur Kapitalinvestoren MVZ Uber den Erwerb von

Krankenh&usern zu griinden, Ausdruck der Tragervielfalt ist:

,Da Krankenhauser von staatlichen, kommunalen, freigemeinnttzigen und privaten Tragern be-
trieben werden, kann nicht ausgeschlossen werden, dass Kapitalinvestoren uber den Erwerb
eines Krankenhauses ein MVZ griinden und so auch an der vertragsarztlichen Versorgung be-
teiligt sein kénnen. Das ist indessen eine unvermeidliche Folge der Trégervielfalt im Kranken-
hausbereich und stellt die Berechtigung des Gesetzgebers zu einer Differenzierung zwischen
Krankenh&usern und anderen Leistungserbringern hinsichtlich der Grindereigenschaft nicht in

Frage.*320

Insoweit muss es verwundern, dass im Bereich der Grindung von MVZ durch Krankenh&user die
Zusammensetzung der Grunder bzw. die Beteiligung von privaten Unternehmen an Krankenh&usern
nunmehr hinterfragt werden soll und unterstellt wird, dass deren Einfluss zu einer Verschlechterung
der medizinischen Versorgung fuhrt. Wenn die Zusammensetzung der Gesellschafterstruktur im Be-
reich der privaten Krankenhauser nicht in Frage gestellt, sondern vom Gesetzgeber sogar besonders
geschutzt wird, mussten sachliche bzw. nachvollziehbare Grunden fur die behaupteten negativen
Auswirkungen auf die Versorgung tatsachlich bestehen, wenn MVZ von einem privaten Krankenhaus-
trager gegrundet werden. Ohne entsprechende Nachweise ist es im Lichte von Art. 3 Abs. 1 GG
dagegen schwer nachvollziehbar, dass der Gesetzgeber Anbieter ambulanter Gesundheitsleistungen
durch MVZ unter Beteiligung von Investoren wesentlich anders behandelt als derartige Anbieter im

Bereich stationarer Gesundheitsdienstleistungen.32!

320 ygl. BSG, Urteil vom 16.05.2018 — B 6 KA 1/17 R — juris Rn. 34.
321 | adurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 97.
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Insbesondere bleibt nach Ansicht von Ladurner et. al.3?? vor allem die Frage unbeantwortet, warum
das Organisationsmodell der , Tragervielfalt“, wie es im stationaren Sektor seit Jahrzehnten im Gro-
Ren und Ganzen erfolgreich verwirklicht wird, fur den ambulanten Sektor potenziell gefahrbringend
sein soll. Dies gilt vor allen Dingen in Bezug auf die privaten Krankenh&user, bei denen die Gewinn-

erzielungsabsicht als institutionelles Tragermerkmal anerkannt ist.

V1. Folgen einer Beschrankung von Krankenhaus-MVZ fur die intersektorale Versorgung

Im Hinblick auf die Folgen einer Beschrankung von MVZ fur die intersektorale Versorgung soll zu-
néchst auf die Rolle von Krankenhaus-MVZ zur Durchbrechung der Sektorengrenzen (1.) eingegan-
gen werden, um anschlielend die Bedeutung von MVZ fir den Transformationsprozess im Rahmen

der anstehenden bzw. durch Bund und Lander zu verhandelnden Krankenhausreform zu untersuchen

).

1. Krankenhaus-MVZ als institutionelles Instrument zur Durchbrechung der Sektorengren-

zen

a. Krankenhaus-MVZ als urspriingliches Mittel zur Uberwindung der Sektorengrenzen

Die gesetzgeberische Intention, in der ambulanten Versorgung neben dem traditionell anzutreffen-
den selbststandigen, niedergelassenen Vertragsarzt, auch juristische Personen in der Rechtsform von
Kapitalgesellschaften zuzulassen, zielte in erster Linie auf die Krankenhduser ab. Der Gesetzgeber
des GMG strebte mit der Einfuhrung der MVZ insbesondere eine institutionelle Durchbrechung der
Sektorengrenzen zwischen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung nach den 8§ 72 ff. SGB V

und der Krankenhausversorgung nach den 88 107 ff. SGB V an.323

Dies zeigt auch die durch das VAndG vorgenommene gesetzliche Klarstellung, wonach die gleichzei-
tige patientenbezogene Tatigkeit eines angestellten Arztes in einem Krankenhaus und in einem MVZ,
insbesondere bei Trageridentitat, als mit § 20 Abs. 2 Arzte-ZV vereinbar erklart worden ist.324 Hierzu
fuhrt der Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG)325
vom 30.08.2006 folgendes aus:

,Durch die Zulassung der Krankenhauser als Griinder von medizinischen Versorgungszentren in
8 95 Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V hat der Gesetzgeber deutlich gemacht, dass er eine
enge Verzahnung von Krankenh&usern und medizinischen Versorgungszentren anstrebt. Diese
enge Verzahnung durch Trageridentitat kann jedoch nur dann wirtschaftlich sinnvoll ausgestaltet

werden, wenn es dem Trager auch gestattet ist, die personellen Ressourcen optimal zu nutzen

322 | adurner/Walter/Jochimsen, ebd., S. 97.

323 vgl. Wigge, MedR 2004, 123 f.; Wigge/von Leoprechting, Handbuch Medizinische Versorgungszentren, 2011,
S. 100.

324 Behnsen, das Krankenhaus 2004, 698, 701.

825 VAndG vom 22.12.2006, BGBI. I, S. 3439.
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und das Personal sowohl im Krankenhaus als auch im medizinischen Versorgungszentrum ein-

zusetzen.*326

Aufgrund der Gestaltungsmaoglichkeiten, die MVZ Krankenh&usern in organisatorischer und personel-
ler Hinsicht ermdéglichen sollen, kommt diesen Einrichtungen eine besondere Bedeutung im Zusam-
menhang mit der vom Gesetzgeber gewiinschten Uberwindung der Sektorengrenzen zwischen am-
bulanter und stationarer Versorgung zu, indem Krankenhauser tUber das MVZ an der vertragsarztli-
chen Versorgung unmittelbar teilnehmen und die Leistungen mit der Kassenarztlichen Vereinigung

abrechnen kénnen.

b. Krankenhaus-MVZ als Ansatzpunkt fur eine sektorengleiche Vergitung

Wie bereits oben®?” dargestellt, hat daher der Sachverstandigenrat in seinem Gutachten von 2009328
MVZ, an deren Tragergesellschaft Krankenh&user beteiligt sind, insbesondere als das Mittel der Wahl
angesehen, um eine sektorengleiche Vergitung zu etablieren, wie sie aktuell durch die Schaffung
der Regelung in § 115f SGB V durch das Krankenhauspflegeentlastungsgesetz (KHPfIEG) vom
20.12.202232° eingefuihrt worden ist. Nach Ansicht des Sachverstandigenrates liegen die Erfolgsbe-
dingungen fur eine effiziente Leistungserstellung, die im Status quo sektorspezifisch erfolgt, vom
Anreizsystem her am ehesten vor, wenn die beteiligten Leistungserbringer nicht auf eigene Rech-
nung, sondern fur ein gemeinsames Budget arbeiten und fur ihre Leistungen eine (sektortbergrei-
fende) Pauschale erhalten. Sofern ein Unternehmen die betreffenden Leistungen anbietet, spielt die
sektorspezifische Vergutung keine Rolle mehr und auch bei einem Zusammenschluss von weitgehend
selbsténdigen Leistungserbringern stellt die Vergutungsfrage nun (nur noch) ein internes Vertei-

lungsproblem dar.33°

Zur Uberwindung der Sektorengrenzen zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung sieht der

Sachverstandigenrat am ehesten die Grindung von MVZ durch Krankenh&user an:

,1192. Hinsichtlich der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor bie-
tet sich eine sektortbergreifende Pauschale fur bestimmte Leistungsbiindel schon heute als Ver-
gutungsform bei Krankenhausern an, die zugleich als Trager von MVZ fungieren. Sofern sich das
Krankenhaus und das zugehdrige, derzeit vorrangig als GmbH gegriindete, MVZ an einem ge-
meinsamen unternehmerischen Ziel orientieren, konnen sie dies dann nur durch eine effiziente
Aufteilung der Leistungserstellung zwischen dem Krankenhaus und dem MVZ, d. h. zwischen

stationaren und ambulanten Behandlungen, erreichen.“331

326 ygl. Gesetzentwurf der Bundesregierung zum Vertragsarztrechtsanderungsgesetz — VAndG vom 30.08.2006,
BT-Drucksache 16/2474, Zu Nummer 6 (§ 20 Abs. 2), S. 29.

