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Vorwort 
in der nunmehr 7. Ausgabe unseres Kommunalmagazins Impulse steht das 
Thema "kommunale Medizinische Versorgungszentren (kMVZ)" im Mittel-
punkt. Die Erfahrung hat folgende fünf "zentralen Argumente, wieso ein kom-
munales MVZ unschlagbar ist", gezeitigt: 

1.  Kommunale MVZ befriedigen die Nachfrage junger Ärztinnen und Ärzte 

nach Anstellungsmöglichkeiten. 

2.  Sie ermöglichen diesen die Arbeit in einem ärztlichen Team. 

3.  Kommunen als Gesellschafter (Träger) eines eigenen MVZ sind prinzipiell 

attraktive Arbeitgeber. 

4.  Kommunale MVZ sichern den Handelsumsatz im Bereich der Waren des 

täglichen Bedarfs am Ort und stützen die Gewerbesteuereinnahmen. 

5.  Sie ermöglichen als "Gesundheits-Leuchttürme" das "Andocken" weiterer 

medizinischer, therapeutischer und pflegender ambulanter Anbieter. 
 

Doch wie gestaltet sich der Gründungsprozess? Mit welchen rechtlichen Hür-
den müssen Kommunen bei der Gründung rechnen? Und wie hoch ist das 
Risiko eines Regresses? Als Interviewpartner für die vorliegende Ausgabe 
konnten wir hierzu mit dem Landrat von Darmstadt-Dieburg sowie einem Me-
dizinrechtler aus München sprechen.  

Wohl gemerkt: Ein kommunales MVZ ist häufig die ultima ratio, falls eine pri-
vatwirtschaftliche Lösung seitens der Ärzteschaft nicht zustande kommt. 

Wir wünschen Ihnen eine spannende Lektüre! 

Ihr 
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Landarztquote: Ein Lösungsbeitrag für die Zeit nach 2030 
 
 
Niedriges Studienplatzangebot 
„Humanmedizin“ bleibt  
 
Aus der im „Masterplan Medizin-
studium 2020“ vom März 2017 
durch eine Bund-Länder-Konfe-
renz festgeschriebenen geplanten 
“Stärkung der Allgemeinmedizin” 
resultierte die sogenannte „Land-
arztquote”, die es den Ländern er-
möglichte Anreize für die Nieder-
lassung von jungen Allgemeinme-
dizinern im ländlichen Raum zu 
schaffen. Eine „Landarztquote“ er-
höht jedoch nicht das Studienan-
gebot im Bereich der Humanmedi-
zin, sondern soll zielgenauer wir-
ken. Der Umfang des Studien-
platzangebotes bleibt so wie es 
ist. Man erinnert sich: Das Studi-
enangebot wurde in den 
1980er/1990er Jahre in den Lan-
desparlamenten von seinerzeit 
etwa 17.400 in den alten Bundes-
ländern auf mittlerweile etwa 
11.500 in Gesamtdeutschland re-
duziert. In den letzten zwei bis drei 
Jahren wurde dieses Angebot in 
mehreren Bundesländern hun-
derterweise erhöht.  
 
Grundsätzlich „schließt“ die 
„Landarztquote“ nach vielen Jahr-
zehnten irgendwie eine „Rege-
lungslücke“, da man wg. der 
grundgesetzlich garantierten Be-
rufs- und Niederlassungsfreiheit 
keinem Arzt einen bestimmten Ort 
zur Berufsausübung zuweisen 
darf. Bei Lehrkräften weiß man al-
lerdings, dass man den Beruf nur 
an den Orten ausüben kann, an 
dem es auch eine entsprechende 
Schule gibt. Das gleiche gilt übri-
gens im Prinzip auch z.B. für Sol-
daten, Polizisten, Notare, Profes-
soren oder auch Bezirks-Kamin-
kehrermeister. Wo keine Kaserne, 
keine Polizeiinspektion, kein 

freiwerdender Notar- oder Be-
zirks-Kaminkehrermeister-Sitz 
und eine Universitäts- oder Hoch-
schul-Infrastruktur ist, kann man 
zwar wohnen aber nicht im betref-
fenden Beruf arbeiten. Soweit zur 
Einordnung. 
 
Landarztquote – was ist das? 
 
Was beinhaltet der „Masterplan 
Medizinstudium 2020“? Die Län-
der können diesem zufolge bis zu 
zehn Prozent der Medizinstudien-
plätze vorab an Bewerber oder 
Bewerberinnen vergeben, die sich 
verpflichten, nach Abschluss des 
Studiums und der fachärztlichen 
Weiterbildung in der Allgemein-
medizin für bis zu zehn Jahre in 
der hausärztlichen Versorgung in 
unterversorgten bzw. durch Unter-
versorgung bedrohten ländlichen 
Regionen tätig zu sein. Zudem 
sollen Studierende besser über 
die Möglichkeiten informiert wer-
den, ganze Ausbildungsab-
schnitte im ländlichen Raum ab-
zuleisten sowie über hierzu abruf-
baren finanziellen Förderungen. 
Dies ergänzt die Maßnahmen, die 
mit dem Versorgungsstärkungs-
gesetz bereits auf den Weg ge-
bracht wurden, wie z.B. gezielte fi-
nanzielle Anreize, die Kassenärzt-
liche Vereinigungen über 

Strukturfonds zur Niederlassung 
im ländlichen Raum setzen kön-
nen.“  

Woher die eher unauffälligen „10 
Prozent“ kommen – man denkt bei 
„Land“ spontan wohl eher an 20, 
25 oder 30 Prozent – bleibt aller-
dings im Unklaren. Positiv ist aller-
dings die Abkehr vom Numerus 
clausus als Dogma der Mediziner-
Qualifikation. 
 
Dies belegen auch rasch die 
Statements auf entsprechenden 
Internet-Portalen: „Auch zählen 
für die Zulassung nicht mehr nur 
gute Noten (nicht zu verwechseln 
mit guter Eignung), sondern es 
verpflichten sich im Idealfall Men-
schen, die wirklich Landärzte wer-
den wollen. Soziale Faktoren aber 
auch analytisches Denken kom-
men beim Auswahlverfahren stär-
ker zum Tragen. Landärzte lernen 
ihre Patienten über Jahre kennen, 
in der Stadt und in der Klinik sieht 
man sie in der Regel nur kurz und 
selten mehr als einmal. Für viele 
Mediziner ist dies ein reizvolles 
Berufsbild.“  

Bundeseinheitlich ist die vertragli-
che Verpflichtung für zehn Jahre 
in einer unterversorgten Region 
hausärztlich tätig zu sein. Wer den 
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Vertrag nach dem Medizinstudium 
und (in) der Facharztweiterbildung 
nicht erfüllt, muss mit bundesweit 
einheitlichen Strafzahlungen von 
bis zu 250.000 Euro rechnen. 
 
Wie die jeweiligen landesgesetzli-
chen Regelungen, der Umfang 
der Landarztquote, das Proze-
dere, der Stand der Entwicklung 
usw. aussehen, wird anhand von 
fünf Bundesländern skizziert. 
 
Nordrhein-Westfalen 
 
Nordrhein-Westfalen war das 
erste Bundesland, welches die 
Landarztquote einführte. Grund-
lage ist das „Gesetz zur Sicher-

stellung der hausärztlichen Ver-
sorgung in Bereichen besonderen 
öffentlichen Bedarfs des Landes 
Nordrhein-Westfalen (Landarzt-
gesetz Nordrhein-Westfalen – 
LAG NRW)“ vom 18. Dezember 
2018. Dieses wurde am 21. Feb-
ruar 2020 mit Hilfe der Land-
arztverordnung - LAG-VO konkre-
tisiert. Das Landeszentrum für 
Gesundheit des Landes Nord-
rhein-Westfalen (LZG NRW) ist 
mit der Durchführung der Land-
arztquote betraut.  
 
Mit dem Wintersemester 
2019/2020 wurden in NRW erst-
mals 170 Studienplätze (7,6% der 
Studienplätze außerhalb des 

sonstigen Vergabeverfahrens) an 
Bewerber vergeben. 
  
Baden-Württemberg  
 
Die Landarztquote beruht auf dem 
„Gesetz zur Unterstützung der Si-
cherstellung der hausärztlichen 
Versorgung in Bereichen des öf-
fentlichen Bedarfs in Baden-Würt-
temberg vom 4. Februar 2021 
(Landarztgesetz)“. Ziel des „alter-
nativlosen“ – so die Antragsbe-
gründung vom 8. Dezember 2020 
– Gesetzes ist die Unterstützung 
der Sicherstellung der hausärztli-
chen Versorgung in unterversorg-
ten und von Unterversorgung be-
drohten Gebieten in Baden-Würt-

temberg mittels 75 Studienplät-
zen. Zuständig für die Umsetzung 
der Landarztquote und das Be-
werbungsverfahren ist das Lan-
desgesundheitsamt Baden-Würt-
temberg im Regierungspräsidium 
Stuttgart. 
 
Im Herbst 2021 sind unter den 
Studienanfängern des ersten Se-
mesters erstmalig auch Medizin-
studierende nach der Landarzt-
quote. Von rund 450 eingegange-
nen Bewerbungen wurden 171 
Bewerber vom zuständigen Lan-
desgesundheitsamt zu Auswahl-
gesprächen eingeladen.  
 

