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1. Einleitung

Medizinische Versorgungszentren, kurz MVZ, spielen in Deutschland eine immer gréRere
Rolle. Sie sind fachubergreifende, arztlich geleitete Einrichtungen, in denen angestellte und
freiberufliche Vertragsarzte tatig sind. Um die Versorgung der Patienten zu verbessern, sind
nichtarztliche Heilberufe wie Physiotherapeuten eingegliedert. Man spricht im Fall des MVZ
von Versorgung aus einer Hand. Sie versuchen somit an der Schwachstelle des deutschen
Gesundheitssystems anzugreifen: der fehlenden Zusammenarbeit der verschiedenen
Leistungserbringern. Ein wichtiger Schritt bei der Uberwindung dieser Sektorengrenzen war
die Einfuhrung des Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitswesens (GMG). Im § 95
SGB V wurden Regelungen zur Einrichtung von MVZ aufgenommen. Einen grof3en Vorteil
bringen die Medizinischen Versorgungszentren fiir junge Arzte mit sich, da diese somit leicht
in die hausarztliche Versorgung einsteigen kénnen, ohne selbst die wirtschaftlichen Risiken

einer Praxisgriindung tragen zu mussen.

Die Medizinischen Versorgungszentren basieren auf der Idee der Poliklinik in der DDR, bei
welcher die fachubergreifende arztliche Versorgung der Patienten steht im Vordergrund. Der
entscheidende Unterschied ist die freie Arztwahl im MVZ. Der Patient muss letztlich

entscheiden ob er sich von einem bestimmten Arzt im MVZ behandeln lassen will.
Ziel der Arbeit ist es folgende Fragen zu beantworten:

e  Warum werden immer mehr MVZ gegrindet und sind sie die verbesserte
Weiterentwicklung der "normalen" Haus- und Facharztversorgung fir Patienten
und fur die behandelnden Arzte?

e Ist die Versorgung von Patienten in einem MVZ ein wirklich gutes Instrument, um
die Behandlung effektiver und fur die Trager kostengiinstiger zu gestalten oder ist
das Konzept zum groRen Teil noch ausbauféhig und nichts anderes, als die

Behandlung durch den Haus- und Facharzt, nur unter einem anderen Namen?

Um diese Fragen zu beantworten soll als erstes ein kurzer allgemeiner Uberblick iiber den
Aufbau des Gesundheitswesens, insbesondere der ambulanten und stationaren Versorgung,
in Deutschland gegeben werden. Hierbei spielen Struktur und Vernetzung der Akteure

untereinander eine Rolle.

Der nachste grofRe Punkt beschéftigt sich mit den Medizinischen Versorgungszentren. Dies
beginnt mit einem kurzen geschichtlichen Hintergrund zur ambulanten Versorgung in der
DDR, die vor allem durch die Polikliniken gepragt war. Danach folgen Definitionen und
gesetzliche Grundlagen, um Rahmenbedingungen fir die weitere Arbeit zu schaffen. Der

nachste Schritt behandelt die Grindung von MVZ und deren Voraussetzungen und
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Mdglichkeiten. Danach werden die Griinde und Motive fur die Einfihrung von Medizinischen
Versorgungszentren aus Sichtweise der Krankenhduser und der Vertragséarzte beschrieben,
basierend auf den Problemen im ambulanten Versorgungssektor. Nachfolgend sollen die
Funktionen von Medizinischen Versorgungszentren fir Patienten und Leistungsanbieter
zusammengefasst dargestellt werden. Anschlie3end wird auf Vor- und Nachteile erlauternd
und zusammenfassend eingegangen bevor die wirtschaftlichen Chancen und Risiken
aufgezeigt werden sollen. Danach wird ein Medizinisches Versorgungszentrum kurz am

Beispiel des Klinikums Obergdltzsch dargestellt.

AbschlieRend folgt ein zusammenfassendes Fazit mit Ausblick auf mdgliche

Verbesserungspotentiale.