327 ygl. ziffer 111., 1., S. 16 f.

328 Gutachten SVR 2009, a.a.O., S. 508.

829 BGBI. I, S. 2793.

330 Gutachten SVR 2009, a.a.O., S. 508.

331 Gutachten SVR 2009, a.a.O., S. 508.
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Mit der ab dem 01.01.2023 gesetzlich geregelten speziellen sektorengleichen Vergiutung nach
8§ 115f SGB V, die fiur diejenigen Leistungen des Katalogs nach § 115b SGB V eingefiihrt worden sind,
die bislang Uberwiegend stationar erbracht und abgerechnet wurden, werden sog. Hybrid-DRGs im
SGB V eingefihrt. Diese erméglichen langfristig die vom Sachverstandigenrat 2009 geforderte sek-
toruibergreifende Vereinheitlichung hinsichtlich der Leistungsdefinitionen, Qualitdtsstandards sowie

der Vergutung33? zwischen stationarer und ambulanter Versorgung:

,Durch die sektorengleiche Vergutung geeigneter Leistungen soll eine Ambulantisierung bislang
unndtig stationar erbrachter Leistungen geférdert werden. [...]. Hierflr ist beabsichtigt, die ge-
trennten stationdren und ambulanten Vergitungssysteme nach dem Prinzip ,,Gleiche Vergitung

fir gleiche Leistung" zu harmonisieren.“333

Die Bundesregierung hat in ihrem Koalitionsvertrag die Uberwindung der Sektorengrenzen zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung33* als politisches Ziel festgeschrieben und durch die Einfih-
rung von tagesstationaren Behandlungen und einer speziellen sektorengleichen Vergitung
(88 39, 115e, 115f SGB V) zum 01.01.2023 einen ersten deutlichen Schritt in diese Richtung unter-
nommen. Die sektorengleiche Vergitung soll nicht auf stationéare Einrichtungen beschrankt bleiben.
In einem zweiten Schritt sollen geeignete DRGs im Sinne von Hybrid-DRGs auch fir die Erbringung
im vertragsarztlichen Bereich gedffnet werden, wobei die Vergutung dann in identischer H6he erfol-
gen soll, unabhangig davon, ob die Leistung durch das Krankenhaus oder Vertragsarzte erbracht

wurde.335

Auch das BSG sieht Krankenhauser bzw. deren Rechtstrager als geborene MVZ-Grinder33® an, weil
nach der Absicht des Gesetzgebers die bessere Verzahnung von ambulantem und stationarem Sektor
und die Erweiterung der Moglichkeiten fiir Arzte im Krankenhaus, Patienten auch ambulant zu be-
handeln, einer der maRgeblichen Grinde fur die Einbeziehung von MVZ in die vertragsarztliche Ver-
sorgung war. Den Einstieg von Kapitalinvestoren Uber den Erwerb eines Krankenhauses und Grin-
dung eines MVZ in die vertragsarztliche Versorgung héalt es fir eine unvermeidliche Folge der Tra-

gervielfalt im Krankenhausbereich.337

332 Gutachten SVR 2009, BT-Drucks. 16/13770 vom 02.07.2009, S. 508, 509; Antwort der Bundesregierung auf
die Kleine Anfrage der SPD-Fraktion vom 01.10.2010, BT-Drucks. 17/3131, S. 12.

333 ygl. Anderungsantrag 1 von SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP zum KHPfIEG, Ausschussdrucksache
20(14)63.2 vom 08.11.2022, Zu § 115f, S. 50, 51.

334 Koalitionsvertrag der Regierungskoalition von SPD, BUNDNIS 90/Die Griinen und der FDP aus dem Jahr 2021.
335 vgl. Zweite Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung - Tagesbehandlung im Krankenhaus zur kurzfristigen Entlastung der Kranken-
hauser und des Gesundheitswesens -, S. 8 (abrufbar unter: https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html).

336 vgl. Moller, GesR 2018, 152, 155.

337 vgl. BSG, Urteil vom 16.05.2018 — Az.: B 6 KA 1/17 R - juris Rn. 34 - BSGE 126, 40 = SozR 4-2500 § 95 Nr.
34.
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c. Regionalbezug von Krankenhaus-MVZ - Zerstorung einer patientenfreundlichen inter-

sektoralen Versorgungsstruktur

Die Bundeslander vertreten in ihrem aktuellen EntschlieRungsantrag vom 10.05.2023338 allerdings
die Ansicht, dass insbesondere mit der rdumlichen Beschrankung der Grindungsbefugnis von Kran-
kenhausern ,.der urspringlich verfolgte Zweck bzw. die Vorteile von (zahn)arztlichen MVZ, die bes-
sere Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung, wieder mehr in den Vordergrund ge-
rickt“ wird. Wie wir bereits oben33° dargelegt haben, schrankt der von den Bundeslandern geforderte
»50-km-Radius” die Moglichkeit fir Krankenh&user MVZ zu grinden, insbesondere in den Arztgrup-
pen der spezialisierten facharztlichen Versorgung nach § 13 Bedarfsplanungs-Richtlinie und der ge-
sonderten facharztliche Versorgung nach 8 14 Bedarfsplanungs-Richtlinie ein, da die Planungsberei-
che, in denen diese Arztgruppen anzutreffen sind, die Raumordnungsregion (8 13 Abs. 3 S. 1 Be-
darfsplanungs-Richtlinie) und der Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung sind (8 14 Abs. 3 S. 1 Be-

darfsplanungs-Richtlinie).

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hatte daher bereits im Rahmen des Gesetzgebungsverfah-

rens zum TSVG 2019 darauf hingewiesen, dass die raumlichen Restriktionen dazu fihren kénnen,
dass ,,in den vergangenen Jahren aufgebaute patientenfreundlich intersektoral arbeitende Versor-
gungsstrukturen zerstort werden“340. Gerade in den gerateintensiven Fachgebieten, wie in der
Labormedizin, der Radiologie und der Strahlentherapie sind Krankenh&user darauf angewiesen,
ambulante Versorgungstrukturen mit vertragsarztlichem Zulassungsstatus aufzubauen, um Dop-
pelvorhaltungen zu vermeiden und das arztliche Personal gleichermaRen ambulant und stationar
nutzen zu kénnen. Dies kann auch an weiter entlegenen Standorten und auch in Kooperation mit
anderen Krankenhaustragern sinnvoll sein, wenn die Vertragsarztsitze in diesen spezialisierten
Arztgruppen nicht in der Nahe zur Verfiigung stehen. Die Bundeslédnder wollen demgegenuber
Krankenh&usern schablonenartig jegliche vertragsarztliche Tatigkeit in MVZ auf3erhalb des ,,50-
km-Radius* untersagen, ohne deren Bedirfnisse zum Erhalt differenzierter Versorgungsstruktu-

ren zu berucksichtigen.