Der zuständige Gesundheits- und 
Sozialminister zeigte sich über 
das Ergebnis der Auswahlgesprä-
che zufrieden: „Die ausgewählten 
Bewerberinnen und Bewerber ha-
ben allesamt gemein, dass sie ne-
ben beeindruckenden Referenzen 
und Vorerfahrungen eine fachlich 
hochqualifiziert besetzte Auswahl-
kommission, bestehend aus 
Hochschullehrerinnen und Hoch-
schullehrern, Vertreterinnen und 
Vertretern aus der hausärztlichen 
Versorgung sowie Personen mit 
ärztlicher Sachkunde, von sich 
überzeugen konnten. Besonders 
hervorzuheben ist, dass alle Be-
werberinnen und Bewerber sich 
sehr motiviert und engagiert ge-

zeigt haben. Wir sehen hier 
viel Potential und sind 
überzeugt, dass die ausge-
wählten Bewerberinnen 
und Bewerber zu sehr gu-
ten Hausärztinnen und 
Hausärzten ausgebildet 
werden.“  
 
Bereits vor der Einführung 
der Landarztquote wird – 
wie übrigens in den ande-
ren Bundesländern auch – 
in Baden-Württemberg auf 
zahlreiche weitere Maß-
nahmen gegen den „Ärzte-
mangel auf dem Land“ ver-
wiesen. So engagiert sich 

das Land z.B. mit dem Förderpro-
gramm „Landärzte“ des Sozialmi-
nisteriums „seit 2012 für die Si-
cherstellung einer zukunftsfähi-
gen ambulanten medizinischen 
Versorgung im ländlichen Raum. 
Diese Fördermaßnahme wirkt so-
fort und greift die Versorgungs-
lage nach der jeweils aktuellen 
Bedarfsplanung auf. Das Pro-
gramm richtet sich an Ärztinnen 
und Ärzte, die gezielt im ländli-
chen Raum eine hausärztliche Tä-
tigkeit übernehmen wollen. Mitt-
lerweile wurden mit insgesamt 
knapp 3,8 Mio. Euro verschiedene 
Projekte von Praxisübernahmen 
oder Neueinrichtungen von Haus-
arztpraxen wie auch Anstellungen 

https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/medizinische-versorgung/haus-und-landaerzte/
https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/medizinische-versorgung/haus-und-landaerzte/
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von Ärztinnen oder Ärzten zur 
Verbesserung oder Erhaltung der 
hausärztlichen Versorgung geför-
dert. Mittlerweile bekamen 187 
Hausärzte, Kinder- und Jugend-
ärzte jeweils bis zu 30.000 Euro, 
wenn sie sich in einer ländlichen 
und förderfähigen Gemeinde nie-
dergelassen haben. In 2020 und 
2021 wurden mit Stand Frühjahr 
2021 bereits 66 Förderanträge 
(2020: 50, 2021: 16) in einem Ge-
samtwert von 1,405 Mio. Euro be-
willigt (2020: 1,045 Mio. Euro, 
2021: 360.000 Euro). 
 
Auch über den Kabinettsaus-
schuss „Ländlicher Raum“ fördert 
Baden-Württemberg ein auf die 
Sicherstellung der hausärztlichen 
Versorgung ausgerichtetes Pro-
jekt des Gemeindetags, des 
Hausärzteverbands und Genos-
senschaftsverbands. Mit dem Pro-
jekt soll modellhaft erprobt wer-
den, medizinische Versorgungs-
zentren in Form von Genossen-
schaften zu gründen, um sich bei-
spielsweise Arbeit und Praxis-
räume zu teilen und auch bürokra-
tische Lasten zu verringern.  
 
Mecklenburg-Vorpommern  
 
Das Bundesland hat die Landarzt-
quote mit dem Gesetz "Sicherstel-
lung der hausärztlichen Versor-
gung in Bereichen mit besonde-
rem öffentlichem Bedarf des Lan-
des Mecklenburg-Vorpommern 
(Landarztgesetz Mecklenburg-
Vorpommern - LAG M-V)" am 29. 
Januar 2020 auf den Weg ge-
bracht. Von etwa 400 Medizinstu-
dienplätzen in Greifswald und 
Rostock sollen 31 bzw. 32 (7,8 
bzw. 8,0%) über die neue Quote 
vergeben werden. Zur Durchfüh-
rung des Landarztgesetzes, das 
am 4. Februar 2020 in Kraft getre-
ten ist, ist vom Ministerium für 
Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit 
in Zusammenarbeit insbesondere 
mit dem Ministerium für Bildung, 
Wissenschaft und Kultur eine 
Rechtsverordnung nach § 6 des 

genannten Gesetzes zu erlassen. 
Diese hat sich wie das Gesetz am 
Muster des Landes Nordrhein-
Westfalen orientiert. 
 

 
 
Um an dem Auswahlverfahren zur 
Landarztquote Mecklenburg-Vor-
pommern für das Wintersemester 
2021/2022 teilzunehmen, war die 
Bewerbung zum 30. April 2021 
einzureichen. Auch hier sind 
sogen. öffentliche Verträge abzu-
schließen. Im § 2 „Aufgaben 
des/der Verpflichteten“ des dazu 
öffentlichen Vertrages heißt es: 
  
„(1) Der/die Verpflichtete strebt ei-
nen erfolgreichen Abschluss des 
Medizinstudiums und der Fach-
arztweiterbildung nach § 1 Absatz 
1 an.  
 
(2) Das Studium der Medizin soll 
in der Regelstudienzeit absolviert 
werden. 
 
(3) Die Weiterbildung gemäß § 1 
Absatz 1 ist unverzüglich nach Ab-
schluss des Studiums zu absol-
vieren.  
 
(4) Die Zulassung zur vertrags-
ärztlichen Tätigkeit gemäß § 1 Ab-
satz 2 ist unverzüglich nach Ab-
schluss der Weiterbildung gemäß 
§ 1 Absatz 1 zu beantragen.  
 
(5) Der/die Verpflichtete informiert 
die KV M-V unverzüglich schrift-
lich über die Aufnahme und den 
Abschluss des Studiums der Me-
dizin sowie der Weiterbildung ge-
mäß § 1 Absatz 1.  
 
(6) Die KV M-V bestimmt, welche 
Nachweise in welcher Form zu 
führen sind."  
 

Bayern 
 
Bereits ab dem Wintersemester 
2020/21 werden pro Jahr 5,8 Pro-
zent aller Medizin-Studienplätze 
an bayerischen Fakultäten verge-
ben, die sich ein Arbeitsleben als 
Landarzt vorstellen können. Das 
sind rund 110 Plätze pro Jahr. Die 
Regelungen stützen sich dabei 
auf das „Bayerisches Land- und 
Amtsarztgesetz“ vom 23. Dezem-
ber 2019.  
 
Auch hier formuliert der zustän-
dige Staatsminister etwas weiter 
ausgreifend: „Ganz besonders 
freut es mich, dass in Bayern erst-
malig zum Wintersemester 
2021/22 nun auch Studienplätze 
im Rahmen einer Quote für den 
Öffentlichen Gesundheitsdienst 
vergeben werden können. Wie 
wichtig Ärztinnen und Ärzte im Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst für 
das Allgemeinwohl und unsere 
Gesellschaft sind, führt uns der-
zeit die Corona-Pandemie ganz 
deutlich vor Augen.“ 
 
Wie in Baden-Württemberg unter-
stützt Bayern durch weitere An-
siedlungshilfen die Ansiedelung 
von Landärzten. Über die Land-
arztprämie des Bayerischen Lan-
desamtes für Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit (LGL) wird 
z.B. die Niederlassung von Haus-
ärzten in Kommunen unter 20.000 
Einwohnern in unterversorgten 
Planungsregionen gefördert. 
 
Sachsen-Anhalt 
 
Sachsen-Anhalt hatte am 29. Ok-
tober 2019 als eines der ersten 
Bundesländer ein Landarztgesetz 
beschlossen: Das „Gesetz zur Si-
cherstellung der haus- und amts-
ärztlichen Versorgung in Berei-
chen besonderen öffentlichen Be-
darfs des Landes Sachsen-Anhalt 
(Land- und Amtsarztgesetz Sach-
sen-Anhalt - LAAG LSA). Als zu-
ständige Stelle nach diesem Ge-
setz wurde die Kassenärztliche 

https://mlr.baden-wuerttemberg.de/de/unsere-themen/laendlicher-raum/kabinettsausschuss-laendlicher-raum/
https://mlr.baden-wuerttemberg.de/de/unsere-themen/laendlicher-raum/kabinettsausschuss-laendlicher-raum/
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Vereinigung Sachsen-Anhalt, „die 
im Rahmen des Sicherstellungs-
auftrages und der Förderung der 
vertragsärztlichen Versorgung 
wahrnimmt“, definiert.  
 
Im Februar 2020 wurden erstmals 
fünf Prozent der Studienplätze an 
den Universitäten Magdeburg und 
Halle im Rahmen der Landarzt-
quote ausgeschrieben. Laut dem 
Sozialministerium sind 277,5 
Hausarztstellen im Land nicht be-
setzt. Prognosen zufolge könnten 
bis 2032 weitere 260 freie Stellen 
hinzukommen. Zwanzig Studien-
plätze sollen über diese Quote 
vergeben werden. 
 
Zum Stand der Umsetzung in 
Sachsen-Anhalt wurde im Früh-
jahr 2021 berichtet:  
 
„In der zweiten Runde um Medi-
zinstudienplätze mit der Landarzt-
quote in Sachsen-Anhalt hat es 
online 192 Bewerbungen gege-
ben. Bis zum Ablauf der Bewer-
bungsfrist Ende März hätten 140 
Bewerber fristgerecht die schriftli-
chen Unterlagen eingereicht, teilte 
die Kassenärztliche Vereinigung 
(KVSA) mit. 129 Kandidaten erfül-
len demnach die formalen Vo-
raussetzungen und können am 
weiteren Verfahren teilnehmen. 
Im vergangenen Jahr hatte es in 
der ersten Runde 277 Bewerbun-
gen gegeben. In einem nächsten 
Schritt würden die Bewerber zu ei-
nem Onlinetest eingeladen, der 
neben der allgemeinen Studierfä-
higkeit auch die Motivation und 
Eignung zur hausärztlichen Tätig-
keit in einer ländlichen Regional-
abfrage, hieß es weiter. 
 
50 Prozent des Testergebnisses, 
40 Prozent Berufserfahrung und 
zehn Prozent Abiturnote ergäben 
das Gesamtergebnis, nach dem 
schließlich entschieden werde, 
wer zum Wintersemester 2021/22 
einen Studienplatz nach der 
Quote erhalte. Die Bewerber mit 

den 20 besten Gesamtergebnis-
sen erhielten vom Land Sachsen-
Anhalt den Vertrag. Vor einem 
Jahr waren bei der ersten Runde 
der Landarztquote 13 Frauen und 
sieben Männer zum Studium der 
Humanmedizin zugelassen wor-
den.“ (Siehe dazu Ärzteblatt vom 14. 
April 2021) 
 
Kritik an der Landarztquote 
 
Das Konzept der Landarztquote 
wurde von Anfang an von einigen 
Akteuren kritisiert: So hat sich bei-
spielsweise der Marburger Bund, 
als größter deutscher Ärztever-
band, auf seiner 134. Hauptver-
sammlung im November 2018 
mehrheitlich kritisch gegen die 
Einführung einer Landarztquote 
ausgesprochen. Auch die Sächsi-
sche Landesärztekammer (SLÄK) 
hat bereits in einer Kammerver-
sammlung im Jahr 2016 ein klares 
“Nein” zur Landarztquote formu-
liert: “Die Verpflichtung, später auf 
dem Land zu arbeiten, verlangt 
Medizinstudierenden bereits zu 
einem frühen Zeitpunkt weitrei-
chende Entscheidungen ab, 
schon bevor der medizinische 
Nachwuchs einen realistischen 
Einblick in die ärztliche Tätigkeit 
gewinnen kann. Dies ist weder im 
Sinne der künftigen Ärzte noch im 
Sinne der Patienten.” Stattdessen 
forderte die SLÄK eine Erhöhung 
der Anzahl der Studienplätze und 
formuliert, es müssten andere An-
reize geschaffen werden, junge 
Ärzte in die ländlichen Gebiete zu 
“locken”. Ein weiterer Kritikpunkt 
ist, dass sich Engpässe in der Ver-
sorgung nicht nur bei Hausärzten 
auf dem Land abzeichnen und 
spürbar werden, sondern auch 
Kliniken im ländlichen Raum bzw. 
einige Facharztdisziplinen sogar 
in manchen Stadtteilen schwer zu 
besetzen sind. 
 
