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Der Deutsche Anwaltverein (DAV) ist der freiwillige Zusammenschluss der deutschen 
Rechtsanwältinnen und Rechtsanwälte. Der DAV mit derzeit ca. 60.000 Mitgliedern 
vertritt die Interessen der deutschen Anwaltschaft auf nationaler, europäischer und 
internationaler Ebene 
 
 
 
 
I. Änderungen des SGB V 
 
1. § 95 Abs. 1 S. 2 
 

Der Wegfall des Merkmals „fachübergreifend“ für MVZ ist folgerichtig (vgl. Dahm – 
Möller – Ratzel, Rechtshandbuch Medizinische Versorgungszentren 2005, Kap. 
III, Rn. 2 ff.). 

 
2. Zu § 95 Abs. 1 S. 3 
 
 Die Möglichkeit einer kooperativen Leitung im MVZ ist sinnvoll. Es wird aber weiter 

davon ausgegangen, dass der (die) Leiter nicht zwingend im Versorgungszentrum 
angestellte Ärzte sein müssen. Eine Klarstellung wäre möglicherweise geboten 
(MVZ-Handbuch, Kap. III, Rn. 43). 

 
3. § 95 Abs. 3 (vgl. § 19 a Ärzte-ZV) 
 
 Die hier beabsichtigte (hälftige) „Teilzulassung“ wird ergänzt durch § 101 Abs. 6 

und § 19 a Ärzte-ZV. Aus § 101 Abs. 6 (neu) ergibt sich, dass hälftige 
Versorgungsaufträge mit 0,5 auf die Bedarfsplanung angerechnet werden. Die 
Frage ist, was mit dem nichtangerechneten Teil wird (kann dieser nachbesetzt 
werden, was wohl anzunehmen ist). Was ist aber, wenn der Kassenarzt seine 
Tätigkeit wieder vollzeitig ausüben will (dazu § 19 a Ärzte-ZV). Dies wird er wohl 
nur tun können, wenn für den wiederangestrebten Teil des Versorgungsauftrages 
auch bedarfsplanerisch Platz ist. Wenn dies aber so ist, wird kaum von dieser 
Vorschrift Gebrauch gemacht werden. 

 
 Die Regelung für den hälftigen Versorgungsauftrag ist ausdrücklich in § 95 Abs. 3 

S. 1 angesprochen. Frage ist: Gilt die Möglichkeit der Übernahme eines hälftigen 
Versorgungsauftrages auch für MVZ? Bzw. wird diese Möglichkeit durch den 
nachfolgenden § 95 Abs. 3 S. 4 durch Hinweis auf die vertragliche Versorgung 
mitumfasst? 

 
4. § 95 Abs. 6 S. 2 
 
 Eingeführt wird die Möglichkeit, eine freigewordene Stelle im MVZ binnen sechs 

Monaten nachzubesetzen (vgl. MVZ-Handbuch, Kap IX, Rn. 78). Dies ist 
sachgerecht. 

 
  



 
5. § 95 Abs. 7 
 
 Die Gleichstellung der Beendigung der vertragsärztlichen Versorgung bei 

Erreichen des 68. Lebensjahres ist sinnvoll (zu § 95 Abs. 7 Satz 3; lfd.Nr. 8,d, bb 
des Entwurfs; generell zur Altersgrenze Anm. zu § 105 a;). Darüber hinaus sollte 
angeordnet werden, dass die Frist erst beginnt mit der Mitteilung an den Arzt über 
die Aufhebung der Feststellung nach Satz 8 (Ende der Unterversorgung). 
Regelmäßig sind die Beschlüsse des Landesausschusses dem Arzt nicht bekannt. 