Vor diesem Hintergrund bedurfen weitergehende Beschrankungen von zugelassenen Krankenh&u-
sern als Grunder und Betreiber von MVZ einer besonderen Rechtfertigung, da sie die politische Ziel-

setzung einer sektoribergreifenden Versorgung andernfalls konterkarieren wirden.

338 EntschlieBungsantrag vom 10.05.2023, BR-Drucks. 211/23, S. 2, Beschluss der GMK vom 27.03.2023, Zu
Ziffer 3, S. 4.

339 ziffer V. 1. c., S. 41 ff.

340 ygl. Stellungnahme der DKG zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fur ein Gesetz fur schnellere Termine
und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG) sowie zum Anderungsantrag der Koa-
litionsfraktionen zur Heilmittelversorgung (Ausschussdrucksache 19(14)51.4 vom 04.01.2019) Stand:
10.01.2019, S. 5.
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2. Die Bedeutung von MVZ fur den Transformationsprozess von Krankenhausern nach der

Krankenhausreform

Im Rahmen der aktuell stattfindenden Verhandlungen zwischen dem BMG und den Bundeslédndern
Uber eine Krankenhausreform wird das Ziel einer sektoruibergreifenden Gesundheitsversorgung im
Rahmen der Neuordnung der Krankenhausstrukturen weiterverfolgt. Die aufgrund der Gesetzge-
bungszustandigkeit der Lander historisch gewachsenen Krankenhausstrukturen sollen hierzu in drei

konkrete Level eingeordnet und entsprechend gefordert werden.341

a. Unterschiedliche Level der stationédren Versorgung im Rahmen der Krankenhausreform

Im Rahmen der Leveleinteilung soll Krankenhdusern des Levels | eine besondere Bedeutung zukom-
men. Sie sollen flachendeckend eine wohnortnahe Versorgung garantieren und werden unterteilt in
Krankenh&auser, die Notfallversorgung sicherstellen (Level In) und solche, die integrierte ambu-
lant/stationare Versorgung anbieten (Level li). Krankenhausern des Levels li soll eine Schliisselrolle
auf dem Weg auf dem Weg zu einer sektorentbergreifenden und integrierenden Gesundheitsversor-

gung zukommen.342

In dem Eckpunktepapier zur Krankenhausreform des Bundes und der Lander (Stand: 28.06.2023)

werden die ,Level li“ Krankenh&user wie folgt definiert:

5. Sektorenibergreifende Konzepte (,,Level Ii*) 378

Den Krankenh&usern des Levels li sind Plankrankenh&auser nach § 108 Nummer 2 SGB V, denen
eine zentrale Rolle auf dem Weg zu einer sektorentbergreifenden und integrierten Gesundheits-
versorgung zukommt. Hierunter kdnnen bettenfiihrende Primérversorgungszentren (PVZ), Re-
gionale Gesundheitszentren (RGZ) oder andere ambulant-stationare Zentren fallen. Diese Ein-
richtungen sichern eine wohnortnahe medizinische Versorgung durch eine Bundelung interdis-
ziplindrer und interprofessioneller Leistungen und entwickeln sich regelhaft aus dem stationaren
Bereich, insbesondere durch die Umwandlung bisheriger Krankenhauser, kénnen sich aber auch
aus ambulanten Versorgungsmodellen heraus entwickeln. Diese Versorger kénnen bei entspre-
chendem Bedarf auch neu vorgesehen werden. Die Krankenhausplanungskompetenz der Lander
bleibt unberthrt.

Sie verbinden stationare Leistungen der interdisziplinaren Grundversorgung wohnortnah sowohl
mit ambulanten fachéarztlichen sowie hausarztlichen Leistungen als auch mit medizinisch-pfle-
gerischen Leistungen und zeichnen sich durch eine enge Zusammenarbeit mit anderen weiteren

Leistungserbringern im Bereich der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung aus.“

341 Dritte Stellungnahme der Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung — Grundlegende Reform der Krankenhausvergutung —, S. 11 ff., abrufbar unter https://www.bundesge-
sundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/regierungskommission-legt-krankenhauskonzept-vor.html.
342 Dritte Stellungnahme der Regierungskommission fuir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung — Grundlegende Reform der Krankenhausvergutung —, S. 13.
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Level-li-Krankenh&user sind danach Plankrankenh&user nach § 108 Nr. 2 SGB V, sollen aber keinen
Anspruch auf Aufnahme in den Krankenhausplan haben. Dem Level li sollen vorrangig bestehende
Krankenhauser zugeordnet werden bzw. wenn durch Strukturverdanderungen neue Standorte zur Ge-

waéhrleistung einer flachendeckenden Versorgung unabdingbar sind.

Grundsatzlich sollen auch fur Level-li-Krankenh&user die Begriffsdefinition eines Krankenhauses ge-
man § 107 Abs. 1 SGB V gelten. Zur Filhrung der Geschafte der Level-li-Krankenhauser kann jedoch,
abweichend zu 8 107 Abs. 1 Nr. 2 SGB V eine pflegerische Leitung vorgesehen werden. Die fachlich-
medizinische Entscheidungen sollen jedoch ausschliel3lich arztlich verantwortet sein; seitens der pfle-
gerischen Leitung soll keine fachliche Weisungsbefugnis gegeniiber dem arztlichen Personal beste-

hen.

Betrachtet man den zukinftigen Leistungskatalog der Level-li-Krankenhauser wird deutlich, dass

diese, neben der allgemeinen stationdren Behandlung ambulante Leistungen erbringen kénnen sol-

len, die Teil der vertragsérztlichen Versorgung sind:

- Ambulante Leistungen aufgrund einer vertragsarztlichen Ermachtigung,
- Leistungen des AOP-Katalogs nach 8 115b SGB V,

- Leistungen nach 115f SGB V (Hybrid-DRGSs),

- Ausbau der Leistungen von Institutsambulanzen,

- belegarztliche Leistungen.

Die Vergutung der Leistungen der Level-li-Krankenh&user besteht neben der Vergutung fur stationar
erbrachte Leistungen in der Vergitung fur ambulante Leistungen z.B. nach 88 115b und 115f SGB V
nach den fir sie geltenden Vergitungsregelungen. Erst zukinftig soll eine sektorentbergreifende
Vergutung erreicht werden. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass die ambulanten Leistungen der
Level-li-Krankenhauser, z.B. im Bereich der Erméachtigungen und Institutsambulanzen jedenfalls
auch von den KVen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung nach § 85 Abs. 1 und 2 SGB V
gezahlt werden. Damit wird die Ndhe dieser Level-li-Krankenhduser zur ambulanten vertragsérztli-

chen Versorgung und damit auch zu MVZ nach 8 95 Abs. 1 S. 2 SGB V deutlich.

b. Regionale Gesundheitszentren: Krankenhaus oder MVZ?

Dies belegen vergleichbare landesrechtliche Regelungen in Niedersachsen. Mit der Novellierung des
Niedersachsischen Krankenhausgesetzes (NKHG)343 von 2022 wurden dort sog. Regionale Gesund-
heitszentren (RGZ) eingefihrt, die z.B. an die Stelle geschlossener Krankenhausstandorte treten
sollen. Nach § 2 Abs. 2 NKHG sollen zur Starkung einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen
wohnortnahen sektoreniibergreifenden Versorgung an geeigneten Standorten regionale Gesundheit-
szentren gefdrdert werden; ein Standort kann insbesondere geeignet sein, wenn dort ein Kranken-

haus der Grund- und Regelversorgung nicht oder nicht mehr besteht. In 8 3 Nr. 12, 1. Hs. NKHG

343 Niedersachsisches Krankenhausgesetz (NKHG) vom 28.06.2022, Nds. GVB1. Nr. 21/2022, S. 376.
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wird ein regionales Gesundheitszentrum als eine zentrale regionale Einrichtung zur sektorentiber-
greifenden wohnortnahen medizinischen Versorgung von Patientinnen und Patienten, in der verschie-
dene Leistungserbringende ihrer Tatigkeit interdisziplinar und interprofessionell nachgehen kénnen,
legal definiert. Die Ausgestaltung des Leistungsangebotes orientiert sich an den jeweiligen regionalen
Bedurfnissen und Mdoglichkeiten (vgl. 8 3 Nr. 12, 3. Hs. NKHG).