Auch der größte Nachteil der 
Landarztquote lag rasch auf der 
Hand und wurde seinerzeit auch 
formuliert: Akut ändert sich 

erstmal überhaupt nichts. In 
Deutschland fehlen nach Berech-
nungen der Kassenärztlichen Ver-
einigungen der Bundesländer ak-
tuell über 4.000 Hausärzte. Über 
die Quote wird dieses Problem 
frühestens in zehn Jahren be-
kämpft werden können, es sind 
also weitere Instrumente, die un-
mittelbarer wirken, notwendig. 
Ebenfalls problematisch ist der 
Umstand, dass man sich bei 10-
11 Jahren Ausbildung plus 10 
Jahre Bindung für mindestens 20 
Jahre einem Weg verpflichtet – 
und zwar direkt nach dem Abitur! 
Selbst bei der Bundeswehr ist 
eine solch lange Verpflichtung 
doch eher ungewöhnlich. 
 
Auch das Baden-Württembergi-
sche Centrum für Hochschulent-
wicklung (CHE) äußert einige Be-
denken: „Es stellen sich immer 
noch grundlegende Fragen. Die 
wichtigste lautet: Ist eine Land-
arztquote, die am Hochschulzu-
gang ansetzt, wirklich zielführen-
der als ein Anreiz- und Fördermo-
dell, das nach einem erfolgreichen 
Medizinstudium ansetzt und zum 
Beispiel Praxiseröffnungen unter-
stützt, Weiterbildung fördert und 
eine höhere Vergütung in unter-
versorgten Gebieten gewährt?“  
 
Und: „Aus Sicht des CHE ist es 
zudem fragwürdig, von Studien-
anfänger in jungen Jahren eine so 
weitreichende Festlegung abzu-
verlangen, die sie auf über zwei 
Jahrzehnte (6,5 Jahre Studium, 5 
Jahre Weiterbildung, 10 Jahre Be-
rufsausübung) regional, beruflich 
und finanziell bindet, und ihnen im 
Gegenzug „nur“ einen Studien-
platz anzubieten.“ Sowie: „Das Ri-
siko und die Zusatzkosten liegen 
allein beim Verpflichteten, das 
Land muss nicht einmal zusätzli-
che Studienplätze anbieten, son-
dern nur einen Teil der vorhande-
nen Plätze zu Landarzt-Plätzen 
umwidmen. Ein fairer Deal sieht 
anders aus.“ (Siehe dazu CME-
Pressemitteilungen von 2021)

https://www.kvsa.de/start.html
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Hürden bei der Gründung kommunaler MVZ 

 
 
Rechtliche Grundlagen 

Kommunen kommen manchmal um die Gründung ei-
nes kommunalen Medizinischen Versorgungszentrum 
(MVZ) nicht „herum“. Die Dichte der hausärztlichen Ver-
sorgung geht zurück, abgebende Einzelärzte finden 
keine Nachfolger und für größere Praxiseinheiten, die 
den Wunsch der Nachfolgeärzte nach Anstellung und 
flexiblen Arbeitszeitmodellen erfüllen, finden sich keine 
Unternehmerärzte, die dies privatwirtschaftlich auf-
bauen. Als letzte Lösung kommt dann der Gedanke ei-
nes kommunalen MVZ auf. 
 
Hier ist die Rechtslage eindeutig. Medizinische Versor-
gungszentren sind gesetzlich seit dem GKV-Moderni-
sierungsgesetz vom 14.11.2003 zugelassen und gere-
gelt. Rechtsgrundlage bildet § 95 SGB V. In 2012 wurde 
der §95 durch die Regelungen des GKV- Versorgungs-
strukturgesetzes ergänzt. Diese finden sich im § 95 
Abs. 1a SGB V:  
 
„Medizinische Versorgungszentren können von zuge-
lassenen Ärzten, von zugelassenen Krankenhäusern, 
von Erbringern nichtärztlicher Dialyseleistungen nach § 
126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 
87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinnützigen Trägern, die 
aufgrund von Zulassung oder Ermächtigung an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kom-
munen gegründet werden. […] Die Gründung eines me-
dizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechts-
form der Personengesellschaft, der eingetragenen Ge-
nossenschaft oder der Gesellschaft mit beschränkter 
Haftung oder in einer öffentlich-rechtlichen Rechtsform 
möglich. […]“ 
 

Sicherheitsleistungen von Ärzten gegenüber der 
Kassenärztlichen Vereinigung 

Freiberuflich niedergelassene Vertragsärzte z.B. in Ein-
zel- oder Gemeinschaftspraxen rechnen ihr Honorar 
mit der jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigung ab. 

Dies erfolgt über pauschale Abschlagszahlungen, die 
auf den vorliegenden historischen Praxisdaten beru-
hen. Jeweils im Folgejahr wird dann auf Basis der kon-
kreten Leistungsdaten abgerechnet.  
 
Bei der Abrechnung ihrer Leistungen sind die Vertrags-
ärzte zur Wirtschaftlichkeit verpflichtet, d.h. die verord-
neten Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig 
und wirtschaftlich sein und dürfen das Maß des Not-
wendigen nicht überschreiten (§ 12 SGB V). Die Einhal-
tung des Wirtschaftlichkeitsgebots unterliegt einer ge-
setzlich vorgeschriebenen Wirtschaftlichkeitsprüfung 
(§§ 106 und 106b SGB V) Über Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen prüfen die Kassenärztlichen Vereinigungen 
stichprobenartig die Einhaltung der Regeln.  
 
Im Versorgungsstrukturgesetz aus dem Jahr 2012 
hatte der Gesetzgeber festgelegt, dass Ärzte bei einer 
erstmaligen Überschreitung des Richtgrößenvolumens 
um mehr als 25 Prozent zunächst eine individuelle Be-
ratung erhalten. Erst bei einer weiteren Überschreitung 
kann seither ein Erstattungsbetrag festgesetzt werden. 
2017 wurde die Überschreitung der Richtgrößenvolu-
mens auf 45 Prozent angehoben. 
 
Aktuell konnte die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) zudem zwei deutliche Verbesserungen bei den 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen der 17 KVen erreichen, 
welche den Regressen vorausgehen. Diese wurden in 
den Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V für 
die Wirtschaftlichkeitsprüfung ärztlich verordneter Leis-
tungen vom 1. Mai 2020 von GKV-Spitzenverband und 
KBV im § 3a Berücksichtigung einer Kostendifferenz 
gemäß § 106b Abs. 2a SGB V bzw. im §3 Fristen wie 
folgt formuliert:  
 
„(1) Nachforderungen sind auf die Differenz der Kosten 
zwischen der wirtschaftlichen und der tatsächlich ver-
ordneten Leistung zu begrenzen. Etwaige Einsparun-
gen begründen keinen Anspruch zugunsten des ver-
ordnenden Arztes. [...] Die Berücksichtigung einer Kos-
tendifferenz ist nur dann vorzunehmen, wenn die in 
Rede stehende Verordnung nicht bereits durch § 34 
SGB V oder nach Anlage 1 der Heilmittel-Richtlinie aus-
geschlossen ist und die Voraussetzungen nach § 12 
Abs. 11 Arzneimittel-Richtlinie nicht vorliegen.“  
 
Anmerkung: Bisher wurde der falsch verordnete Betrag 
in voller Höhe zurückverlangt. 
 
§ 3b Fristen: „(1) Die Festsetzung einer Maßnahme, 
beispielsweise einer Nachforderung, muss für ärztlich 
verordnete Leistungen innerhalb von zwei Jahren ab 
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dem Schluss des Kalenderjahres, in dem die Leistun-
gen verordnet worden sind, durch Bescheid der Prü-
fungsstelle erfolgen. Die Mitteilung der Prüfungsstelle 
an die Ärztin / den Arzt über die Durchführung einer 
Wirtschaftlichkeitsprüfung oder die Antragsstellung ei-
ner Krankenkasse im Falle von Einzelfallprüfungen 
hemmen die vorgenannte Frist nicht.“  
 
Anmerkung: Bisher erfolgte die Prüfung rückwirkend 
auf vier Jahre. 
 
Die neuen Rahmenvorgaben von Kassenärztlicher 
Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband legen 
daher fest, dass in Regress genommene Ärzte künftig 
einen geringeren Betrag bezahlen müssen als bislang. 
Die Daten aus den Kassenärztlichen Vereinigungen 
zeigen darüber hinaus, dass die Zahl der Regresse wei-
ter rückläufig ist. Zur Absicherung der KVen bei mögli-
chen Rückzahlungen und/oder Regressen gibt jeder 
Vertragsarzt eine selbstschuldnerische Bürgschaft ab. 
 
Welche Sicherheitsleistungen müssen Kommunen 
geben? 

Auch Kommunen müssen als Träger kommunaler MVZ 
der KV gegenüber eine Sicherheitsleistung für mögli-
che Regresse abgeben. Die Art dieser Sicherheitsleis-
tung ist von der gewählten Rechtsform abhängig. Im 
Fall der kommunalen Rechtsformen Regiebetrieb, Ei-
genbetrieb, Anstalt oder Körperschaft des öffentlichen 
Rechts ist hier keine formale Abgabe einer selbst-
schuldnerischen Bürgschaft oder andersgearteten Si-
cherheitsleistungen notwendig. Allerdings darf dieser 
Gründungsvorteil nicht über die gerade bei Regie- und 
Eigenbetrieb massiven Nachteile im Geschäftsbetrieb 
hinwegtäuschen. 
 
