
„Das rasante Wachstum von MVZ birgt 
generell das Risiko von Konzentrations-
prozessen. Im Hinblick auf das Wachstum 
von investorengetragenen MVZ (iMVZ) 
bestehen darüber hinaus weitere Risiken, 
insbesondere für eine � ächendeckende, 
umfassende Versorgung. So verlagern
Investoren die Versorgungskapazitäten 
tendenziell in lukrative Ballungsgebiete 
und legen einen stärkeren Fokus auf gut 
skalierbare und umsatzsteigernde Leis-
tungen, weshalb zu befürchten ist, dass 
nicht mehr das gesamte Behandlungs-
spektrum abgebildet wird.

Um diese Risiken für die Versorgung ab-
zuwenden und auch weiterhin eine aus-
gewogene und plurale Versorgungsland-
schaft aller im SGB V zugelassenen Leis-
tungserbringer ohne eine Diskriminierung 
bestimmter Versorgungsformen zu erhal-
ten, bedarf es einer Neujustierung der 
Rahmenbedingungen für die Gründung 
und den Betrieb von MVZ durch den 
Bundesgesetzgeber.“

Der Bundesrat fordert die Bundesregie-
rung daher auf, folgende Maßnahmen 
umzusetzen:
 1.  Einführung einer Kennzeichnungs-

p� icht für Träger und Betreiber von 
MVZ auf dem Praxisschild, inkl. der 
Angabe der Rechtsform (MVZ-Schil-
derp� icht).

 2.  Einführung eines gesonderten MVZ-
Registers, in dem auch die nachgela-
gerten Inhaberstrukturen offenzule-
gen sind, und Schaffung einer Ver-
p� ichtung zur Eintragung in das Re-
gister als Zulassungsvoraussetzung
für MVZ. Die Kassenärztlichen und
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen 
werden als registerführende Stellen 
bestimmt. Die nachgelagerten Inha-
berstrukturen sind der Öffentlichkeit 
gegenüber durch geeignete Einsichts-
rechte in das MVZ-Register offen-
zulegen. Hierfür werden das SGB V 
sowie die Zulassungsverordnungen 
für Ärzte und Zahnärzte entspre-
chend geändert.

 3.  Räumliche Beschränkung der Grün-
dungsbefugnis von Krankenhäusern 
für (zahn-)ärztliche MVZ. In räumlicher
Hinsicht sollte eine Beschränkung auf 
die jeweiligen arztgruppenbezogenen
Planungsbereiche, die ganz oder teil-
weise in einem Radius von bis 50 km 
zum Sitz des Krankenhauses entfernt 
liegen, normiert werden. Für unter-
versorgte und drohend unterversorgte
Planungsbereiche sind jeweils Aus-
nahmen vorzusehen.

 4.  Begrenzung des Versorgungsanteiles 
für neue, von einem Träger gegrün-
dete, ärztliche MVZ im jeweiligen arzt-
gruppenbezogenen Planungsbereich 
bei Hausärzten auf max. 25 Prozent, 
bei der allgemeinen und speziellen 
fachärztlichen Versorgung auf max. 
50 Prozent pro Facharztgruppe. Für 
unterversorgte und drohend unter-
versorgte Planungsbereiche sind Aus-
nahmen vorzusehen. Das Gleiche gilt, 
wenn der zuständige Zulassungsaus-
schuss einen besonderen Versorgungs-
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bedarf feststellt. Bezogen auf den je-
weiligen Bezirk der Kassenärztlichen 
Vereinigung ist der Versorgungsanteil 
für von einem Träger gegründete ärzt-
liche MVZ bei der hausärztlichen Ver-
sorgung auf 5 Prozent und bei der all-
gemeinen und speziellen fachärztlichen 
Versorgung auf 10 Prozent zu begren-
zen.

 5.  Streichung der Möglichkeit des Arzt-
stellenerwerbes für MVZ im Wege des 
Zulassungsverzichtes gem. § 103 Abs. 4a
S. 1 SGB V.

 6.  Streichung der Möglichkeit einer „Kon-
zeptbewerbung“ für MVZ (Bewerbung 
eines MVZ im Zulassungsverfahren ohne 
Benennung eines konkreten Arztes) 
gem. § 103 Abs. 4 S. 5 Nr. 9 SGB V.

 7.  Schaffung der gesetzlichen Grundla-
gen dafür, dass Kassenärztliche Verei-
nigungen und deren Einrichtungen, 
die Eigeneinrichtungen gem. § 105
SGB V betreiben, das Recht erhalten, 
in diesem Zusammenhang Zulassungen
zu erhalten, unter der Maßgabe, dass 
die Vertragsarztsitze nachfolgend an 
die dort tätigen angestellten Ärzte zur 
selbstständigen Niederlassung über-
tragen werden.