Als organisatorischen Rahmen fir die RGZ wird von der Enquete-Kommission (EK) des Niederséach-
sischen Landtages die Grindung von MVZ vorgeschlagen, wobei die Finanzierung ,,soweit wie mdglich
im Rahmen der Regelversorgung nach den Vorschriften des SGB* und in der Aufbauphase erganzend
durch Landesmittel bzw. Fordergelder aus anderen Topfen erfolgen soll. 344 Damit wird nichts anderes
als die Einfuhrung von bettenfihrenden MVZ als ein eigenstandiges sektorentbergreifendes Versor-

gungsmodell vorgeschlagen.345

Die leistungsrechtliche Nahe von RGZ zur ambulanten vertragsarztlichen Organisationsform des MVZ
lasst die Frage aufkommen, ob es sich Uberhaupt noch um ,Krankenhduser* im Sinne von
§ 107 Abs. 1 Nr. 4 SGB V handelt, da dort gerade keine Patienten ,untergebracht und verpflegt®
werden, die Leitung durch entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen mit
8§ 107 Abs. 1 Nr. 2 SGB V nicht vereinbar ist, der eine ,standige arztliche Leitung“ voraussetzt und

RGZ bzw. Level-li-Krankenhauser keinen Anspruch auf Aufnahme in den Krankenhausplan haben.346

Hierzu stellen Deitster/Jagau unter Bezugnahme auf den Bericht der Enquete-Kommission (EK) des

Niedersachsischen Landtages folgendes fest:

.Wie bereits dargestellt, ging die Arbeitsgruppe der EK von einer organisatorischen Ausgestal-
tung der RGZ als Medizinische Versorgungszentren aus. Diese sind keine Krankenh&user, son-
dern nach den Vorgaben des SGB V Teil der vertragsarztlichen Versorgung, bestimmbar als ,,eine
besondere Organisations- und Kooperationsform im Rahmen vertragsarztlicher Tatigkeit“. Dem-
entsprechend waren leistungsrechtlich, vergttungsrechtlich und auch im Hinblick auf die Be-
darfsplanung die Vorschriften zum Vertragsarztrecht anzuwenden. Eine Aufnahme in den Kran-
kenhausplan wére nicht maglich. Auch kann ein MVZ sozialversicherungsrechtlich nicht Uber eine
»bettenfuhrende Pflegeeinheit” verfigen und die dort erbrachten stationédren Leistungen jeden-

falls nicht als vertragsarztliche abrechnen.“347

344 Bericht der Enquete-Kommission (EK) des Niedersichsischen Landtages, LT-Drs. 18/8650, Fn. 47, S. 152;
vgl. Deister/Jagau, NdSVB1 2023, 33, 36.

345 Deister/Jagau, NdSVB1 2023, 33, 36.

346 Stollmann, MedR 2023, 450, 459; Deister/Jagau, NdSVB1 2023, 33, 36 f.; Buscher, Gesundheitsrechts.blog,

Nr. 11 vom 06.03.2023, S. 5,abrufbar unter: https://gesundheitsrecht.blog/foerderung-der-ambulantisierung/.
347 Deister/Jagau, NdSVB1 2023, 33, 36.
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Soweit es sich daher nicht um Krankenhé&user nach § 107 Abs. 1 SGB V handelt, wird bezweifelt, ob
dem Bundesgesetzgeber eine Gesetzgebungskompetenz nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG (Sozialversi-
cherung) fiir derartige Einrichtungen zustehen wurde, weil die Heilberufsgesetze der Lander34® und
die Berufsordnungen der Landesarztekammern34® Vorgaben fir Tatigkeit von Arzten auRerhalb von
Krankenhausern machen.3%° Wenn es sich bei RGZ nicht um Krankenhauser handelt, stellt sich jedoch
die Frage, ob diese Versorgungsform, &hnlich wie die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
(ASV) nach 8 116b SGB V, lediglich ein ,sektorenverbindender” und kein sektorenubergreifender
Versorgungsbereich ist.3%! Die Zweifel an dem Krankenhausstatus zeigen auch Forderungen nach
EinfUhrung eines gesonderten Leistungserbringerstatus flr eine (bei Bedarf auch) bettenfiUhrenden
intersektoralen Gesundheitseinrichtung sui generis als Erweiterung zu § 107 SGB V und 8 2 KHG,
deren Einfuhrung jedoch kompetenzrechtlich dem Bundesgesetzgeber aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG

vorbehalten sein durfte.352

c. Doppelstruktur in der ambulanten Versorgung zu MVZ bei Schaffung von RGZ

Jenseits dieser rechtsdogmatischen Fragestellungen zur rechtlichen Einordnung von Level-li-Kran-
kenhausern bzw. RGZ, ist jedoch festzuhalten, dass die Umwidmung von Krankenhdausern nach
8§ 107 Abs. 1 SGB V in derartige Einrichtungen, (auch) eine zusatzliche Parallelversorgung auf dem
Markt der vertragsérztlichen Versorgung beinhaltet, deren Legitimation vor dem Hintergrund der
vertragsarztlichen Bedarfsplanung nach 88 90 ff. SGB V rechtlich fragwirdig erscheint. Dies gilt vor
allen Dingen auch, weil Level-li-Krankenhauser Anspruch auf eine Investitionskostenférderung haben
sollen. Tatsachlich wird mit Level-li-Krankenh&usern und RGZ eine weitere ,doppelte Facharzt-
schiene* auf dem Gebiet der ambulanten Versorgung im Sinne einer Doppelstruktur erdffnet, ohne

dass deren kompetenzrechtliche Zuordnung zum Krankenhausbereich oder Vertragsarztrecht geklart
ist.353

Dass RGZ in unmittelbare Konkurrenz zu niedergelassenen Vertragsarzten und MVZ treten kénnen,
zeigt sich bereits im Bereich von Belegarztzulassungen. Nach § 103 Abs. 7 SGB V kdnnen RGZ fur
die von ihnen gegrindeten MVZ Belegarztzulassungen trotz vorhandener Zulassungsbeschrankungen
erhalten. Zwar mussen Krankenhauser mit Belegbetten in gesperrten Gebieten Belegarztvertrage
nach § 103 Abs. 7 S. 1 SGB V ausschreiben. Finden sich jedoch keine niedergelassenen Arzte aus
dem Planungsbereich, kénnen Krankenhauser auch mit nicht im Planungsbereich niedergelassenen
Arzten einen Belegarztvertrag abschlieRen und haben dann einen Rechtsanspruch auf entsprechende

Belegarztzulassungen. Auf diese Weise kann auch ein MVZ des Krankenhauses zusatzliche Belegarzt-

348 Nach 8§ 29 Abs. 2 HeilBerG NRW ist die Austibung arztlicher Tatigkeit auRerhalb von Krankenh&ausern und
auBerhalb von Privatkrankenanstalten nach § 30 der Gewerbeordnung an die Niederlassung in einer Praxis ge-
bunden. Das OVG NRW hat hierzu mit Urteil vom 14.09.200, Az.: 13 A 2633/98 entschieden, dass gewerbliche
Unternehmen, die keine Krankenhauser sind, nach § 29 Abs. 2 HeilBerG NRW generell nicht berechtigt sind,
Arzte anzustellen.

349 8§ 17 Abs. 1 MBO-A.

350 peister/Jagau, NdSVB1 2023, 33, 36 f.; Buscher, Gesundheitsrechts.blog, Nr. 11 vom 06.03.2023, S. 5.