Ein Blick auf die bestehenden kommunalen MVZ zeigt, 
dass die privatwirtschaftliche Rechtsform der (g)GmbH 
vor der AöR am beliebtesten ist. Die Gründung eines 
kommunalen MVZ in der Rechtsform einer GmbH hat 
für Kommunen neben vielen Vorteilen allerdings auch 
eine Gründungsschwäche. Die Kommune muss eine 
selbstschuldnerische Bürgschaft abgeben. Diese 
Hürde hat der Bundesgesetzgeber erkannt und daher 
im SGB V § 95 Absatz 2 Satz 6 formuliert:  
   
„Für die Zulassung eines medizinischen Versorgungs-
zentrums (MVZ) in der Rechtsform einer Gesellschaft 
mit beschränkter Haftung ist außerdem Voraussetzung, 
dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische 
Bürgschaftserklärungen oder andere Sicherheitsleis-
tungen nach § 232 des Bürgerlichen Gesetzbuchs für 
Forderungen von Kassenärztlichen Vereinigungen und 
Krankenkassen gegen das medizinische 

Versorgungszentrum aus dessen vertragsärztlicher Tä-
tigkeit abgeben; dies gilt auch für Forderungen, die erst 
nach Auflösung des medizinischen Versorgungszent-
rums fällig werden.“ 
 
Kommunalrechtlich ist es den Kommunen nur mit Zu-
stimmung der jeweiligen Rechtsaufsicht erlaubt, eine 
selbstschuldnerische Bürgschaft abzugeben. Da der 
Bundesgesetzgeber ausdrücklich eine Beteiligung der 
Kommunen bei der wohnortnahen, d.h. hausärztlichen 
Versorgung der Bevölkerung möchte, hat er hier in Satz 
6 die Inanspruchnahme einer anderen Sicherheitsleis-
tung nach § 232 BGB eingefügt. § 232 BGB definiert 
gleichzeitig auch die „Arten“ der Sicherheitsleistung. 
Leider noch in der Ursprungsform aus dem Jahr 1941  
 
Arten nach BGB § 232  

„(1) Wer Sicherheit zu leisten hat, kann dies bewirken 
durch Hinterlegung von Geld oder Wertpapieren, durch 
Verpfändung von Forderungen, die in das Bundes-
schuldbuch oder in das Landesschuldbuch eines Lan-
des eingetragen sind, durch Verpfändung beweglicher 
Sachen, durch Bestellung von Schiffshypotheken an 
Schiffen oder Schiffsbauwerken, die in einem deut-
schen Schiffsregister oder Schiffsbauregister eingetra-
gen sind, durch Bestellung von Hypotheken an inländi-
schen Grundstücken, durch Verpfändung von Forde-
rungen, für die eine Hypothek an einem inländischen 
Grundstück besteht, oder durch Verpfändung von 
Grundschulden oder Rentenschulden an inländischen 
Grundstücken.  
 
(2) Kann die Sicherheit nicht in dieser Weise geleistet 
werden, so ist die Stellung eines tauglichen Bürgen zu-
lässig.“ 
  
Da gründungswillige Kommunen keine der benann-
ten Sicherheitsleistungen hinterlegen können, ist der 
Rückgriff auf einen „tauglichen“ Bürgen, d.h. auf eine 
Bankbürgschaft in bestimmter Höhe notwendig. 
 
Umsetzung bei der Abgabe einer Sicherheitsleis-
tung nach §232 BGB 

Die vom Gesetzgeber als Erleichterung für Kommunen 
vorgesehene Gesetzesanpassung läuft in der gelebten 
Realität allerdings noch häufig ins Leere. Die KVen ha-
ben sich bislang noch auf kein einheitliches Vorgehen 
in diesen Fällen geeinigt. Vielfach wird in einer ersten 
Aussage die Stellung einer Sicherheitsleistung nach 
§232 BGB abgelehnt. Meist wird erst nach anwaltlichen 
Einlassungen KV-seitig akzeptiert, dass eine BGB-Si-
cherheit zu benennen ist. Einheitlich wird dabei von den 
KVen auf die Form einer Bankbürgschaft 
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zurückgegriffen, allerdings mit unterschiedlichen „De-
ckelungen“. So benennt eine KV-Regionaldirektion in 
Bayern den fünffachen Umsatz eines hausärztlichen 
MVZ als abzugebende Bankbürgschaft. In einem aktu-
ellen Fall in Niedersachsen wird von zwei Jahresumsät-
zen pro Arztsitz gesprochen. 
 
Wie hoch ist das Risiko eines Regresses? 

Einig sind sich jedoch alle Kassenärztlichen Vereini-
gungen, dass „durch die selbstschuldnerische Bürg-
schaft Forderungen der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und der Krankenkassen abgesichert werden sol-
len, die bei Wirtschaftlichkeitsprüfungen auch noch 
nach Auflösung des MVZ geltend gemacht werden 
könnten. Dazu zählen unter anderem falsche und nicht 
plausible Abrechnungen, sachlich-rechnerische Berich-
tigungen aus sonstigem Schaden (§ 106 d SGB V) und 
aus Verordnungsfehlverhalten (unwirtschaftliche Ver-
ordnung, Überschreitung in der Durchschnittswerteprü-
fung) durch die im MVZ tätigen Ärzte sowie Regresse 
im Zusammenhang mit der falschen Verordnung von 
Sprechstundenbedarf. Hierbei handelt es sich um keine 

Besonderheiten für MVZ, sondern um Vorgaben, die für 
alle Arztpraxen gelten.“  
 
Die Bürgschaft erfasst thematisch also lediglich Honor-
arthemen gegenüber der KV und den Kassen, Behand-
lungsfehler sind keine Grundlage für Bürgschaftsfälle. 
Patienten, die der Auffassung sind durch einen Be-
handlungsfehler im MVZ Schäden erlitten zu haben, 
können nicht auf die Bürgschaft zugreifen. Hinzu tritt, 
dass solche Themen ohnehin separat durch eine Be-
rufshaftpflichtversicherung versichert werden.  
 
Die Gefahr aus der Bürgschaft im Umfang von sechs 
oder siebenstelligen Beträgen zu haften, besteht ei-
gentlich nur bei nachgewiesener fortwährender 
Falschabrechnung (meist sogar in Form eines ge-
werbsmäßigen Betruges). Bei ordnungsgemäßer Füh-
rung eines MVZ durch einen kundigen und vorsichtigen 
ärztlichen Leiter ist dies kein realistisches Szenario.  
 

 

______________________________________________________________________________________ 

 
Kommunale MVZ: Wie hoch ist das Risiko eines Regresses?  

Überschätzter Regress bei den niedergelassenen Ärzten – Die Antwort auf eine schriftliche 
Landtagsanfrage klärt auf 

 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen und Regresse wurden 
laut einer Umfrage der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) schon um 2010/2011 bei künftigen Ärz-
tinnen und Ärzten unter seinerzeit 12.000 Medizinstu-
dierenden als eines der größten Hemmnisse für die 
Niederlassung als Vertragsarzt/Vertragsärztin empfun-
den. Eine weitere Umfrage der KBV belegte seinerzeit 
jedoch auch, dass bei nur 2,7 Prozent der Niedergelas-
senen im Beispieljahr 2007 ein Richtgrößenverfahren 
eingeleitet wurde und hiervon wiederum nur weniger als 
ein Prozent tatsächlich von Regressen betroffen waren. 
Diese Diskrepanz zwischen der wahrgenommenen Ein-
kommensbedrohung und den tatsächlichen Regressen 
verhindert seit Jahren eine objektive Diskussion der 
Problematik und führt bis heute zur Irreführung von po-
tentiellen Nachrücker-Ärzten, MVZ-Gründern und letzt-
endlich auch der interessierten Öffentlichkeit. 
 
Bereits im Beitrag „Hürden bei der Gründung kommu-
naler Medizinischer Versorgungszentren“ sprachen wir 
das Thema in Bezug auf die von den kommunalen Trä-
gern abzugebenden Sicherheitsleistungen an. Eine 
weitere Vertiefung erfolgt auf Basis einer kleinen 

Anfrage der seinerzeitigen bayerischen Landtagsabge-
ordneten Theresa Schopper vom 20. September 2011. 

 
Derzeit ist Frau Schopper Ministerin für Kultus, Jugend 
und Sport von Baden-Württemberg. Der Wert der um-
fassenden Antwort durch das Bayerische Staatsminis-
terium für Umwelt und Gesundheit vom 8. November 
2011 liegt – neben den ausgewählten Zahlen, die wir 
anschließend darstellen – insbesondere auch in der Er-
kenntnis, dass die Kassenärztlichen Vereinigungen und 
die verfasste Ärzteschaft bis heute nicht gesetzlich zu 
einer regelmäßigen Veröffentlichung vergleichbarer 
Angaben verpflichtet sind. 
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Schlüsselfragen an die Staatsregierung und deren 
Beantwortung 

In einer Vorbemerkung zur Beantwortung der Fragen 
führte das damalige bayerische Staatsministerium für 
Umwelt und Gesundheit am 8.11.2011 aus: „Nach § 
106 Abs. 4 SGB V bilden die Kassenärztliche Vereini-
gung Bayerns (KVB) sowie die Landesverbände der 
Krankenkassen in Bayern für die Durchführung der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung eine gemeinsame Prüfungs-
stelle sowie einen gemeinsamen Beschwerdeaus-
schuss. Diese Gremien nehmen ihre Aufgaben eigen-
verantwortlich wahr. Zu den aufgeworfenen Fragen hat 
das Staatsministerium daher eine Stellungnahme der 
‚Prüfungsstelle Ärzte Bayern’ eingeholt. Angaben zu 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen für die Verordnungsjahre 
2009 und 2010 sind derzeit nicht möglich, da die Prü-
fungen noch nicht abgeschlossen sind.“ Die in Rede 
stehenden Prüfungen wurden also nicht von der KVB, 
sondern von der „Prüfungsstelle Ärzte Bayern“ durch-
geführt. (Bayerischer Landtag 16. Wahlperiode, Druck-
sache 16/10332 vom 13.12.2011). 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft in Bayern stellte sich 
anhand der der Bayerischen Ärztekammer gemeldeten 
berufstätigen Ärzte in den Jahren 2004 bis 2008 wie 
folgt dar (Quelle: Bayerische Landesärztekammer, je-
weils ambulant/Praxis einschl. Privatärzte): 
2004:    22.539 Ärzte 
2005: 22.993 Ärzte 
2006:  23.419 Ärzte 
2007: 23.712 Ärzte 
2008:    23.876 Ärzte 
 

Anmerkung: Da nach Auskunft der BAEK-Meldestatis-
tiker von Anfang Juni 2021 niemand sagen kann, wie 
viele Ärzte damals und heute konkret als Vertragsärzte 
tätig waren bzw. aktuell sind, bzw. wie viele von ihnen 
ausschließlich als Privatärzte arbeiten, muss hier – um 
die folgenden Zahlenangaben überhaupt mengenmä-
ßig einordnen zu können – behelfsweise mit diesen 
BAEK-Zahlen weitergearbeitet werden. 
 