 
6. § 95 Abs. 9 
 
 Die Neuregelung (Anstellung von Ärzten in der Vertragsarztpraxis) macht teilweise 

Sinn (zur Problematik der Nachbesetzung vgl. § 103 Abs. 4 b (neu)). Aus Satz 1 
lässt sich entnehmen, dass die Anstellung fachverschiedener Ärzte möglich sein 
soll. Hier stellt sich dasselbe Problem wie bei § 33 Abs. 2 Satz 3 Ärzte-ZV im Falle 
einer Teilberufsausübungsgemeinschaft bei medizinisch-technischen Leistungen. 
Eine derartige Anstellung würde im übrigen zur Gewerblichkeit der Praxis führen. 
Bei einer Berufausübungsgemeinschaft führt diese Gewerblichkeit dazu, dass die 
bisherige BGB-Gesellschaft zwingend zur OHG wird. Eine OHG kann aber nicht 
an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen. Die Zulassung wäre folgerichtig 
zu entziehen (siehe Schirmer, Vertragsarztrecht kompakt). 

 
 Die Aufgabe der 55-Jahresgrenze für die Anstellung ist unter Gleichheitsaspekten 

(MVZ) geboten. 
 
7. § 98 Abs. 2 
 
 Die Anpassung in Nr. 13 hinsichtlich der Tätigkeit „an weiteren Orten“ ist im 

Hinblick auf die Zulassung der überörtlichen Gemeinschaftspraxis geboten (§ 33 
Ärzte-ZV). 

 
 Wenig durchdacht scheint jedoch, dass die Bindung an den freien Beruf für die 

gemeinsame Berufsausübung in Nr. 13 a entfallen soll. Die Begründung im 
Entwurf trägt diese Streichung nicht.  

 
8. § 101 (Wegfall der Anstellungsbeschränkung) 
 
 Die Vorschrift ist (s. o. § 95 Abs. 9) nicht unproblematisch. 
 
 Soweit in der Begründung auf einen Satz 8 Bezug genommen wird, ist der Bezug 

aus dem Gesetzesentwurf nicht erkennbar. 
 
 Die Ausnahme für den lokalen Versorgungsbedarf ist in der Praxis sinnvoll. Der 

lokale Versorgungsbedarf sollte inhaltlich näher beschrieben werden, da die 
Zulassungsausschüsse ihn völlig restriktiv sehen. 

 
  

§ 101 Abs. 3 a: Zur Problematik i.V.m. § 103 Abs. 4 b S. 2 (neu) vgl. dort 



 
9. § 102 
 
 Die Streichung ist insoweit sinnvoll, als § 102 SGB V bislang nicht praktisch 

umsetzbar gewesen ist. 
 
10. § 103 Abs. 4 b (neu) 
 
 Die Regelung ist äußerst problematisch. Sie bindet Zulassungen an den 

Praxisinhaber, was schon heute bei der Bindung an Gemeinschaftspraxen unter 
ordnungspolitischen Aspekten fragwürdig geworden ist. De facto liegt damit die 
Weitergabe der Zulassung bei einer natürlichen Person, die der 
Zulassungsausschuss praktisch nur noch nachvollzieht. Die schon durch das 
Nachbesetzungsrecht der MVZ intendierten verfassungsrechtlichen Probleme 
werden durch die weitergehende Anbindung der Zulassungsstellen für angestellte 
Ärzte noch verstärkt. Im Ergebnis schwächt die gut gemeinte Liberalisierung der 
Anstellungsmöglichkeit  von Ärzten in der Praxis die freiberufliche Perspektive für 
junge Ärztinnen und Ärzte. Sie reduziert die vom Gesetzgeber gewünschte 
Förderung des Wettbewerbs im Rahmen der ambulanten vertragsärztlichen 
Versorgung. 

 
 Zudem scheint eines nicht hinreichend bedacht: Mit der Erweiterung der 

Möglichkeit einer Anstellung wird das Streikrecht in die niedergelassene Praxis 
getragen, was erhebliche Auswirkungen auf die ambulante Versorgung nach sich 
ziehen kann. 

 
11. § 105 a 
 
 Zur Deckung zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfs mag man stehen wie man 

will. 
 
 Im Hinblick auf die Erstattungspflicht der KVen wäre zu regeln, dass die 

Aufwendungen der Krankenkassen nicht höher sein dürfen, als sie für die bereits 
niedergelassenen Ärzte entstehen (Art. 3 GG). 