351 vgl. Begriindung zum Gesetzentwurf des GKV-VStG, BT-Drucks. 17/6909 v. 05.09.2011, S. 132.

352 Deister/Jagau, NdSVB1 2023, 33, 38; Stollmann, MedR 2023, 450, 461; Stiftung Munch, Krankenhauser
umwandeln statt schlieBen: Voraussetzungen fur neue Gestaltungsoptionen schaffen, S. 4.

353 5o fur die RGZ in Niedersachsen: Deister/Jagau, NdSVB1 2023, 33, 37.
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Zulassungen erhalten, obwohl der Planungsbereich wegen Uberversorgung gesperrt ist.3%* Dies fihrt
zu einer Leistungsverschiebung aus der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung in den Kranken-
hausbereich und einem Absinken des Honorars der niedergelassenen Vertragséarzte, ohne dass die

von den Krankenkassen zu zahlende Gesamtvergutung steigt.

d. Unvereinbarkeit von RGZ und Regionalbezuges von Krankenhaus-MVZ

Die Nahe der Level-li-Krankenh&user bzw. RGZ zu der Teilnahmeform des MVZ in der vertragsarzt-
lichen Versorgung nach § 95 Abs. 1 SGB V macht deutlich, dass sich fur private Krankenhduser, an
denen Investoren beteiligt oder alleinige Inhaber sind, dieselbe Diskussion ergeben wiirde, wie fir
Krankenhaus-MVZ. Aufgrund des oben3%° bereits beschriebenen, verfassungsrechtlich garantierten
Grundsatzes der Tragervielfalt3®® gemaR 8 1 Abs. 2 S. 1 KHG missen hier entsprechende Beschran-

kungen auf der Tragerebene jedoch unterbleiben.

Auch zeigt die Diskussion um die Einfihrung von Level-li-Krankenhauser bzw. RGZ, dass deren Griin-
dung keineswegs nur wohnortnah und regional erfolgen muss. Einen nicht nur wohnortnahen, son-
dern grolraumigeren Ansatz einer sektorenubergreifenden Versorgung verfolgen einzelne Bundes-
lander bereits in ihren Landeskrankenausgesetzen. So haben nach § 12 Abs. 5 KHGG NRW bei der
Aufstellung des Krankenhausplans und seinen Einzelfestlegungen Krankenhauser Vorrang, die eine
zeitlich und inhaltlich umfassende Vorhaltung von Leistungen der Notfallversorgung sicherstellen.
Zudem soll die — auch kommunale Gebietsgrenzen uberschreitende — Zusammenarbeit der Kran-
kenhauser mit dem Ziel der Bildung und Sicherung von Behandlungsschwerpunkten im Einzugsbe-
reich zu einer bevorzugten Bertcksichtigung fihren.3%” Zu den zukunftigen Zielen einer sektoralen

Verknupfung in der Landeskrankenhausplanung fuhrt Stollmann3%® folgendes aus:

»Die skizzierten Probleme aufgrund der personellen und demographischen Zuspitzungen verlan-
gen vielmehr nach einer Bundelung und weniger nach einer starren Trennung der vorhandenen
Ressourcen®. Denn ein wesentlicher Grund fiir bestehende Versorgungsprobleme ist die organi-
satorische Trennung der ambulanten und stationdren Versorgung im deutschen Gesundheits-
system mit unterschiedlicher Bedarfsplanung, Sicherstellungsverantwortung, Finanzierungs-

und Vergutungssystematik fir den ambulanten und stationaren Sektor.*

Die Umwandlung eines Krankenhauses z.B. in ein RGZ im niedersachsischen Norden mit einem Ein-
zugsbereich fur die grof3flachige Region Norden/Aurich belegt, dass eine starre 50-km-Grenze fir
MVZ-Griundungen des Krankenhauses einer flachendeckenden Versorgung der Bevdlkerung unver-

haltnismaRige Grenzen setzen wirde.3%°

354 vgl. Regionale Gesundheitszentren: Bundesweite Schablone — mit Korrekturbedarf, Arzte-Zeitung vom
08.06.2023.

3% Ziffer V. 6. c., S. 99 ff.

356 vgl. Stollmann, in: Huster/Kaltenborn, Krankenhausrecht, § 4, Rn. 98.

357 Stollmann, MedR 2023, 450, 459.

%8 Stollmann, MedR 2023, 450, 459. )
359 vgl. Aktionsbuindnis klagt gegen Umwandlung der Klinik in Norden, Arzte-Zeitung vom 09.06.2023.
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Die notwendigen Verénderungen in der ambulanten und stationaren Versorgung, insbesondere
aber deren rechtliche Angleichung zu einer intersektoralen Versorgung, machen deutlich, dass
Krankenhaus-MVZ in diesem Prozess eine weitreichende Funktion als Bindeglied der Versorgungs-
ebenen zukommen wird. Weitere gesetzliche Beschrankungen von MVZ, die von Krankenhausern
gegrundet werden, werden die Méglichkeiten einer verstarkten Verzahnung der Versorgungsbe-
reiche daher konterkarieren. Die Bestrebungen der Lander und des Bundes zur Einfuhrung von
Level-li-Krankenhausern bzw. RGZ ist zwar unter Versorgungsgesichtspunkten nachvollziehbar.
Es ist aber schwer vorstellbar, dass gleichzeitig kleinteilige und strenge Begrenzungen investo-
renbetriebener MVZ geregelt und (investorenbetriebene) ambulante Kliniken erméglicht werden,
zumal ambulante Kliniken mit gréReren MVZ vergleichbar — und voraussichtlich auf Kapitalgeber

angewiesen wéaren,36°

VI1I1. Ergebnis und Thesen

Die vorliegende Stellungnahme beinhaltet eine rechtliche Bewertung von zukunftigen Beschréankun-
gen der MVZ-Grindungsbefugnis von geméal 88 107, 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern
durch den Gesetzgeber. Sie beschrénkt sich, aufgrund der zahlreichen Reformvorschlage in dem
EntschlieBungsantrag der Bundeslander Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein an den Bun-
desrat vom 10.05.2023 und dem Positionspapier der Bundesérztekammer vom 09.03.2023 fur eine
zukunftige Beschrankung der Grindungsmadglichkeit von MVZ, auf die Darstellung und Beurteilung
der wesentlichen Vorschlage, die fur Krankenhduser von besonderer Relevanz sind. Dabei wird auch

auf frihere Vorschlage Bezug genommen:

- Raumliche Beschrankungen von Krankenhaus-MVZ

- Fachliche Beschrédnkungen von Krankenhaus-MVZ

- Planungsbereichsbezogene Versorgungshdchstquoten fur Krankenhaus-MVZ
- Abschaffung von Verzicht und Anstellung zugunsten von MVZ

- Ausschluss der Moglichkeit der Konzeptbewerbung von MVZ
1. Raumliche Beschrankung von Krankenhaus-MVZ
a. Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des TSVG vom 23.11.2018
Die in der Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des TSVG vom 23.11.2018 vorgeschlagene
Beschréankung fur arztliche Krankenhaus-MVZ nach rdumlich-fachlichen Kriterien und nach Versor-

gungshdchstquoten sind nicht umsetzbar. Denn sie gehen von der Grundannahme aus, dass die

zahnéarztliche und die arztliche Bedarfsplanung von den Planungsgrundséatzen vergleichbar sind.