2. Einfuhrung in das deutsche Gesundheitssystem

2.1. Struktur des deutschen Gesundheitssystems

Das Dach der Gesundheitssystems in Deutschland bildet der Staat. Er erlasst Gesetze fur
alle Beteiligten und kontrolliert deren Einhaltung. Hierzu z&hlen Kostentrager,
Leistungserbringer aber auch die Versicherten. Die Leistungserbringer erhalten zugleich
Rechtsanspriiche gegenuber dem Staat wie beispielsweise Anspruch auf pauschale
Investitionsforderung. Der Staat legt also die Rahmenbedingungen fest, in dem die
Leistungserbringung und Finanzierung zwischen Kostentrager, Leistungserbringer und
Versicherten in Dreiecksverhéltnissen erfolgt. Leistungserbringer und Kostentrdger schlie3en
untereinander Vertrdge Uber die Behandlung der Mitglieder und die Zahlung der
entsprechenden Vergutungen. Die Versicherten entrichten ihren Versicherungsbeitrag an die
Kostentrager, die im Gegenzug dazu den Versicherungsschutz gewahrleisten. Gegen
Vorlage der Versichertenkarte erhalten die Mitglieder bei den Leistungserbringern die

entsprechenden Behandlungen in Form von Sach- oder Dienstleistungen.*

! vgl. Simon, 2010, S. 108 f.



Abbildung 1 soll diese Struktur schematisch darstellen.

Staat
1 5
2 3 4
8
Kostentrager Leistungserbringer
9
7 10
6 11
Mitglieder/
Versicherte
1... Rechtssetzung, Rechtsaufsicht 7... Versicherungsschutz
2... Kostenerstattung 8... Vertrage
3... Rechtsanspriiche 9... Vergiitungen
4... Rechtssetzung, Rechtsaufsicht 10... Sach- und Dienstleistungen
5... Rechtsanspriiche 11... Leistungsanspriiche
6... Beitrdge

Abb. 1: Grundstruktur des deutschen Gesundheitssystems

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Simon, 2010, S. 109



2.2. Ambulante Versorgung in Deutschland

Bei einem groRRen Teil an Erkrankungen, die arztliche Behandlung erfordern, handelt es sich
um leichte Krankheitsfalle, die ambulant entsprechend versorgt werden kdnnen. Das
bedeutet, dass der Patient seinen Arzt aufsucht, von dem er sich behandeln lasst, weiterhin

aber zu Hause wohnen kann.?

Arztliche Behandlung kann definiert werden ,als die Tatigkeit des Arztes, die zur Verhiitung,
Friherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der arztlichen Kunst

ausreichend und zweckmaRig ist*.®

Zahnarztliche Behandlung kann definiert werden ,als die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur
Verhitung, Friherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach

den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist*.*

Die ambulante Versorgung der Menschen in Deutschland wird ausschlieRlich durch
niedergelassene Arzte und Zahnarzte sichergestellt. Hierzu zahlen Haus-, Fach- und
Zahnarzte. Sie stellen im Normalfall die erste Anlaufstelle dar, wenn es um die Diagnostik
und Behandlung von gesundheitlichen Problemen geht. Wenn eine Erkrankung auf
ambulanter Ebene nicht ausreichend therapiert werden kann, erteilen diese Arzte eine
Uberweisung zum stationaren Aufenthalt in ein Krankenhaus. Ein niedergelassener Arzt darf
gesetzlich versicherte Patienten nur behandeln, wenn er als Vertragsarzt der GKV
zugelassen ist. Hat er diese Zulassung nicht, kann er als Privatarzt tatig sein und Patienten
betreuen, die privat krankenversichert sind oder den Arztbesuch auf eigene Kosten tragen.

Nur 5% der niedergelassenen Arzte arbeiten nicht mit der GKV zusammen. °
Fir die Zulassung zum Vertragsarzt missen einige Voraussetzungen erfillt sein:

* Eintragung in das Arztregister

* Approbation als Arzt

» erfolgreichen Abschluss als Allgemeinmediziner oder als Facharzt des Gebietes
auf dem er tatig sein mochte und die Berechtigung zum Fihren dieser
Bezeichnung

e junger als 55 Jahre (Ausnahme: in Gebieten mit arztlicher Unterversorgung auch

alter)

% Vgl. Rosenbrock, 2009, S. 120
* Nagel, 2013, S. 126

* Nagel, 2013, S. 126

> Vgl. Simon, 2010, S. 181



« als Vertragsarzt persénlich geeignet®

2.2.1. Strukturmerkmale der ambulanten Versorgung

Die ambulante é&rztliche Versorgung in Deutschland ist durch eine Reihe von

Strukturmerkmalen charakterisiert:

« , Niederlassungsfreiheit der Arzte

« freie Arztwahl der Patienten

« Ubertragung zentraler Aufgaben auf Kassenarztliche Vereinigungen

e Gliederung in hausérztliche und fachéarztliche Versorgung

e Gruppenverhandlungen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen

« gemeinsame Selbstverwaltung durch Kassenarztliche Vereinigungen und

Krankenkassen.*’

2.2.2. Organisationsformen der ambulanten &rztlichen Versorgung

Es gibt insgesamt vier mdgliche Organisationsformen der ambulanten arztlichen Versorgung
in Deutschland. Die am haufigsten vertretene ist die Einzelpraxis. Diese wird von einem Arzt
geleitet, welcher von angestellten Arzthelferinnen unterstitzt wird. Hier wird der Patient direkt
von diesem einen Arzt behandelt.® Der Arzt tragt hier alle Kosten fiir Raume, Anschaffungen
und Personal allein. Die Einzelpraxis ist die am héaufigsten gewahlte Form der
Praxisgriindung. Der klare Vorteil liegt darin, dass die Praxis nach den jeweiligen Winschen

des Arztes gestaltet und organisiert werden kann.?

Eine Praxisgemeinschaft wird das finanzielle Risiko fir Kosten wie Raume, Einrichtungen,
Gerate und nichtarztliches Personal zusammen tragen, sonst bleiben die Arzte aber
eigenstandig und handeln entsprechend. Jeder Arzt hat seine Patienten, die getrennt von

den anderen bei den Kassenérztlichen Vereinigungen abgerechnet werden. '

Einen Unterschied zur Praxisgemeinschaft stellt die Gemeinschaftspraxis dar. Hierbei

handelt es sich um einen Zusammenschluss mehrerer Arzte in einer Praxis. Die Kosten

® vgl. Nagel, 2013, S. 129

7 Simon, 2010, S. 183

® vgl. Simon, 2010, S. 188

? Vgl. KBV, Niederlassungsoptionen, 2013
1%vgl. Simon, 2010, S. 188



werden gemeinsam getragen, ebenso die Berufsausiibung, Patientenkartei und Abrechnung.
Der Anteil der Gemeinschaftspraxen ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen.' Dies liegt
vor allem an den Vorteilen, die eine Gemeinschaftspraxis mit sich bringt: die Zeitersparnis
durch die gemeinsame Patientenverwaltung, flexible Arbeitsgestaltung, den schnellen

fachlichen Austausch der Arzte untereinander und die Kostenersparnis.*?

Das GKV- Modernisierungsgesetz 2004 ebnete den Weg flur eine weitere Organisationsform
in der ambulanten Versorgung: den Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). Hier sind
mindestens zwei Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen beschéftigt. Zusatzlich beteiligen
sich ebenfalls andere Gesundheitsberufe und Leistungserbringer wie Dbeispielweise
Apotheken oder Physiotherapeuten an einem MVZ. Die Zulassung zur Behandlung von
GKV- Versicherten erhalten die MVZ auf Antrag, sofern die angestellten Arzte im Arztregister
eingetragen sind. Die Zahl der Medizinischen Versorgungszentren ist in den letzten Jahren
sprunghaft angestiegen.’® Gewinne fiir die Arzte im MVZ liegen in der Kostenersparnis, dem
unkomplizierten fachlichen Austausch und der flexiblen Arbeitseinteilung, &hnlich wie bei der

Praxisgemeinschaft und Gemeinschaftspraxis.**

2.2.3. Haus- und fachérztliche Versorgung

Die ambulante arztliche Versorgung in Deutschland unterteilt sich in hausarztliche sowie
facharztliche Versorgung. Zwischen beiden Bereichen herrscht eine strikte Trennung. Der
Hausarzt Ubernimmt die allgemeine diagnostische und therapeutische Betreuung, wahrend
der Facharzt durch seine Spezialisierung die intensive Betreuung in einem Fachgebiet
Ubernimmt.” Fir die hausérztliche Versorgung sind Allgemeinmediziner zustandig, ebenso
konnen aber auch praktische Arzte sowie Internisten ohne Fachgebietsbezeichnung und
Kinderarzte als Hauséarzte tatig sein. Voraussetzung hierbei ist, dass diese bei der
Kassenarztlichen Vereinigung fur die hausarztliche Versorgung registriert sind. Insgesamt ist

die Zahl der Hauséarzte in den letzten Jahren riicklaufig.™®
,Die hausarztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik

und Therapie bei Kennthis seines hauslichen und familiaren Umfeldes;