  
 Angesichts der Neuregelung wäre zu überlegen, generell wenigstens für 

diejenigen Fachgebiete die 68-Jahresgrenze aufzugeben, für die ohnehin keine 
Bedarfsplanung besteht, zumal im gesamten Bundesgebiet für manche 
Fachgebiete Versorgungsengpässe nicht mehr ausgeschlossen werden können 
(z.B. Pathologie). Ergänzend wird auf die zwingende Umsetzung der EU-Richtlinie 
zur Altersdiskriminierung verwiesen. 

 
12. § 106 b 
 
 Das beabsichtigte Ziel (Haftungserstreckung für MVZ bei Auflösung) mag sinnvoll 

und notwendig sein (MVZ-Handbuch, Kap. VIII, Rn. 99). Die Regelung des 
Entwurfs zu Nr. 14 (§106 b) ist jedoch nicht zielführend. Die dort dargestellte 
Haftung von Einzelpersonen bzw. Berufsausübungsgemeinschaften gilt generell 
und nicht nur für den vertragsärztlichen Bereich. Schon verfassungsrechtlich ist 
nicht nachvollziehbar, dass im Entwurf eine Differenzierung der Haftung von 
Gesellschaftern einer juristischen Person des Privatrechts danach vorgenommen 



werden soll, welchen Gesellschaftszweck diese juristische Person hat. Erinnert sei 
im übrigen, dass das Ministerium selbst im Rahmen der Novellierung der MBO 
keine Möglichkeit zur Einschränkung des GmbH-Rechts im Rahmen heilkundlicher 
Berufausübungsregelungen gesehen hat. 

 
 Nicht bedacht ist möglicherweise, dass sich MVZ auch einer EG-Gesellschaft als 

Gesellschaftsform bedienen können (gem. § 95 Abs. 1 S. 3 erfolgt insoweit keine 
Beschränkung, MVZ-Handbuch, Kap V, Rn. 78). 

 
 Bei EG-Auslandsgesellschaften ist zweifelhaft, ob über den Umweg des § 106 b 

eine persönliche Haftung eingeführt werden kann. Es wäre eher daran zu denken, 
für MVZ und Ärztegesellschaften eine Mindestausstattung mit Kapital zu 
verlangen. 

 
  
13. § 121 a 
 
 Die Erstreckung auf MVZ ist eine notwendige Folgeregelung. 
 
 Allerdings wäre auch daran zu denken, im Rahmen des § 106, wo ebenfalls 

entsprechende Probleme bestehen (z. B. § 106 Abs. 5 „ermächtigte Einrichtung“), 
eine Anpassung entsprechend den früheren Vorschlägen der Arge MedR 
vorzunehmen. 

 
14. § 140 b ff. - notwendige bzw. sinnvolle Regelungen 
 
 Die Klarstellung in § 140 f. ist zu begrüßen, wenn die Anwesenheit der 

Patientenvertreter politisch gewollt ist. 
 
15. §§ 268, 285 sowie Art. 2, Art. 3 
 

Keine Bemerkungen. 
 

16. § 1 Abs. 3 Ärzte-ZV 
 
 Ergänzungsregelung wegen Ausdehnung der MVZ auf Psychotherapeuten. 
 
17. § 1 Abs. 1 S. 3 Ärzte-ZV 
 
 Ergänzende Regelung im Hinblick auf § 19 a Abs. 2 S. 1 (Erklärung zum 

beschränkten Versorgungsauftrag, siehe dort). 
 
18. § 19 a Ärzte-ZV 
 

Nach der Begründung ist der Antrag auf Aufhebung der Beschränkung bei 
zwischenzeitlicher eingetretener Überversorgung ausgeschlossen. Abs. 3 Satz 1 
sollte zur Klarstellung folgenden Wortlaut erhalten: „Auf Antrag des Arztes ist eine 
Beschränkung nach Abs. 2 Satz 2 durch Beschluss aufzuheben, sofern keine 
Zulassungsbeschränkung besteht.“ 
 
 



 
19. § 20 Abs. 2 Ärzte-ZV 
 
 Hebt die Kollisionsrechtsprechung des BSG vollständig auf, obwohl sich diese 

nach jüngeren Erfahrungen der Praxis schon heute mehr denn je als berechtigt 
erweist. Die Begründung zu § 20 Abs. 2 letzter Absatz zeigt, dass die bereits 
heute bestehende Wettbewerbsverzerrung zu Lasten der niedergelassenen 
Vertragsärzte noch verschärft werden soll. 