360 Biischer, Gesundheitsrechts.blog, Nr. 11 vom 06.03.2023, S. 5.
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aa. In der vertragsarztlichen Bedarfsplanung hat der Gesetzgeber jedoch mit dem GKV-VStG vom
22.12.2011 eine Loslésung von den raumlichen Planungsbereichen der Kreise und kreisfreien
Stadte beschlossen und diese auch auf den KV-Bezirk bzw. das gesamte Bundesland ausge-
dehnt, wahrend die raumliche Planungsregionen fur Zahnarzte grundsatzlich beibehalten wurde.
Daruber hinaus wurden die in der Bedarfsplanung zusammengefassten 22 Arztgruppen zusatz-
lich unterschiedlichen Versorgungsebenen zugeordnet, die jeweils einen eigenstandigen Pla-

nungsbereich mit unterschiedlichem Einzugsgebiet aufweisen.

bb. Die Annahme des Bundesrates zum Gesetzentwurf des TSVG, dass ein MVZ einen eigenstandi-
gen bedarfsplanungsrechtlichen Planungsbereich aufweist, ist unzutreffend. Dies fuhrt zu der
irrigen Annahme, dass das MVZ selbst einer raumlich-fachlichen Einschrankung auf den Pla-
nungsbereich unterliegen kénne. Tatsachlich werden in der vertragszahnarztlichen und vertrags-
arztlichen Bedarfsplanung ausschlie3lich Zahnarzt- und Arztgruppen einer Bedarfsplanung un-

terworfen.

cc. Die Zuordnung der Arztgruppen zu den Versorgungsebenen mit unterschiedlichen rdumlichen
Planungsbereichen nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie Arzte fiihrt dazu, dass einem fachiiber-
greifenden MVZ unterschiedliche Planungsbereiche zugeordnet sein kdnnen. Dies hat zur Folge,
dass eine einheitliche Festlegung eines Planungsbereiches flr vertragsarztliche MVZ in der Regel

nicht mdéglich ist.

dd. Die Beschréankung der MVZ-Griindungsberechtigung fiir zugelassene Krankenhauser auf die Pla-
nungsbereiche fuhrt auf den Versorgungsebenen der hausarztlichen und allgemeinen facharzt-
lichen Versorgung mit Gemeinden, Kreisen und kreisfreien Stadten zu einer unverhaltnisméangi-
gen rdumlichen Einschréankung fur Krankenh&user. In diesen Bereichen wird es Krankenh&user

dann kaum noch méglich sein, MVZ mit diesen Arztgruppen zu grinden und zu betreiben.

b. Positionspapier der Bundesarztekammer vom 09.03.2023

Der Vorschlag der Bundesarztekammer, die MVZ-Grindungsbefugnis auf den Einzugsbereich eines
Krankenhauses zu beschranken, der sich nach dem Landeskrankenhausplan bestimmen soll, lasst

die Besonderheiten der Landeskrankenhausplanung aufRer Acht.

aa. Der raumliche Einzugsbereich eines Krankenhauses hat wenig mit dem tatsachlichen Versor-
gungsbereich eines Krankenhauses zu tun. Vielmehr ist der Einzugsbereich eines Krankenhauses
Bestandteil der planerischen Entscheidung. Dies setzt zudem eine Bedarfsanalyse in der betref-
fenden Fachrichtung voraus. Eine generelle Festlegung des Einzugsbereichs eines Krankenhau-

ses im Feststellungsbescheid wird grundsatzlich nicht getroffen.
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bb. Eingedenk dessen mussten die Zulassungsgremien selbst den krankenhausplanungsrechtlichen
Einzugsbereich bestimmen. Es ist aber fraglich, ob die Zulassungsgremien einerseits die recht-

liche Expertise und andererseits die rechtliche Befugnis hierzu haben.

c. EntschlieBungsantrag der Bundeslander Bayern, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Hol-

stein an den Bundesrat vom 10.05.2023

Die in dem Antrag auf EntschlieBung des Bundesrates vorgesehene raumliche Beschrankung der
Grundungsbefugnis von Krankenhdusern auf die Planungsbereiche, die innerhalb eines Radius von

bis 50 km zum Sitz des Krankenhauses entfernt liegen, ist in erheblichem Umfang zu kritisieren.

aa. Es ist anzunehmen, dass mit dem Krankenhaus der Krankenhaustrédger gemeint ist, dem die
rechtliche Eigenschaft als zugelassenes Krankenhaus zugeordnet ist. Ausgehend hiervon bleibt
vollig unklar, was unter dem Sitz des Krankenhauses zu verstehen ist. In Betracht kommt der
Satzungssitz, Verwaltungssitz, Geschaftsanschrift oder der Krankenhausstandort gemaR

§ 2a KHG.

bb. Zudem ist offen, ob alle Betriebsstatten des MVZ in dem genannten Radius liegen sollen oder
aber es bezogen auf die MVZ-Grundungsbefugnis nur darauf ankommt, dass der jeweilige Pla-

nungsbereich ganz oder teilweise in dem 50 km Radius liegt.

cc. Je nachdem wie der Gesetzesvorschlag konkret auszulegen ist, werden sich Krankenhaus-MVZ
entweder auf den urbanen Raum konzentrieren oder es ergeben sich — angesichts der unter-
schiedlichen Planungsbereiche bei einem fachubergreifenden MVZ — erhebliche Vollzugsschwie-

rigkeiten oder offene Rechtsfragen.

dd. Ob die Regionalisierung der Medizin zur Sicherung der Qualitat der Versorgung erforderlich ist,
ist zweifelhaft. Vielmehr ergeben sich bei der Gberregionalen Versorgung positive Einflisse auf

die Versorgung.

ee. Durch eine Regionalisierung der Krankenhaus-MVZ wird die Monopolisierung von MVZ-Struktu-
ren weiter verstéarkt werden. Die groRen Krankenhauskonzerne werden — angesichts der Vielzahl
der in ihrer Tragerschaft befindlichen an Krankenhauser — bundesweit ungehindert MVZ grinden
kénnen, wobei die Konkurrenz der Ubrigen Krankenhauser Kraft Regionalisierung durch den Ge-

setzgeber abgestellt ware.

ff. Bei der Frage nach der Sinnhaftigkeit der aktuell regional unbeschrankten MVZ-Grindungsbe-
fugnis ist das Schlaglicht nicht nur auf die im Einzelfall bestehenden Vorteile fur die sektoren-
ubergreifende Versorgung zu werfen, sondern sind auch die sonstigen Vorteile einer Gberortli-

chen MVZ-Struktur fir Krankenhauser in den Blick zu nehmen.
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d. Zusammenfassende Beurteilung einer regionalen Beschrankung der Grindungsbefug-

aa

bb.

CC.

dd.

ee.

nis fur Krankenhaus-MVvZ

. Der Gesetzesvorschlag geht nach dem GieRkannenprinzip vor und betrifft samtliche zugelasse-
nen Krankenhauser in Deutschland gleich welcher Art der Tragerschaft — ob privat, freigemein-

nutzig, offentlich-rechtlich oder kirchlich.

Bei der Einfuhrung einer Regionalisierung von Krankenhaus-MVZ wird eine Neugrindung von
facharztlich gepragten MVZ durch Krankenhauser in den KV-Bezirken mit einer geringen Arzt-
dichte unverhaltnismaBig erschwert. Denn die Regionalisierung wird in Ballungsgebieten oder
Gebieten mit geringer Arztdichte sehr unterschiedliche Auswirkungen haben. Die Griindung von
MVZ durch Krankenhauser wird mithin mehr vom Zufall als von der Versorgungsnotwendigkeit

abhangen.