" vgl. Simon, 2010, S. 188
© Vgl. KBV, Niederlassungsoptionen, 2013
B vgl. Simon, 2010, S. 188
" Vgl. KBV, Niederlassungsoptionen, 2013
> vgl. Schulte, 2007, S, 44
'®vgl. Simon, 2010, S. 189



Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen

sind nicht ausgeschlossen,
2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaRnahmen,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und
Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der

ambulanten und stationaren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfihrung praventiver und rehabilitativer MalRnahmen
sowie die Integration nichtarztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die

BehandlungsmaRnahmen.“*’

Im Vergleich dazu ist der Anteil der Facharzte in den letzten Jahren gestiegen. Das liegt vor
allem an der hohen Bewertung der Leistung im Rahmen des Vergutungssystems und an den
guten Aus- und Weiterbildungsmaoglichkeiten. Der Vergleich von Allgemein- und Facharzten
von 2007 zeigt auf, dass von 137500 Arzten in der vertragsérztlichen Versorgung ca. 70%

Facharzte sind.*®

2.2.4. Beziehungen der Akteure in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung

Zentraler Akteur in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung ist die Kassendrztliche
Vereinigung (KV). Von ihr erhalt der Vertragsarzt sein Honorar. Die KV verhandelt mit den

Krankenkassen fir das jeweilige Jahr ein sektorales Budget aus.

7§ 73 Abs.1 SGB V
'8 vgl. Simon, 2010, S. 189
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Abbildung 2 soll die Beziehungen zwischen KV, Krankenkasse, Vertragsarzt und

Versicherten schematisch verdeutlichen.

Kassenarztliche ! Krankenkasse
Vereinigung 5
3 4 5 6
7
Vertragsarzt 3 Versicherter/
(Kassenarzt) Patient
9

.. Bundesmantelvertrag, Gesamtvertrag
.. Zahlung der Gesamtvergutung

.. Anspruch auf Teilnahme an der Honorarverteilung

N

.. Honorarzahlung
5... Beitragszahlung/ Anspruch auf arztliche Behandlung

6... Gewahrung arztlicher Versorgung als Naturalleistung/
Krankenversicherungskarte

7... Anspruch auf ambulante Versorgung durch Vorlage der
Krankenversicherungskarte

8... Dienstvertrag

9... Verpflichtung zur ambulanten arztlichen Versorgung

Abb. 2: Grundlegende Beziehungen und Zahlungsablaufe in der ambulanten

vertragsarztlichen Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schulte, 2007, S. 46
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2.3. Stationdre Versorgung in Deutschland

Ist eine Erkrankung so schwer, dass der Patient unter arztlicher und pflegerischer
Beobachtung stehen muss, wird er flr eine gewisse Zeit stationar in einem Krankenhaus
betreut. Hier ist eine intensive Behandlung aufgrund der Vielzahl an Spezialisten und

modernen medizinisch- technischen Geraten moglich.*

2.3.1. Definition und Aufgaben der Krankenh&user
Das SBG V definiert Krankenh&user als ,Einrichtungen, die
1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich- medizinisch unter standiger é&rztlicher Leitung stehen, Uber
ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und
therapeutische Mdglichkeiten verfigen und nach wissenschaftlich anerkannten

Methoden arbeiten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfugbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und
medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch
arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder

Geburtshilfe zu leisten,

und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.**

Sie Ubernehmen somit die Aufgabe, die dauerhafte Unterbringung und medizinische
Uberwachung der Patienten sicherzustellen. Weiterhin sollen die Krankenhauser die
Versorgungssicherheit fur die Einwohner im Einzugsgebiet gewéhrleisten, d.h. dass jederzeit
im Krankheitsfall oder bei einem Unfall eine angemessene Versorgung gewdahrleistet werden

kann.?