 8.  Stärkung der ärztlichen Leitung von 
MVZ durch Etablierung von Schutzvor-
schriften sowie Stärkung der Schutz-
funktion der ärztlichen Leitung gegen 
sachfremde Ein� ussnahme durch Ein-
führung entsprechender Kontrollme-
chanismen:

 9.  Besonderer Abberufungs- und Kündi-
gungsschutz zugunsten der ärztlichen 
Leitung.

10.  Vorlagep� icht der Verträge mit der
ärztlichen Leitung gegenüber der Kas-
senärztlichen Vereinigung zur Prüfung 
durch den Zulassungsausschuss, ob 
deren Inhalte die ärztliche Entschei-
dungsfreiheit einschränken. Die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung und der 
GKV-Spitzenverband haben hierfür 
Empfehlungen zu erarbeiten.

11.  Vorgabe des Tätigkeitsumfanges für die
ärztliche Leitung in Höhe eines vollen 
Versorgungsauftrages bei mindestens 
fünf vollzeitäquivalenten Stellen im je-
weiligen MVZ.

12.  Regelung im SGB V, dass Disziplinar-
maßnahmen künftig auch gegen MVZ 
verhängt werden können und nicht 
nur gegen Mitglieder der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen. In diesem Zusam-
menhang ist zudem klarzustellen, dass 
auch MVZ die Zulassung zu entziehen 
ist, wenn das MVZ durch entspre-
chende Maßnahmen nicht sicherstellt, 
dass MVZ-Ärzte ihren vertragsärztlichen
P� ichten nachkommen.

Begründung

Sowohl für Patientinnen und Patienten als 
auch für die institutionellen Akteure des 
Gesundheitswesens ist es kaum möglich, 
die hinter den MVZ stehenden wirtschaft-
lich Beteiligten ohne größeren Aufwand 
zu identi� zieren. Dies wäre jedoch Grund-
voraussetzung, damit Patientinnen und 
Patienten eine informierte, freie (Zahn-)
Arztwahl treffen und die institutionellen 
Akteure wie Kassenärztliche und Kassen-
zahnärztliche Vereinigungen die Heraus-
bildung monopolartiger Strukturen und 
etwaige Gefahren für die Qualität und Si-
cherstellung der � ächendeckenden Versor-
gung erkennen und diesen entgegenwir-
ken können.

Zur Herstellung einer ausreichenden Trans-
parenz in einem gesonderten MVZ-Register 
über die nachgelagerten Inhaberstruktu-
ren kann beispielsweise auf den „wirtschaft-
lich Berechtigten“ nach § 3 Geldwäschege-
setz und auf die Daten des Transparenzre-
gisters abgestellt werden. Damit wird si-
chergestellt, dass hiermit keine nur MVZ be-
treffende Sonderregelung geschaffen wird.

Durch die gesetzliche Implementierung 
eines räumlichen Bezuges in Form einer 
Beschränkung der Gründungsbefugnis 
auf die jeweiligen arztgruppenbezogenen 
Planungsbereiche, die ganz oder teilweise 
in einem Radius von bis 50 km zum Sitz 
des Krankenhauses entfernt liegen, wird 
der ursprünglich verfolgte Zweck bzw. die 
Vorteile von (zahn-)ärztlichen MVZ, die 
bessere Verzahnung von ambulanter und 
stationärer Versorgung, wieder mehr in 
den Vordergrund gerückt.

Danach dürfen MVZ nur in denjenigen 
arztgruppenbezogenen Planungsbereichen
gegründet werden, die sich ganz oder 
teilweise innerhalb eines 50 km-Radius 
vom Träger-Krankenhaus be� nden. Der 
50 km-Radius (7.800 km²) entspricht un-
gefähr der Fläche von drei bis vier größe-
ren Landkreisen in Deutschland.

Eine Begrenzung des Versorgungsanteiles 
von ärztlichen MVZ dient neben der Un-
terbindung von Konzentrationsprozessen 
und Monopolisierungstendenzen auch der 
Schaffung eines Gleichlaufes zu zahnärzt-
lichen MVZ, wo bereits mit § 95 Abs. 1b 
SGB V eine Parallelregelung existiert.

Durch die angestrebte gesetzliche Neu-
regelung wird die Gründungsbefugnis eines
Trägers für ärztliche MVZ bei Hausärzten 
auf 25 Prozent und bei der allgemeinen 
und speziellen fachärztlichen Versorgung 
auf max. 50 Prozent pro Facharztgruppe be-
grenzt. In einem Planungsbereich könnten 
daher mehrere Krankenhäuser MVZ be-
treiben, deren gemeinsamer Versorgungs-
anteil auch über diesen Höchstversorgungs-
anteilen liegt. Die Anbietervielfalt bleibt 
erhalten und wird so garantiert. Bereits 
bestehende MVZ werden von dieser Rege-
lung nicht erfasst. Bei der Ausgestaltung – 
auch mit Blick auf den relevanten Zeit-
punkt – wird empfohlen, sich an der Rege-
lung in § 95 Abs. 1b SGB V zu orientieren.

Das gegenüber dem zahnärztlichen Bereich
(10 Prozent) erhöhte Quorum ist erforder-
lich, da MVZ im Bereich der ärztlichen Ver-
sorgung häu� ger auftreten als im zahn-
ärztlichen Bereich und so ihre Vorteile zur 
Stärkung der Versorgungsstruktur, etwa 
als Bindeglied bei der Verzahnung von 
ambulanter und stationärer Versorgung, 
besser zum Einsatz bringen können.
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