1. „Umfang der Auffälligkeitsprüfungen“ 

Frage: „Wie viele Auffälligkeitsprüfungen nach § 106 
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V wurden seit der Einführung 
der Wirtschaftlichkeitsprüfung pro Jahr in der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns durchgeführt?“  
(Abb. A) 
 
Anmerkung: Bemerkenswert ist die jährlich unter-
schiedliche Anzahl der Richtgrößenprüfung im Bereich 
Arzneimittel. Mit ø rd. 685 jährlich durchgeführten Richt-
größenprüfungen im Arzneimittelbereich bei ø 23.308 
Ärzten, waren 2,96 % der bayerischen Vertragsärzte 
betroffen. D.h. die Quote der Auffälligkeitsprüfungen 
dürfte wohl bei Berücksichtigung des notwendigen Ab-
zuges von Privatärzten bei über 3,2% gelegen haben. 
 
Frage: „Wie groß ist der Anteil der niedergelassenen 
Ärzte, deren Verordnungen pro Quartal einer Auffällig-
keitsüberprüfung unterzogen werden (bitte pro Arzt-
gruppe aufschlüsseln)?“ (Abb. B) 
 

 

Antwort: Die Angaben können nur für die Richtgrößen-
prüfungen für Arzneimittel gemacht werden. Bei der 
Prüfung der Verordnung von Heilmitteln liegen diese 
Zahlen der Prüfungsstelle Ärzte Bayern aufgrund der 
anderen Prüfsystematik nicht vor.“  

A. Anzahl der Auffälligkeitsprüfungen - Arzneimittel 

Verordnungsjahr 2004 2005 2006 2007 2008 

Prüfungen 0 1272 464 565 437 

Prüfungen/Ärzte 
(in %)  5,53 1,98 2,38 1,83 

 

         Anzahl der Auffälligkeitsprüfungen – Heilmittel  
(quartalsweise Prüfungen nach Durchschnittswerten, da keine 
Richtgrößen vereinbart; pro Verordnungsjahr Angabe der Anzahl 
der Verfahren, die nach Vorprüfungen offiziell eingeleitet wurden.) 
 

Verordnungsjahr 2004 2005 2006 2007 2008 

Prüfungen 1230 956 1358 1612 1486 

Prüfungen/Ärzte  
(in %) 5,46 4,17 5,80 6,80 6,22 
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Anmerkung: Dass Hausärzte, d.h. Allgemeinärzte und 
hausärztlich niedergelassene Internisten, mit 41,05% 
einen großen Anteil an der gesamten Anzahl der ge-
prüften niedergelassenen Ärzte einnehmen, erstaunt 
kaum. Dies entspricht ungefähr dem Anteil der Haus-
ärzte an der Gesamtheit der niedergelassenen Ver-
tragsärzte. 

 
2. „Beratungen“ 

 
Frage: „Wie hat sich die Zahl der gezielten Beratungen 
nach § 106 Fünftes Sozialgesetzbuch in den Jahren 
2007, 2008, 2009 in der KVB entwickelt?“ (Abb. C, Zei-
len 2 und 9) 

Anmerkung: Beratungen finden bei einer erstmals 
festgestellten Auffälligkeit statt, um die Vorgaben der 
Verordnungen zu erläutern und Unklarheiten zu behe-
ben. 

Frage: „Wie hoch war in den Jahren 2007, 2008, 2009 
der Anteil von gezielten Beratungen aufgrund einer 
Überschreitung der maximalen Verordnungsmenge bei 
Erst- und Folgeverordnungen von Heilmitteln und Arz-
neimitteln?“ 

Antwort: Die Prüfungsstelle hat für die genannten 
Jahre keine gezielten Beratungen aufgrund einer Über-
schreitung der maximalen Verordnungsmenge bei Erst- 
und Folgeverordnungen durchgeführt. Im Rahmen von 
Auffälligkeitsprüfungen bei Arzneimitteln kann die Be-
ratung ggf. aber auch diese Fragestellung mit umfas-
sen. 

 

C. Auffälligkeitsprüfungen - Arzneimittel 

Verordnungsjahr 2007 2008 

1) Prüfungen, davon 565 437 

2) Beratungen 97 71 

3) Anzahl Regressbescheide 97 71 

4) Höhe der Regressbe-
scheide (von – bis) 

50,92  
– 

454.599 €   

358,43  
– 

159.482 € 
5) Prüfungen/Ärzte (eigene 

Berechnungen), davon 
2,38% 1,83% 

6) Beratungen/Ärzte 0,41% 0,30% 

7) Regressbescheide/Ärzte 0,41% 0,30% 

 

 

 

C.  Auffälligkeitsprüfungen / Regressbescheide – Heil 
        mittel (quartalsweise Prüfungen nach Durchschnittswerten,  

          da keine Richtgrößen vereinbart; pro Verordnungsjahr Angabe  
         der Anzahl der Verfahren, die nach Vorprüfungen offiziell ein-

geleitet wurden.) 
 

Verordnungsjahr 2007 2008 

 8)     Prüfungen, davon 1.612 1.486 

9) Beratungen 335 312 

10) Anzahl der Regressbe-

scheide 508 571 

11) Höhe der Regressbe-

scheide (von – bis) 

132,74  
– 

116.156 € 

57,78 
– 

122.120 € 
12) Prüfungen/Ärzte (eigene 

Berechnung) 9  6,22% 

13) Beratungen/Ärzte 
1,41% 1,31% 

14) Regressbescheide/Ärzte 
2,14% 2,39% 

   

15) Widersprüche insgesamt, 

davon 166 142 

16) stattgegeben 
4  

 

3. „Anzahl der Regresse, Höhe und Widersprüche“ 

 
Frage: „Wie viele Regresse wurden in den Jahren 
2007, 2008, 2009 ausgelöst infolge der Überschreitung 
der maximalen Verordnungsmenge bei Erst- und 
Folgeverordnungen von Heilmitteln? bei Arzneimit-
teln?“ 

Antwort: Allein durch Überschreitung der maximalen 
Verordnungsmenge wurden weder für Heilmittel noch 
für Arzneimittel Regresse ausgelöst.“ 

Fragen: „Wie viele Ärzte welcher Fachrichtungen er-
hielten in den Jahren 2007, 2008, 2009 einen Regress-
bescheid und in welcher Höhe (bitte Spannbreite ange-
ben)?“ (Abb. C, Zeilen 4 und 11) 

“Wie viele Ärzte haben in den Jahren 2007, 2008, 2009 
gegen einen Regressbescheid Widerspruch beim Be-
schwerdeausschuss eingelegt?“ (Abb. C, Zeilen 15 
und 16) 

Antwort: „Die Anzahl der Regressbescheide – Arznei-
mittel betrugen für das Verordnungsjahr 2007 97 und 
für das Verordnungsjahr 2008 71. Für das Jahr 2009 
liegen noch keine Zahlen vor.” 
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4. „Herstellung von Transparenz“ 
 
Frage: „Welche Maßnahmen der KVB sind der Landes-
regierung bekannt, um in der niedergelassenen Ärzte-
schaft Transparenz über den tatsächlichen Umfang von 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen und Regressen herzustel-
len?“ 

Antwort: „Die KVB informiert die Vertragsärzte regel-
mäßig über den Abschluss und die Umsetzung von Ver-
einbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung. 
Dazu zählen auch Informationen über Wirtschaftlich-
keitsprüfungen in der vertragsärztlichen Versorgung. 
Die Information erfolgt über verschiedene Medien, wie 
z. B. die Mitgliederzeitschrift, Rundschreiben oder das 
Internet. Die Prüfgremien in Bayern planen darüber hin-
aus, ab Ende 2011 über einen Internetauftritt allge-
meine Informationen zu veröffentlichen.“ 

Anmerkung: Eine gesetzliche Regelung zur Veröffent-
lichung der Ergebnisse aus der Arbeit der Prüfungs-
stelle und der Beschwerdeausschüsse gibt es bis heute 
nicht. Angesichts des seit etwa 2014/2015 heraufzie-
henden Ärztemangels, insbesondere dem Hausärzte-
mangel auf dem Lande, gibt es neben den sogen. 
Nachrücker-Ärzten der Generation Y zahlreiche weitere 
Stakeholder, zu denen nicht zuletzt auch die vom Ärz-
temangel betroffenen Kommunen gehören, die auch 
solcher Informationen bedürfen. Gleichzeitig stellt sich 
aber auch die Frage, aus welchen Quellen sich eines 

der „größten Investitionshindernisse für die Niederlas-
sung als Vertragsarzt/Vertragsärztin“ Regresse, beglei-
tet von einer „wahrgenommenen Existenzbedrohung“ 
(Theresa Schopper), speisen. 
 
5. Aktuelle Anpassungen der Prüfparameter 
  
Mit Datum vom 5.10. 2020 flossen die seit langem ge-
äußerten Einwände der Ärztevertreter in die Rahmen-
vorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V für die Wirtschaft-
lichkeitsprüfung ärztlich verordneter Leistungen ein. 
Zwei fundamentale Anpassungen mit sofortiger Wir-
kung auf die o.g. Zahlen wurden zwischen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzen-
verband) und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
beschlossen. 
 
Zum einen reduzierte sich der Prüfzeitraum für die sta-
tistischen Auffälligkeitsprüfungen von vier auf ein Jahr.  
Der Bescheid der Prüfstelle muss innerhalb von zwei 
Jahren vorliegen. Zum anderen sind Nachforderungen 
auf die Differenz der Kosten zwischen der wirtschaftli-
chen und der tatsächlich verordneten Leistung zu be-
grenzen.  Rückgefordert wird also nicht mehr die ge-
samte verordnete Leistung, sondern ausschließlich die 
Kostendifferenz. Vor allem Letzteres dürfte deutlich 
Auswirkungen auf die o.g. Regress-Summen haben.