 
Soweit in der Begründung (Seite 25) Bezug genommen wird auf „zahnärztliches“ 
Personal, ist dies an dieser Stelle wohl irreführend. 
 

20. § 24 Abs. 3 (Berufsausübung an weiteren Orten) 
 
 Die Zulassung der Berufsausübung an weiteren Orten kann im Hinblick auf die 

Versorgung der Versicherten an weiteren Orten Sinn machen; dies war aber auch 
schon nach altem Recht durch die Möglichkeit der Genehmigung von 
Zweigpraxen nicht ausgeschlossen. Gegen die Regelung in Absatz 3 Satz 1 
bestehen keine Bedenken. Die völlige Freigabe außerhalb eines 
Planungsbereichs (wenn auch innerhalb eines KV-Bezirks) stellt einen 
Systembruch dar.  Die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach Satz 1 
gegeben sind, sollte der vorherigen Genehmigung durch den 
Zulassungsausschuss vorbehalten bleiben, um die Wahrung der Interessen der 
Versicherten zu gewährleisten und die Versichertenvertreter in den 
Zulassungsgremien entsprechend zu beteiligen. Eine vergleichbare Regelung 
sollte auch für überörtliche Gemeinschaftspraxen erwogen werden. 

 
 Fraglich ist weiter, ob nicht sinnvoll ist, dergestalt eine Vereinheitlichung des 

Vertragsarztrechtes und des Berufsordnungsrechtes herbeizuführen, dass eine 
bestimmte Höchstzahl von weiteren Orten vorgegeben wird. 

 
21. § 25 
 
 Die Möglichkeit der Zulassung von Ärzten, welche die Alterszugangsgrenze von 

55 Lebensjahren überschritten haben, ist für unterversorgte Gebiete zu begrüßen. 
 
 Zu begrüßen ist weiter die Vereinheitlichung hinsichtlich der Alterszugangsgrenze 

für angestellte Ärzte im MVZ und bei Vertragsärzten. 
 
22. § 32 b 
 
 Die hier allgemein vorgesehene Regelung der Anstellung von Ärzten durch 

Vertragsärzte stößt auf Bedenken (s.o. zu § 95 Abs. 9). 
 
23. § 33 Ärzte-ZV 
 
 Die gemeinsame Beschäftigung von Ärzten und Zahnärzten im MVZ ist sachlich 

sinnvoll (MVZ-Handbuch, Kap. II, Rn. 60). Erwägenswert wäre auch die 
ausdrückliche Zulassung der gemeinsamen Berufsausübung von Ärzten und 
Zahnärzten. 

 



 Die Ausweitung der Kooperationsmöglichkeit von „Vertragsärzten“ auf „zur 
vertragsärztlichen Versorgung zugelassene Leistungserbringer“ ist insofern 
sinnvoll, als eine Zusammenarbeit zwischen Ärzten und Psychotherapeuten 
ebenso ermöglicht wird, wie mit medizinischen Versorgungszentren. 

 
 Soweit im Folgenden die überörtliche Berufsausübungsgemeinschaft bzw. 

Teilgemeinschaftspraxis für zulässig erklärt wird, ist auf die Ausführungen zu § 24 
zu verweisen; Gegenwärtig zeichnen sich überörtliche Gemeinschaftspraxen (mag 
sie auch soeben das SG Nürnberg (ZMGR 2006, 31 intraurban allgemein als 
zulässig erachtet haben) dadurch aus, dass im Ergebnis medizinisch nur selten 
sinnvolle Kooperationen entstehen; zumeist dienen sie dazu, etwa einem operativ 
tätigen Vertragsarzt unter Umgehung des Verbotes Zuweisung gegen Entgelt 
„Lieferantenpraxen“ zu sichern, oder es soll versucht werden, für die 
Nachbesetzung berechtigte Interessen im Sinne des § 103 Abs. 7 SGB V geltend 
machen zu können. 