¥ vgl. Nagel, 2009, S. 154
20§ 107 Abs. 1 SGB V
2 Vgl. Rosenbrock, 2009, S. 154
12



2.3.2. Strukturmerkmale der Krankenh&user
Zu den wichtigsten Strukturmerkmalen in einem Krankenhaus zahlen

* Tragerschatft (6ffentlich, freigemeinniitzig, privat)
e Aufgaben
* GrolRRenklasse

» Versorgungsstufe

Diese vier Kriterien geben Aufschluss dariiber, in welche Kategorie das Krankenhaus

eingeteilt wird.
Die Kapazitat eines Krankenhauses lasst sich anhand der

« Zahl der geleisteten Pflegetage
* Verweildauer der Patienten
* Bettenauslastung

e Versorgungsdichte

bestimmen.?

2.3.3. Krankenhausarten

In Bezugnahme auf die oben genannten Merkmale lassen sich verschiedene Arten von
Krankenhausern klassifizieren. Zum einen lasst sich zwischen Allgemeinen Krankenhausern
und Sonstigen Krankenhéusern unterscheiden. Allgemeine Krankenhduser verfligen Betten
in vollstationdren Fachabteilungen. Im Vergleich dazu verfligen sonstige Krankenhauser
Uber Betten, die ausschlielich fir neurologische und psychiatrische Patienten vorgesehen
sind. Weiterhin zahlen Einrichtungen dazu, die Patienten nur teilstationar behandeln wie z.B.

Tages- oder Nachtkliniken.?®

Ferner lassen sich Krankenhduser der Allgemeinversorgung anhand der Zahl der

Fachabteilungen und Betten in verschiedene Versorgungsstufen einteilen:

* Krankenh&user der Grundversorgung mit bis zu 250 Betten
« Krankenhduser der Regelversorgung mit 251 bis 500 Betten

e Krankenhduser der Schwerpunktversorgung mit 501 bis 800 Betten

2 vgl. Nagel, 2013, S. 144
23 Vgl. Rosenbrock, 2009, S. 155

13



« Krankenhauser der Maximalversorgung mit mehr als 800 Betten®*

2.4. Integrierte Versorgung

Integrierte Versorgung ist die Grundlage der fachibergreifenden Versorgung der Patienten
durch die verschiedenen Leistungserbringer, bspw. koénnen Haus- und Fachérzte,
Krankenhauser aber auch Medizinische Versorgungszentren beteiligt sein.® Ziel ist eine
optimierte Behandlung mit der richtigen Diagnose zur richtigen Zeit und durch den
entsprechenden Leistungserbringer.”® Dadurch soll eine Qualititsverbesserung der
Behandlung erreicht werden.”” Der Begriff der Integrierten Versorgung ist mit Managed

Care? verbunden. Entscheidende Merkmale sind:

* Bessere Verzahnung der Leistungserbringer untereinander
* Mobilisierung von wirtschaftlichen Potentialen und

+ Qualitatssicherung.”

JArzte, Facharzte, Krankenh&auser, Vorsorge- und Reha-Kliniken und andere zur Versorgung
der Versicherten berechtigte Leistungserbringer kénnen kooperieren und sorgen fur den

notwendigen Wissensaustausch.**

Vorteile der Integrierten Versorgung

Integrierte Versorgung bringt mehrere Vorteile fur die Patienten und Patientinnen mit sich.

Hierzu gehdren:

» Die Versicherten sind in eine organisierte Behandlungskette eingebunden, somit

entfallt die lange Suche nach einem geeigneten Facharzt.

e Teure Doppel- und Mehrfachuntersuchungen sowie unnétige Belastungen fir die

Patienten kénnen vermieden werden.

**vgl. Zemke, 2013
%> vVgl. Arzte Zeitung online, 2009
*® vgl. Schreyégg, 2006, S. 106
%’ Vgl. Arzte Zeitung online, 2009
8 "Unter Managed Care wird im weitesten Sinne gesteuerte Versorgung verstanden. Dies bedeutet
insbesondere, dass selektive Vertrage geschlossen werden, Managementmethoden aus der allgemeinen
Managementlehre tibertragen werden und die Trennung von Leistungserstellung und Leistungsfinanzierung
zumindest partiell aufgehoben wird."
Springer Gabler Verlag (Hrsg.), 2014
*° vgl. Schreyégg, 2006, S. 106
* Bundesministerium fiir Gesundheit, Integrierte Versorgung, 2012
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» Liegezeiten in den Krankenhausern verkirzen sich.