______________________________________________________________________________________

Der Zahnarztmarkt im Umbruch 
Neues vom Zahnärzte-Markt: Vom Wachstum zahnmedizinischer MVZ und der Zunahme 

von angestellten Zahnärzten 
 
 

 

 
Betrachtet man als Akteur im hausärztlichen Bereich 
die Entwicklung der Zahnarztdichte in Deutschland, 
kann man diese nur beneiden. Die Zahl der Einwohner 
pro behandelnden Zahnarzt nimmt stetig ab (siehe Ab-
bildung 1, KZBV Jahrbuch 2020). Gleichzeitig sank von 
2010 bis 2019 die Zahl der freiberuflich niedergelasse-
nen Zahnärzte bundesweit um 5.831. D.h. auch hier ist 
– wie im humanärztlichen Bereich – eine deutliche Zu-
nahme von größeren Praxiseinheiten mit angestellten 
Zahnärzten zu verzeichnen. Gleichzeitig verdeckt diese 
(vordergründig) positive Gesamtentwicklung, dass sich 
ebenso wie im hausärztlichen Bereich, beim Thema 
Zahnarzt auf dem Lande, zunehmend erste Lücken auf-
tun. Allerdings sind Zahnarzttermine mit Masse 
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planbare Eingriffe und weniger akute Fälle wie beim 
Hausarztbesuch. Mit dadurch möglichen Vorauspla-
nungen können regelmäßig auch längere Anfahrtswege 
besser organisiert werden. Auch hängt die Existenz von 
Apotheken am Ort weniger von Zahnärzten ab als von 
Haus- und Fachärzten. Jedoch ist der Investitionsbe-
darf bei Zahnarzt-Praxen deutlich höher als bei Haus-
ärzten.  

Problemverschärfend wirkt sich die Altersstruktur aus. 
2017 waren 24 Prozent der freiberuflich tätigen Zahn-
ärzte zwischen 55 und 64 Jahren alt, 10 Prozent waren 
bereits 65 Jahre und älter. Bis 2030 wird voraussichtlich 
jeder zweite Zahnarzt in den Ruhestand gehen. Es wer-
den mehr Praxen aufgegeben als übernommen oder 
neu gegründet. In diesem Szenario sind die Praxen auf 
dem Land überproportional betroffen. Die Quote nicht 
nachbesetzter Kassenzahnarztsitze dürfte dann schät-
zungsweise bei 30 Prozent liegen. KZBV-Vorstandsvor-
sitzende Dr. Wolfgang Eßer postulierte bereits 2018 in 
einem Handelsblatt-Interview: „dass die Kollegen im 
ländlichen Raum in allen Bundesländern heute sagen, 
dass ihre Praxen nicht mehr verkäuflich sind“. 

Investoren lenken fast jedes vierte Zahnarzt-MVZ 
 
Insbesondere die hohen Investitionen führten dazu, 
dass bundesweit Ende Juni 2020 bereits etwa 1.040 
rein zahnärztliche Medizinische Versorgungszentren 
(Z-MVZ) zugelassen waren. Was die Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV) dabei mit Sorge be-
trachtet, ist der zunehmende Anteil von investorenge-
tragenen MVZ (sogenannte I-MVZ). Gab es im Dezem-
ber 2015 lediglich zehn solcher I-MVZ, so waren es im 
März 2020 bereits 207. Von bundesweit rund 738 rein 
zahnärztlichen MVZ wird somit fast jede vierte Einrich-
tung (23 Prozent) von „Fremdinvestoren“ betrie-
ben. Tendenz steigend.  
 
Bayerns Zahnärzte-Chef Christian Berger sieht durch 
eine "Industrialisierung der Zahnmedizin“ eine eindeu-
tig nachteilige Entwicklung für die Versorgung im länd-
lichen Raum. Fremdkapital-finanzierte Medizinische 
Versorgungszentren (I-MVZ) konzentrieren sich über-
wiegend auf die städtischen Ballungsräume. Ende 
2019 existierten in Bayern 158 zahnmedizinischen 
MVZ, 68 hatten ihren Sitz in Großstädten mit mehr als 
100.000 Einwohnern, 63 in Städten zwischen 10.000 
und 100.000 Einwohnern und nur 27 in kleineren Ge-
meinden. 

Nach Einschätzung der KZBV werden solche I-MVZ 
vorwiegend in gut versorgten, urbanen Gegenden, in 
denen das Durchschnittseinkommen höher ist, eröffnet. 
Man denke daran, dass das Volumen der reinen Kran-
kenkassenabrechnungen nur bei etwa einem knappen 

Drittel der Zahnarzt-Erlöse liegt. Das Vorhandensein ei-
ner zahlungskräftigen Patientenklientel steht somit im 
Mittelpunkt jeder Standortfrage. Nur sieben Prozent der 
I-MVZ sind derzeit an der Versorgung von ländlichen 
und strukturschwachen Regionen in Bayern beteiligt.  

Damit leisten die I-MVZ, so der KZBV-Vorstandsvorsit-
zende Dr. Wolfgang Eßer „so gut wie keinen Beitrag zur 
Patientenversorgung in Gebieten, in denen am ehesten 
Versorgungsengpässe und Unterversorgung drohen. 
Die Aufrechterhaltung der flächendeckenden, wohnort-
nahen und qualitätsgesicherten Versorgung durch frei-
beruflich tätige, dem Gemeinwohl verpflichtende Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte wird mit dem Geschäftsmodell 
der Investoren auf Dauer gefährdet.“ (Siehe KZBV-Pres-
semeldung vom 2. Juli 2020). 
 
Allerdings musste der KZBV-Chef bei einer Sitzung des 
Ausschusses für Gesundheit des Deutschen Bundesta-
ges am 4. März 2020 einräumen, dass es im Zahnärzte-
Bereich überhaupt „keine Bedarfsplanung“ wie bei der 
haus- und fachärztlichen Versorgung gibt. Auch sei das 
Honorierungssystem der Zahnärzte völlig anders. Trotz 
dieser Planungs- und Steuerungslücke ist für die KZBV 
und die KZVen „die Sicherstellung einer flächendecken-
den und wohnortnahen Versorgung ein schützenswer-
tes Gut, dass es im Interesse bewährter Praxisformen 
und Patienten künftig unbedingt zu verteidigen gilt. Die 
gute Versorgung in Deutschland wird seit Jahrzehnten 
durch freiberuflich tätige Zahnärzte sichergestellt.“ 
Doch die Erfüllung des Sicherstellungsauftrages und 
freie Zahnarztwahl seien durch den ungehinderten Zu-
strom versorgungsfremder Investoren bedroht. 
 
Fazit 
 
Ein Ansatz für die Lösung den heraufziehenden Zahn-
arztmangel auf dem Lande ist tatsächlich, dass seit 
Februar 2019 niedergelassene Zahnärzte in Einzelpra-
xen oder Berufsausübungsgemeinschaften, mehr an-
gestellte Zahnärzte beschäftigen dürfen: Seitdem kön-
nen drei bzw. in Ausnahmefällen auch vier angestellte 
Zahnärzte je Vertragsarzt in Vollzeit oder entsprechend 
in Teilzeit tätig werden. Diese erweiterten Anstellungs-
möglichkeiten unterstützen demnach auch Filialbildun-
gen mit angestellten Zahnärzten auf dem Lande. Ir-
gendwie ist einem dieser Lösungsansatz auch beim 
Hausärztemangel auf dem Lande schon begegnet und 
wird auch dort schon praktiziert. Bei bundesweit immer-
hin 72.589 behandelnd tätigen Zahnärzten müsste sich 
vor Ort für die betroffene Kommune eine Lösung finden 
lassen.  
 
Doch ebenso wie im hausärztlichen Bereich geht hier 
selten bis kaum die Initiative von den Zahnärzten aus. 
Es fehlt häufig an Partnern vor Ort, um diese 
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Transformation am Dentalmarkt zu begleiten. Beim pa-
rallel stattfindenden Hausärztemangel auf dem Lande 
wachsen bundesweit Kommunen stetig in ihre neue Un-
terstützer-Rolle hinein. Denn findet der niedergelas-
sene Zahnarzt am Ort keinen Nachfolger, müssen die 

Patienten zwangsläufig in das nächstgrößere Zentrum 
mit Arztpraxen fahren. Dies wirkt sich nicht nur negativ 
auf den weichen Standortfaktor der Gemeinde aus, 
sondern zeitigt auch wirtschaftliche Effekte bei Einzel-
handel und Gastronomie. 

 

 

 

 

______________________________________________________________________________________

Interview  
 
Klaus Peter Schellhaas, seit 
2009 Landrat des Landkreises 
Darmstadt-Dieburg und Vorsit-
zender des Gesundheitsaus-
schusses des Hessischen 
Landkreistages, im Gespräch 
mit Impulse über die Gründung 
Medizinischer Versorgungs-
zentren (MVZ) in kommunaler 
Trägerschaft. 
 

 
Klaus Peter Schellhaas 
 
Das Interview für Impulse führte 
Luise Viktoria Ruß. 
 
Impulse: Herr Schellhaas, Sie 
haben seit 2014 mit nunmehr 
sieben MVZ im Landkreis Darm-
stadt-Dieburg ein dichtes Netz 
an haus- und fachärztlichen 
Versorgungsangeboten aufge-
baut. In Ihrem Interview mit un-
serem Magazin vom Januar 

2020 betonten Sie die enge Zu-
sammenarbeit zwischen den 
kommunalen MVZ, den nieder-
gelassenen Ärzten und den 
Bürgermeistern. Wie hat sich 
diese Zusammenarbeit in den 
nunmehr gut 1 ½ Jahren weiter-
entwickelt?  

Ein Teil unseres Erfolges ist die 
sehr enge Zusammenarbeit und 
der ständige Austausch aller Be-
teiligten, sowohl den niedergelas-
senen Ärzten, unseren Bürger-
meistern und den vielen anderen 
Akteuren auf dem Gesundheits-
markt. Durch die Etablierung meh-
rerer Beiräte sind wir sehr nah an 
den Entwicklungen in einzelnen 
Städten und Gemeinden als auch 
an bundesweiten Neuerungen, 
wie etwa durch unseren Fachbei-
rat, in dem sich Experten austau-
schen, oder unserem regionalen 
Beirat, in dem sich die Bürger-
meister besprechen. Runde Ti-
sche mit den niedergelassenen 
Ärzten runden diese Zusammen-
arbeit ab und ergeben für uns ein 
komplettes Bild der aktuellen Ver-
sorgungssituation. 