 
 Ohnehin stellen überörtliche Gemeinschaftspraxen (bezogen auf den 

Gesellschaftszweck) letztlich nichts anderes dar als Teilgemeinschaftspraxen. 
Wenn daher der Gesetzgeber bei einzelnen Leistungen die gemeinsame 
Berufsausübung ausschließt für die Erbringung überweisungsgebundener 
medizintechnischer Leistungen, kann dies ohne weiteres auch auf andere 
spezialisierte Leistungen (siehe den operativen Bereich – übrigens auch im 
Verhältnis zum Krankenhaus) ausgedehnt werden. 

 
 In dem Zusammenhang ist möglicherweise nicht hinreichend bedacht, dass eine 

gemeinsame Leistungserbringung unter überweisungsberechtigten 
Leistungserbringern für medizinisch technische Leistungen schon heute mittels 
der sogenannten „Leistungserbringergemeinschaft“ nach § 15 Abs. 3 BMV-Ä 
zulässig ist. Hier wäre eine Klarstellung (in der Begründung) geboten, dass sich 
damit die Leistungserbringergemeinschaft wohl erledigt hat. Nach aller Erfahrung 
ist die gesetzliche Motivation für die Einschränkung zu begrüßen, wobei das in der 
Begründung erwähnte berufsrechtliche Verbot der Zuweisung gegen Entgelt 
natürlich genauso für andere spezialisierte Bereiche (wie z. B. das ambulante 
Operieren) entsprechend gilt. 

 
 Der in der Begründung für die Zulässigkeit von Teilgemeinschaftspraxen 

angegebene Hinweis auf die mögliche Zusammenarbeit zwischen „Kinderarzt und 
Neurologe“ (im Anschluss an Prof. Flenker) kann eigentlich nur belegen, dass es 
für diese Art Teilgemeinschaftspraxen eine vernünftige Begründung überhaupt 
nicht gibt – wenn der Hinweis auf Kinderarzt und Neurologe alles ist, da diese 
ihren Versorgungsauftrag schon jetzt – bestens – über eine konsiliarärztliche 
Tätigkeit ausgeübt haben, ohne dass man dafür eine Vergesellschaftung 
vornehmen müsste (bei der es im eigentlichen Sinne keinen gemeinsamen 
Gesellschaftszweck gibt, da sich jeder auf sein Fachgebiet zu beschränken hat). 

 
 Im Interesse niederlassungswilliger junger Ärzte sollte in jedem Fall gewährleistet 

sein, dass § 103 Abs. 6 S. 2 SGB V für überörtliche oder Teilgemeinschaftspraxen 
keine Geltung beansprucht. 

 
 Die Streichung der Bezugnahme auf die vorrangige Gesetzgebungskompetenz 

der Länder im Rahmen der Berufsausübungsregelung (…soweit nicht 



landesrechtliche Vorschriften über die Berufsausübung entgegenstehen…), ist 
verfassungsrechtlich nicht nur bedenklich, sondern der offenkundige Versuch, 
eine missliebige Kompetenzzuweisung entgegen der eindeutigen Rechtsprechung 
des Bundesverfassungsgerichts (BVerfGE 106, 62ff. Altenpfleger; BVerfG, Urt.v. 
27.7.2004 – 2 BvR 2/02, Juniorprofessur) zu umgehen. Denn mit der 
selbstverständlich bestehenden Bundeskompetenz i.S. der Rechtsprechung des 
BSG zu Inhalt und Umfang der vertragsärztlichen Versorgung hat dieser 
gesetzgeberische Übergriff nichts gemein. 

 
24. In zulassungsbeschränkten Planungsbereichen sollte die Rückumwandlung einer 

in ein MVZ eingebrachten oder bestehenden Arztstelle als angestellter Arzt im 
Falle einer Beendigung des MVZ in eine Vertragsarztzulassung grundsätzlich – 
auch ohne Rücksicht auf die Alterszugangsgrenze- ermöglicht werden. 

 
25. Die weiteren Regelungen der Ärzte-ZV sind nicht besonders 

kommentierungsbedürftig; die vorstehenden Ausführungen können entsprechend 
für die Änderungen der Zahnärzte-ZV gelten. 
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