Derart gravierende raumliche Begrenzungen fur Krankenh&user zur Grindung von MVZ stehen
nicht im Einklang mit dem Grundsatz der Verhéltnismafigkeit. Die EinfUhrung eines ,50-km-
Radius* wirde die unterschiedliche der Planungsbereiche der Arztgruppen in der haus- und fach-
arztlichen Versorgung nicht hinreichend berucksichtigen und insbesondere die Grindung fach-
arztlicher MVZ fur Krankenh&user sowie die Kooperationsmdglichkeiten von Krankenhausern im
MVZ-Bereich erheblich einschrénken. Demgegentber wirde die Einfihrung einer Beschrankung
der Grindung von Krankenhaus-MVZ auf den KV-Bereich deren unterschiedlichen Einzugsbe-
reich aufgrund der unterschiedlichen Gro3e der Bundeslander nicht bertcksichtigen. Auch eine
Regelung, welche als rdumliche BezugsgroRRe einheitlich den Planungsbereich mit der gréfiten
raumlichen Ausdehnung zu Grunde legt, mithin der Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen Ver-
einigung, den die gesonderte fachéarztliche Versorgung nach § 14 Abs. 3 Bedarfsplanungs-Richt-
linie vorsieht, wirde zu Grindungs- und Kooperationshindernissen an der Grenze zu anderen
Bundeslandern fuhren. Dies gilt insbesondere fur dichtbesiedelte Flachenstaaten, wie Nordrhein-

Westfalen, die Uber zwei KV-Bezirke verfugen.

Warum eine Uberregionalitat bei Krankenhaus-MVZ als Risiko fiir die Versorgung angesehen
wird, dies jedoch bei Vertragsarzten oder Erbringern nichtéarztlicher Dialyseleistungen als un-
problematisch erachtet wird, ist nicht nachvollziehbar. Konsequent wéare allenfalls fur alle be-
rechtigten Grinder einen Regionalbezug einzufiuhren. Demgegenuber werden Uberértliche MVZ-
Strukturen von Vertragsérzten und Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungserbringern weder

hinterfragt, noch besteht eine Absicht diese zu regulieren.

Fur den Fall der Einfuhrung einer regionalen Beschrankung von Krankenhaus-MVZ bestiinde die
Notwendigkeit von umfangreichen Ubergangs- und Bestandsschutzregelungen, um unverhalt-

nisméaRige Harten zu vermeiden.



Seite 109 des Gutachtens zur Beschréankung der Grundereigenschaft von Krankenhaus-MVZ

2. Fachliche Beschrdnkung von Krankenhaus-MVvZ

a. Eine ausnahmslose Beschrankung der Fachgebiete in einem MVZ auf diejenigen des Versor-
gungsauftrages des Krankenhauses wiirde nicht mit dem Ziel einer interprofessionellen Zusam-
menarbeit im MVZ in Einklang stehen. Auch enthalten die Krankenhausplane der Bundeslander
i.d.R. keine vergleichbaren Feststellungen zu arztlichen Fachgebieten wie in der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie des GBA sowie zudem nur fur diejenigen Fachgebiete bettenfihrender Abtei-
lungen. Dies spiegelt aber nicht das mdgliche Zulassungsspektrum von 22 Arztgruppen in der

vertragsarztlichen Versorgung nach den 88 11 — 14 Bedarfsplanungs-Richtlinie wider.

b. In 8§95 Abs. 1a S. 2 SGB V hat der Gesetzgeber durch das TSVG die Notwendigkeit eines fach-
lichen Bezuges zu anderen Fachgruppen im Hinblick auf die Erbringer nichtarztlicher Dialyseleis-
tungen vorgesehen. Ob und inwieweit der Fachbezug insbesondere auch in die Betriebsebene
des MVZ reicht, ist aber ungeklart. Bei Einfuhrung einer Beschrankung der Grindungsberechti-
gung von Krankenhausern auf deren Fachgebiete, ware eine entsprechende Regelung zur Er-
weiterung des notwendigen Fachbezuges erforderlich. Eine solche wéare allerdings (aufgrund des
Umfangs der mit der Krankenhausbehandlung im Zusammenhang stehenden arztlichen Fachge-
biete) rechtlich nicht umsetzbar oder allenfalls nur mit unverhaltnismaigem Aufwand (Der Ent-
schlieBungsantrag der Bundesléander an den Bundesrat vom 10.05.2023 enthélt die Forderung

nach einem Fachbezug von Krankenhaus-MVZ nicht mehr.).

c. Die Beschrankung der Grundungsberechtigung von Krankenh&usern auf solche Fachgebiete, in
welchen sie einen Versorgungsauftrag nach der Feststellung im Krankenhausplan hat, ist eine
Durchbrechung der Grunder- und Trégerebene von MVZ. Das MVZ ist bezogen auf zugelassene
Krankenh&user als eine Ergdnzung der Versorgungsmdglichkeiten und nicht als ein — von den

ortlichen Gegebenheiten abhangiger — Annex der Krankenhausbehandlung anzusehen.

d. Zudem ist das legitime Ziel der EinfUhrung eines Fachbezugs unklar. Denn in der vertragsérzt-
lichen Versorgung ist die Anstellung von Arzten, die nicht das eigene Fachgebiet haben, aus-
drucklich zuldssig (sog. fachgebietsfremde Anstellung). Warum fur Krankenhauser etwas ande-

res gelten solle, ist nicht nachvollziehbar.

3. Festlegung von Versorgungshochstgrenzen fur Krankenhaus-MVZ

a. Die vom Bundesrat und der Bundesarztekammer geforderte einheitliche Festlegung von Versor-
gungshéchstgrenzen fir die allgemeine und spezialisierte facharztliche Versorgung, bezogen auf

den jeweiligen Krankenhaustrager ist nicht sachgerecht.

b. Die Versorgungshéchstgrenzen sind bezogen auf die jeweilige Arztgruppe zu ermitteln, was zu

einem erheblichen Aufwand bei den Zulassungsgremien fuhren wird.
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c. Unklar bleibt, ob die gesonderte fachérztliche Versorgung tatséchlich von den Versorgungs-
hdchstgrenzen ganzlich ausgenommen werden soll oder dies der unspezifischen Formulierung

des Vorschlages geschuldet ist.

d. Ubertragt man — wie es ausweislich des Vorschlages beabsichtigt ist — die bisherigen Ansétze
zur Hochstversorgungsanteilen von zahnarztliche auf vertragsarztliche MVZ, so wird der Geset-
zesvorschlag zu einer starken Ungleichbehandlung der Krankenhaustrager fuhren, insbesondere
aber zu einer Privilegierung von Krankenhaustragern mit vielen zugelassenen Krankenh&usern.
Dies beruht darauf, dass der Versorgungsanteil bei mehreren zugelassenen Krankenh&usern

eines Tragers entsprechend zu erhdhen ist.

4. Streichung der Regelung des Verzichts zu Gunsten der Anstellung bei MvVZ

a. Die beabsichtigte Streichung der Regelung des § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V zu Verzicht zu Gunsten
der Anstellung bei MVZ ist nicht mit den Vorgaben des Verfassungsrechts vereinbar. Die Rege-
lung stellt das wesentliche Werkzeug zum Wachsen und der Neugriindung von MVZ, insbeson-
dere fur Krankenhéauser, dar.

b. Eine Streichung wirde den Anteil von MVZ am deutschen Gesundheitsmarkt auf den status quo
einfrieren. Insbesondere bei gleichzeitiger Beibehaltung der Nachrangigkeit von nichtarztlichen
MVZ im Nachbesetzungsverfahren geméaR § 103 Abs. 4c S. 3 SGB V, ist zu erwarten, dass neue
MVZ kaum mehr gegriindet werden kénnen. Die Streichung wirde daher alle berechtigten Grin-
der von MVZ treffen und wirde auch fir Kommunen gelten, fur die die Grindung von MVZ durch
das Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG gerade erleichtert werden soll. Dies hatte
eine gesetzgeberisch veranlasste Verschlechterung der Versorgungssituation zur Folge, weil

MVZ die vertragsarztliche Versorgung heute zu einem wesentlichen Anteil aufrechterhalten.

c. Durch die Streichung der Regelung in § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V wirde der Angestelltenstatus
von Arzten in einem MVZ gemaR § 95 Abs. 2 S. 7 SGB V abgeschafft und damit der Status von
MVZ als Leistungserbringer per se in Frage gestellt (,,Medizinische Versorgungszentren sind arzt-
lich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 einge-

tragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tétig sind.”, vgl. § 95 Abs. 1 S. 2 SGB V).

d. Demgegenuber bleiben Vertragsarzte weiterhin gemafl § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V berechtigt,
einen Zulassungsverzicht zugunsten einer Anstellung bei einem anderen Arzt bzw. einer BAG zu
erklaren. Die beabsichtigte Streichung der Regelung des 8 103 Abs. 4a S. 1 SGB V wirde daher
zu einer nicht gerechtfertigten Ungleichbehandlung gemaR Art. 3 Abs. 1 GG von MVZ gegenuber
Vertragséarzten/BAG fuhren.

e. Daruber hinaus bedeutet eine Streichung der Regelung einen gravierenden Eingriff in die gemafi
Art. 12 Abs. 1 GG verfassungsrechtlich geschutzte Berufsfreiheit von MVZ-Tragergesellschaften.