Impulse: Die Jahre 2020 und 
2021 waren und sind aufgrund 
der Corona-Pandemie für den 
ärztlichen Bereich eine große 
Herausforderung. War es für 
Sie als Landrat von Vorteil, auf 
ein Netz an ärztlichen kommu-
nalen Einrichtungen zurück-
greifen zu können? Oder spielte 
die kommunale Trägerschaft 
der MVZ hierbei keine Rolle? 

Sowohl in unseren kommunalen 
MVZ als auch bei den niederge-
lassenen Haus- und Fachärzten 
im Landkreis war und ist die 
Corona-Pandemie eine große 
Herausforderung. Durch unsere 
hausärztlichen MVZ sind wir sehr 
nah an den Patienten und Bewoh-
nern unseres Landkreises. Wir 
haben Erfahrungen in vorderer 
Reihe sammeln können und betei-
ligen uns auch in hohem Ausmaß 
an den Corona-Impfungen. Wir ar-
beiten hier Seite an Seite, um der 
Pandemie und deren Auswirkun-
gen entgegentreten zu können. 
Regional sind unsere kommuna-
len MVZ natürlich sehr wichtig, die 
Rolle der Trägerschaft ist hier 
zweitrangig. 

Impulse: Nach Angaben der 
Kassenärztlichen Vereinigung 
Hessen waren Anfang 2020 in 
den hausärztlichen Planungs-
bereichen Dieburg / Groß-Um-
stadt im Osten des Landkreises 
und Darmstadt im Westen (ein-
schl. Stadt Darmstadt) 15,5 
bzw. 5 Hausarztsitze unbesetzt. 
Diese Zahlen stiegen mit Stand 
3/2021 auf 17,5 bzw. 5,5 freie 
Hausarztsitze an. Inwieweit hel-
fen die kommunalen MVZ als 
größere Praxiseinheiten dabei 
den bestehenden Ärztemangel 
aufzufangen? Ich denke hierbei 
v.a. an den Einsatz von Teleme-
dizin, nichtärztlichen Praxisas-
sistentin usw. 
 
Bis zum Jahr 2030 werden wir in 
unserem Landkreis, und die 
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Statistiken zeigen hier eine bun-
desweite Tendenz, über 65% der 
hausärztlichen Versorgungsauf-
träge nachbesetzen müssen. 
Diese Entwicklung ist seit Langem 
bekannt und aktuelle Beispiele 
zeigen, dass nicht nur im ländli-
chen Raum, sondern auch in den 
Städten Hausärzte keine Nachfol-
ger mehr finden. Wir konnten in 
den vergangenen Jahren sehr 
gute Erfahrungen mit speziell aus-
gebildeten nicht-ärztlichem Per-
sonal (NäPA) in unseren MVZ 
sammeln. Unsere Ärzte werden 
entlastet und sowohl unsere 
NäPAs als auch unsere ambulan-
ten Case-Manager sind in der 
Kombination Telemedizin ein gu-
ter Schritt, die medizinische Ver-
sorgung der Bevölkerung auf ei-
nem sehr hohen Niveau aufrecht 
zu erhalten.  
 
Impulse: Sind derzeit weitere 
MVZ in Planung? In unserem 
letzten Gespräch vom Januar 
2020 strebten Sie den Aufbau 
von drei zusätzlichen hausärzt-
lichen MVZ-Standorten im 
Landkreis an. 
 
Wir haben konkret den Aufbau ei-
nes weiteren hausärztlichen MVZ 
im Süden unseres Landkreises, in 
der Gemeinde Alsbach-Hähnlein, 
in der Umsetzung. Konkrete An-
fragen von weiteren Städten und 
Gemeinden und Ärzten, die keine 
Nachfolger finden, erreichen uns 
fast wöchentlich. Hier ist jedoch 
ein abgestimmtes Procedere ein-
zuhalten, was auch die niederge-
lassenen Ärzte mit einbezieht und 
auch die wirtschaftliche Seite be-
trachtet. Hierzu sind wir in enger 
Abstimmung mit den Städten und 
Gemeinden, um auch kurzfristig 
Lösungen bieten zu können, falls 
die notwendig sind. 
 
Impulse: Sie haben damals ja 
ganz bewusst die MVZ in die al-
leinige Trägerschaft des Land-
kreises übernommen und z.B. 

das Kreisklinikum und auch 
niedergelassene Ärzte als mög-
liche Träger eines kommunalen 
MVZ außenvorgelassen. Hat 
sich dieser Weg im Nachhinein 
bestätigt? 
 
Es gibt nicht nur einen Weg, und 
so ist die Trägerschaft auf viele 
Weisen möglich. Hier gibt es 
meist nicht richtig oder falsch – für 
uns war ein Vorteil, den Landkreis 
als Träger einzurichten, zum ei-
nen eine mögliche höhere Akzep-
tanz im Vergleich zu den oftmals 
privatrechtlich betriebenen „Kran-
kenhaus – MVZ“, zum anderen 
war von Anfang an eine sehr gute 
Vernetzung im Landkreis selbst 
gegeben. Zudem konnten wir uns 
auf die Entwicklung unserer kom-
munalen MVZ fokussieren, das 
wäre als, anfangs kleiner Be-
standteil einer großen Klinik, viel-
leicht untergegangen. Wie gesagt, 
gibt es hier viele Wege, die ge-
nauso gut umgesetzt hätten wer-
den können. Wir sind jedenfalls 
sehr zufrieden mit der Entwick-
lung. 

Impulse: Mit Ihrem hausärzt-
lich-internistischen MVZ waren 
Sie eines von acht bundeswei-
ten PORT-Projekten der Robert-
Bosch-Stiftung. Die im Mai 2021 
veröffentlichte Studie „Gesund-
heitszentren für Deutschland – 
Wie ein Neustart in der Primär-
versorgung gelingen kann“ 
baut auf den Erkenntnissen aus 
diesem Förderprogramm auf 
und gibt einige Antworten auf 
die kommenden Herausforde-
rungen. Was waren im Rück-
blick gesehen für Sie die Vor-
teile am Förderprojekt teilzu-
nehmen?    
 
Glücklicherweise konnten wir uns 
für eine Weiterförderung bei der 
Robert-Bosch-Stiftung bewerben 
und haben diese Förderung auch 
bis zum Jahr 2023 erhalten. Ein 
toller Erfolg für unseren Landkreis 

und unsere MVZs. Natürlich ist 
der finanzielle Aspekt, welcher 
eine solche Förderung mit sich 
bringt, sehr wichtig, um einzelne 
Projekte zu etablieren und auch 
Personal hierfür zu gewinnen. 
Mindestens genauso wichtig ist je-
doch die bundes- und auch welt-
weite Vernetzung, die die Zusam-
menarbeit mit der Robert-Bosch-
Stiftung mit sich bringt. Gemein-
sam mit den anderen Förderpart-
nern ist ein Netzwerk entstanden, 
welches die gemeinsamen zu-
künftigen Herausforderungen 
leichter bewältigen lässt. 

Impulse: Sie führen die fünf 
Landkreis-MVZ des „Zentrums 
der Medizinischen Versorgung 
(MVZ) GmbH“ als GmbH. Der 
Landkreis ist Alleingesellschaf-
ter. Bei aktuellen Gründungs-
vorhaben von kommunalen 
MVZ in Form einer GmbH taucht 
immer wieder das Problem der 
Sicherheitsleistung gegenüber 
der jeweiligen KV auf. Dabei ist 
KV-seitig eine mögliche Decke-
lung der Bürgschaft auf Basis § 
232 BGB nicht beliebt, bundes-
weit wird zu Beginn immer auf 
eine nicht gedeckelte „selbst-
schuldnerische Bürgschaft“ 
bestanden. Dies verunsichert 
viele Rechtsaufsichten und 
Landratskollegen. Was können 
Sie diesen mit auf den Weg ge-
ben? 
 
Auch bei unserem ersten MVZ 
gab es die Fragestellung mit der 
selbstschuldnerischen Bürgschaft 
für die KV. Man muss mutig sein 
und durch intensive Gespräche 
mit unserer Aufsichtsbehörde, der 
KV und unserem Landkreis, die 
damals wie heute dasselbe Ziel 
verfolgten, nämlich die Versor-
gung der Bevölkerung.  

So konnte eine Lösung gefunden 
werden. Die drohende ärztliche 
Unterversorgung und die Da-
seinsvorsorge sind hier die 
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ausschlaggebenden Punkte. Mitt-
lerweile handelt die KV nach dem 
Motto – Beratung vor Regress – 

womit eine Inanspruchnahme der 
Bürgschaft sehr unwahrscheinlich 
geworden ist. 

Impulse: Herr Schellhaas, herzli-
chen Dank für das interessante Ge-
spräch und weiterhin viel Erfolg!

 
______________________________________________________________________________________

Interview  
 
Herr Bernd Rieger, seit 2012 So-
zius der Rechtsanwaltskanzlei 
für Heilberufe sowie Wirt-
schafts- und Unternehmens-
recht KLAPP RÖSCHMANN 
RIEGER mit Niederlassungen in 
München, Augsburg und Kob-
lenz, im Gespräch mit Impulse 
über rechtliche Hürden bei der 
Gründung kommunaler Medizi-
nischer Versorgungszentren. 
 

 
Bernd Rieger 
 
Das Interview für Impulse führte 
Luise Viktoria Ruß. 
 
Impulse: Bundesweit werden 
immer mehr Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) in pri-
vater oder kommunaler Träger-
schaft gegründet. Inwieweit un-
terscheiden sich diese in den 
zentralen Punkten Zielsetzung, 
Konzept und Gründungsauf-
wand? 

Allgemeingültige Unterschiede in 
Konzept und Zielsetzung vermag 

ich nicht auszumachen. Ich würde 
vielmehr nach der Art und Weise 
der Gründungsvorhaben differen-
zieren. Ist ein Medizinisches Ver-
sorgungszentrum Ergänzung zu 
dem Versorgungsangebot eines 
Krankenhauses, sind nach mei-
nen Erfahrungen Zielsetzung und 
Konzept kommunaler Kranken-
hausbetreiber denen privatärztli-
cher Krankenhausbetreiber sehr 
ähnlich. Festzustellen ist aber zu-
gleich, dass in unterschiedlichen 
Versorgungsbereichen die Markt-
präsenz von kommunalen und pri-
vaten Betreibern unterschiedlich 
hoch ist. So ist beispielsweise die 
hausärztliche Versorgung in un-
terversorgten Gebieten eher Betä-
tigungsfeld kommunaler Betrei-
ber. Die Zahnärztliche-MVZ-Kette 
das Gegenbeispiel. 
 