Diesen wirde der weitere Betrieb eines MVZ erheblich erschwert und eine Neugriindung faktisch
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unmdglich gemacht. Eine Rechtfertigung dieses Eingriffs wird mangels Angemessenheit zu ver-

neinen sein.

f.  AuBerdem bedeutet eine Streichung einen — wenn auch milderen — Eingriff sowohl in die Berufs-
freiheit aus Art. 12 Abs. 1 GG als auch der Eigentumsfreiheit aus Art. 14 Abs. 1 GG seitens der
Praxisabgebenden. Zur Rechtfertigung eines Eingriffs in Art. 14 Abs. 1 GG und Kompensation
des ausgeldsten Vertrauensschadens miisste der Gesetzgeber eine Ubergangsfrist von mindes-

tens einem vollen Jahr normieren.

5. Streichung der Mdglichkeit der Konzeptbewerbung von MVZ

a. Die vom Bundesrat geforderte Streichung der Moéglichkeit der Konzeptbewerbung von MVZ ge-
maR 8 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V ist zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung

nicht erforderlich.

b. Die unter anderem zur Begriindung angefiihrte Ungleichbehandlung von MVZ und Vertragsarz-
ten zu Lasten Letzterer besteht nicht, da die Regelung gleichermalien auch fur Vertragsarzte
und BAG gilt. AuRerdem besteht keine Gefahr der Durchsetzung von Scheinkonzepten, weil der
Gesetzgeber zunachst gesetzliche Regelungen zur naheren Ausgestaltung und Konturierung des
Instituts der Konzeptbewerbung normieren muss, bis die Zulassungsgremien uber eine arztlose

Anstellungsgenehmigung entscheiden kénnen.

c. Die Streichung der Konzeptbewerbung kann zwar grundséatzlich erwogen werden, falls man die
Regelungen als zu umfangreich oder die Konzeptbewerbung als Fremdkérper ansieht. Dies ist
jedoch nicht mit den vermeintlichen Risiken, die von MVZ ausgehen zu vermischen, sondern

losgel6st hiervon zu diskutieren.

6. Gesamtbewertung und zukunftige Folgen weiterer Beschrankungen von Krankenhaus-

MVZ

a. Die beabsichtigten Regelungen werden an Art. 14 Abs. 1, 12 Abs. 1, 3 Abs. 1 und 2 Abs. 1 GG
zu messen sein. Hierbei sind als Grundrechtsbetroffene die Krankenhaustrager, MVZ-Tragerge-
sellschaften, Praxis abgabewillige Vertragsarzte, die in den MVZ tatigen angestellten Arzte und

die zu behandelnden Patienten in den Blick zu nehmen.

b. Trotz langjéhriger Teilnahme von MVZ an der vertragsarztlichen Versorgung und wiederholten
Anfragen von Mitgliedern des Bundestages bzw. deren Fraktionen liegen der Bundesregierung
bis dato keine ausreichenden Erkenntnisse vor, ob MVZ eine Gefahr fir die Sicherheit und Qua-
litét der Versorgung darstellen. Daneben lehnt das Gros der bislang verotffentlichten Gutachten

das Bestehen von etwaigen Gefahren durch Krankenhaus-MVZ ab.
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Soweit in dem EntschlieBungsantrag des Bundesrates die Rede davon ist, dass die Vorschlage
nicht auf ,,eine Diskriminierung bestimmter Versorgungsformen* hinauslaufen, ist genau dies zu
konstatieren. Gerade an der Forderung in Ziffer 5 des EntschlieBungsantrages bzgl. der Strei-
chung der Regelung des Verzichts zugunsten einer Anstellung in § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V wird
deutlich, dass hinter dem angeblichen Ziel des Bundesrates einer Beschrankung von investoren-
getragenen MVZ tatsachlich ein vollstandiger Ausschluss der Grindungsmadglichkeiten von MVZ

in der Tragerschaft von Krankenh&ausern steht.

Die Gesamtheit der in dem EntschlieBungsantrag der Bundesléander Bayern, Rheinland-Pfalz und
Schleswig-Holstein an den Bundesrat vom 10.05.2023 und in dem Positionspapier der Bundes-
arztekammer vom 09.03.2023 aufgestellten Forderungen zur Begrenzung von MVZ fuhrt zu ei-
ner unverhéltnismafligen und einseitigen Einschrankung der Grundungsberechtigung fur Kran-

kenhauser, die einem gesetzlichen Verbot gleichkommt.

Insbesondere die raumlichen Restriktionen von Krankenhaus-MVZ kénnen dazu fuhren, dass in
den vergangenen Jahren aufgebaute patientenfreundlich intersektoral arbeitende Versorgungs-
strukturen zerstort werden. Gerade in den gerateintensiven Fachgebieten, wie in der Laborme-
dizin, der Radiologie und der Strahlentherapie sind Krankenh&user darauf angewiesen, ambu-
lante Versorgungstrukturen mit vertragsarztlichem Zulassungsstatus aufzubauen, um Doppel-
vorhaltungen zu vermeiden und das arztliche Personal gleichermaRen ambulant und stationar
nutzen zu kdonnen. Dies kann auch an weiter entlegenen Standorten und auch in Kooperation
mit anderen Krankenhaustragern sinnvoll sein, wenn die Vertragsarztsitze in diesen spezialisier-

ten Arztgruppen nicht in der Nahe zur Verfugung stehen.

Die notwendigen Veranderungen in der ambulanten und stationédren Versorgung, insbesondere
aber deren rechtliche Angleichung zu einer intersektoralen Versorgung, machen deutlich, dass
Krankenhaus-MVZ in diesem Prozess eine weitreichende Funktion als Bindeglied der Versor-
gungsebenen zukommen wird. Weitere gesetzliche Beschrdnkungen von MVZ, die von Kranken-
h&ausern gegrundet werden, werden die Moglichkeiten einer verstarkten Verzahnung der Versor-
gungsbereiche daher konterkarieren. Dies gilt auch fur die Bestrebungen der Lander und des
Bundes zur Einfuhrung von Level-li-Krankenhdusern bzw. RGZ. Diese sind zwar unter Versor-
gungsgesichtspunkten nachvollziehbar. Es ist aber schwer vorstellbar, dass gleichzeitig kleintei-
lige und strenge Begrenzungen investorenbetriebener MVZ geregelt werden und (investorenbe-
triebene) ambulante Kliniken ermdglicht werden, zumal ambulante Kliniken mit gréReren MVZ

vergleichbar — und voraussichtlich auf Kapitalgeber angewiesen waren.
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Minster, den 22.09.2023

Dtr K. ol

Prof. Dr. Peter Wigge Hendrik Hornlein, LL.M.
Rechtsanwalt Rechtsanwalt
Fachanwalt fur Medizinrecht
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