Der Gründungsaufwand ist jeweils 
hoch, die Hürden an unterschied-
lichen Stellen. Kommunale Grün-
dungsvorhaben kämpfen oftmals 
mit kommunalgesetzlichen Ein-
schränkungen; wie dem teilweise 
bestehenden Verbot unbefristete 
Bürgschaften zu stellen. Für pri-
vate Betreiber ist der Zugang zur 
Versorgung gesetzlich versicher-
ter Patienten nur über den Erwerb 
und Betrieb eines Plankranken-
hauses sinnvoll möglich. 
 
Impulse: Bleiben wir bei den 
kommunalen MVZ. Bei der 
Gründung kommunaler MVZ 
trifft der bundesweit geltende § 
95 SGB V auf die von Bundes-
land zu Bundesland etwas un-
terschiedlichen Kommunalge-
setzgebungen. Welche Schwie-
rigkeiten ergeben sich daraus 
für den Gründungsprozess und 
die Genehmigung der Rechts-
aufsicht? 

Kommunalrecht ist Ländersache. 
Dies hat die Konsequenz, dass 
den in § 95 SGB V einheitlich fest-
gelegten MVZ-Gründungsvoraus-
setzungen in unterschiedlichen 
Bundesländern unterschiedliche 
kommunalrechtliche Vorbehalte 
entgegenstehen. Potenziert wer-
den die hieraus resultierenden re-
gionalen Besonderheiten 
dadurch, dass die in den einzel-
nen Bundesländern für die Zulas-
sung Medizinischer Versorgungs-
zentren zuständigen Zulassungs-
gremien ebenfalls sehr individuell 
und ohne Abstimmung mit den 
Gremien anderer Bundesländer 
entscheiden und Rechtsauffas-
sungen entwickeln. Überspitzt for-
muliert, beginnen medizinrechtli-
che Berater, wenn sie zum ersten 
Mal ein neues Bundesland betre-
ten, wieder “bei Null“. 
 
Impulse: Im Februar 2020 gab 
das Bundesgesundheitsminis-
terium ein Gutachten zu den 
Gründungsvoraussetzungen 
für MVZ in Auftrag. Darin wird, 
wie es scheint, eine mögliche 
„Behinderung“ für die MVZ-
Gründung, mittels einer Erhö-
hung der dazu notwendigen 
Arztsitze empfohlen: Diese soll 
laut Gutachter von derzeit zwei 
auf drei volle Versorgungsauf-
träge ansteigen. In Regionen 
mit Unterversorgung oder loka-
lem Versorgungsbedarf sollen 
wie bisher zwei volle Versor-
gungsaufträge zur Gründung 
ausreichen. Wie stark wird sich 
diese Regeländerung auf die 
Gründung von privatwirtschaft-
lichen und kommunalen MVZ 
auswirken? 
 
Kommt es zu dieser Gesetzesver-
schärfung wären weit mehr als 90 
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% der MVZ-Gründungen, die ich 
in den letzten Jahren anwaltlich 
begleitet habe, unmöglich. Hinzu 
kommt, dass derzeit in den meis-
ten Bundesländern die Rechtsauf-
fassung vertreten wird, dass die 
Gründungsvoraussetzungen ei-
nes MVZ bereits gegeben sind, 
wenn sich zwei Vertragsärzte ei-
nen Vertragsarztsitz teilen. Hier-
durch ist die in der Praxis oftmals 
anzutreffende Fortführung einer 
Einzelpraxis durch zwei ange-
stellte Vertragsärzte als MVZ 
möglich. Die Situation, dass drei 
Vertragsärzte mit jeweils vollem 
Versorgungsauftrag bereits zu ei-
ner Berufsausübungsgemein-
schaft verbunden sind und gleich-
zeitig abgeben wollen, kommt in 
der Lebenswirklichkeit praktisch 
nicht vor. Die Gesetzesverschär-
fung würde also eine weitere Kon-
zentration von Vertragsarztsitzen 
hin zu den in den Ballungsgebie-
ten bereits existierenden MVZ be-
wirken, was das Gegenteil dessen 
ist, was der Gesetzgeber mit dem 
Leitbild der Praxiserhaltung errei-
chen möchte. In Regionen mit Un-
terversorgung oder lokalem Ver-
sorgungsbedarf auf eine Geset-
zesverschärfung zu verzichten, 
wird keine Auswirkungen haben. 
Hier wäre aus meiner Sicht ange-
zeigt über weitere Gründungs- 
und Niederlassungsanreize nach-
zudenken. 
 
Impulse: Gleichzeitig wird emp-
fohlen, dass die Jahre, die ein 
bisher freiberuflich niederge-
lassener Arzt beim Einbringen 
seines Arztsitzes in ein MVZ in 
demselben angestellt sein 
muss, verringert werden sollen. 
Diese Frist soll von drei auf ein 
Jahr sinken. Aus unserer Sicht 
wird dies gerade in noch voll 
versorgten Gebieten eine der 
großen Gründungshindernisse 
für MVZ beseitigen. Wie sieht 
das „auf dem Lande“ aus? Wie 
bewerten Sie beides? 

Ich teile Ihre Einschätzung. Ein 
wesentliches Gründungshindernis 
ist derzeit, dass es nicht mehr in 
die Lebensplanung eines Abge-
bers passt, sich drei Jahre beim 
Übernehmer anstellen zu lassen. 
In Bedarfsplanungsbereichen, die 
nicht gesperrt sind, dürfte es keine 
Auswirkungen geben, da dort re-
gelmäßig zur rechtssicheren 
Übertragung eines Vertragsarzt-
sitzes der Verzicht zu Gunsten ei-
ner Anstellung beim Übernehmer 
nicht erforderlich ist. 

Impulse: Wie sieht es mit der 
Soll-Anzahl von zu belegenden 
Arztsitzen aus. Wann und wie 
lange muss diese Rahmenbe-
dingung erfüllt sein? Nur bei 
der Antragstellung? Was ist, 
wenn Monate nach dem Start 
eine z.B. eine Ärztin wg. einer 
Schwanger- oder Mutterschaft 
„von Bord geht“? 

Es muss davon ausgegangen 
werden, dass die Soll-Anzahl von 
Vertragsärzten als MVZ-Grün-
dungsvoraussetzung dauerhaft 
dargestellt werden muss. Die 
Sonderregelung in § 95 Abs. 6 
Satz 2 SGB V, wonach bei Weg-
fall einer Gründungsvorausset-
zung sechs Monate Zeit zur Wie-
derherstellung sind, dürfte nicht 
greifen. Vielmehr droht der Zulas-
sungsentzug. Zumindest ist aner-
kannt, dass Abwesenheiten we-
gen Schwangerschaft oder Mut-
terschutz nicht als „Ausscheidens-
fall“ zählen. MVZ die nach bisheri-
ger Rechtslage zugelassen sind, 
wird aber Bestandsschutz zu ge-
währen sein. 

Impulse: Gerade bei Gründung 
kommunaler MVZ in GmbH-
Form gibt es hinsichtlich der Si-
cherheitsleistungen gegenüber 
der jeweiligen Kassenärztli-
chen Vereinigung bundesweite 
Unterschiede. Woher rühren 
diese Unterschiede und wie 

gehen Kommunen mit Gründer-
absicht damit um? 

Neben den erwähnten bundes-
landspezifischen Besonderheiten 
im Kommunalrecht und der unter-
schiedlichen Spruchpraxis der Zu-
lassungsgremien ist die gesetzli-
che Regelung zur Sicherheitsleis-
tung in § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V 
für Kommunen kaum umsetzbar. 
Zwar wurde extra für Kommunen 
die Möglichkeit geschaffen eine 
sog. „andere Sicherheitsleistung 
nach § 232 BGB“ zu leisten. § 232 
BGB ist aber seit dem 01.01.1941 
inhaltlich unverändert und sieht 
zwischenzeitlich marktübliche Si-
cherheiten, wie eine Bankbürg-
schaft, nicht vor. Die Möglichkeit 
nach § 232 BGB Sicherheit bei-
spielsweise durch Bestellung von 
Schiffshypotheken an Schiffen 
oder Schiffsbauwerken, die in ei-
nem deutschen Schiffsregister 
oder Schiffbauregister eingetra-
gen sind, zu leisten, hilft grün-
dungswilligen Kommunen wenig. 
Aktuell verbleibt nur die Möglich-
keit sich in Vorabgesprächen mit 
den Zulassungsgremien auf die 
Stellung anderer, gleichwertiger 
Sicherheiten zu verständigen. 
Eine solche Verständigung ist 
rechtlich unproblematisch mög-
lich, von der Kommune aber nicht 
einseitig durchsetzbar. 
 
Impulse: Wie könnte dazu ein 
Lösungspfad aussehen? 
Braucht es weitere gesetzliche 
Regelungen um – nebenbei be-
merkt – auch bei hinderlichen 
kommunalaufsichtsrechtlichen 
Regelungen, gegenzusteuern? 
Wäre auch ein Art Clearing-
Stelle sinnvoll? 

Rechtssicherheit, Rechtsklarheit 
und eine einheitliche Spruchpra-
xis der Zulassungsgremien kann 
aus meiner Sicht nur der Bundes-
gesetzgeber durch detailliertere 
Bundesgesetze schaffen. Da der 
Kernbereich der Gesundheits-
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vorsorge betroffen ist, besteht ent-
sprechende Regelungskompe-
tenz. Eventuelle entgegenste-
hende kommunalrechtliche Best-
immungen wären dann nicht mehr 
gründungshemmend, da Bundes-
recht Landesrecht bricht (Art. 31 
GG). Der Ansatz eine Clearing-
Stelle einzurichten ist sicherlich 
gut, nur zeigt die Erfahrung, dass 
der Effekt solcher Einrichtungen 

häufig hinter den Erwartungen zu-
rückbleibt. Meist lässt sich das 
Votum der Clearing-Stelle bereits 
mit Blick auf die dortige Bearbei-
tungsdauer nicht sinnvoll in die 
dynamischen Gründungsvor-
gänge integrieren. Aus meiner 
Sicht könnte daher nur der Bun-
desgesetzgeber effizient wirken. 
Nur leider gehen viele Überlegun-
gen an dieser Stelle nicht in eine 

Richtung, die zukünftige MVZ-
Gründungen erleichtern werden 
oder Rechtsklarheit schaffen. 
Dies gilt gleichwohl für MVZ in pri-
vater und kommunaler Hand. 
 
Impulse: Herr Rieger, ich be-
danke mich für das interes-
sante Gespräch!
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