- Die ambulante, stationare und rehabilitative Versorgung ist untereinander besser

verbunden, somit kdnnen auch hier Wartezeiten reduziert werden.

- Die Behandlung basiert auf definierten Behandlungspfaden und dem neuesten Stand

der Medizin.

« Nachuntersuchungen nach Abschluss der stationdren und rehabilitativen Behandlung
sind standardisiert, wodurch Folgeerkrankungen vermieden oder eingeschréankt

werden kénnen.

« Viele Krankenkassen gewdhren ihren Versicherten Bonuszahlungen bei Teilnahme

an der Integrierten Versorgung.*

3. MVZ in Deutschland

3.1. Geschichtlicher Hintergrund

3.1.1. Ambulante Versorgung in der DDR

Schon in den Zwanziger Jahren wurden durch die Krankenkassen erste ambulante
medizinische Einrichtungen gegrindet, in denen sich deren Mitglieder behandeln lassen
konnten. Diese Ambulatorien wurden von den Patienten gern angenommen. Dadurch wurde
versucht, den standigen Konflikten zwischen Arzten und Krankenkassen zum Teil aus dem
Weg zu gehen. Die niedergelassenen Arzte sahen darin allerdings eine Behinderung ihrer
Berufsaustibung. Geschichtlich gesehen gelten solche Ambulatorien als Urtypen der

medizinischen Versorgungszentren.®

Das Gesundheitswesen der DDR war zentralistisch organisiert und fast ausschlielich in
staatlicher Tragerschaft. Hierzu gehoérten die Polikliniken, Ambulatorien, staatliche
Arztpraxen, Arztsanitatsstellen sowie Gemeindeschwestern- und Schwesternsanitatsstellen.
Durch die Verstaatlichung wurde eine flachendeckende medizinische Versorgung der
Bevolkerung der DDR sichergestellt und diese fir alle Menschen leicht zugénglich

gemacht.®

Die Medizinischen Versorgungszentren basieren auf den Polikliniken der ehemaligen DDR.

Diese spielten als wichtigste ambulante Einrichtung eine grof3e Rolle im Gesundheitssystem

3 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, Integrierte Versorgung, 2012
32 vgl. Lindenau, 2008, S. 13
* vgl. Schulte, 2007, S. 108
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der DDR, da sie den Verknupfungspunkt zwischen ambulanter und stationéarer Versorgung
sicherstellten. Sie bildeten mit ca. 56 Prozent die zentrale Anlaufstelle fur ambulante
Behandlungen. In fast jeder Stadt gab es eine oder mehrere Polikliniken mit einer Reihe
verschiedenster Facharzten.*® Polikliniken konnten als selbststandige Einrichtungen gefiihrt
werden, zu Betrieben gehoéren (Betriebspoliklinik), an Hochschulen angebunden
(Universitatspoliklinik) oder an ein Krankenhaus angeschlossen sein. Sie enthielten
mindestens die Facheinrichtungen Allgemeinmedizin, Padiatrie, Gynékologie, Innere Medizin
und Zahnheilkunde. Weiterhin waren Funktionsdiagnostik, Operationseinrichtungen, Labor,
Radiologie und Physiotherapie angegliedert. * Die Arzte in den Polikliniken waren im
Angestelltenverhaltnis beschéftigt. *° In ihnen waren im Regalfall etwa 20 bis 30 Arzte und
weitere 100 bis 200 Mitarbeiter tatig. In Tabelle 1 ist die zahlenméaRige Entwicklung der
Polikliniken und der kleineren Ambulatorien bis zum Jahr 1989 dargestellt. Daraus wird
deutlich, welchen groRen Stellenwert diese in der ehemaligen DDR erreichten. Im Jahr 1989
waren 20839 Arzte im ambulanten Sektor tétig, das entsprach 51 Prozent aller Arzte in der
DDR. 18755 Arzte waren allein in Polikliniken und Ambulatorien beschéaftigt. Eigenstandige
Praxen nahmen im Laufe der Zeit ab, es war nur mdglich, dass Eltern ihre Praxis an die
Kinder Ubergaben, Neuzulassungen wurden durch den Staat nicht gewahrt. Dadurch kam es
dazu, dass Einzelpraxen in der DDR ,Auslaufmodelle” waren. 1989 gab es nur noch 341
Arzte, die in einer privaten Praxis tatig waren, dass entsprach nur rund 1,6 Prozent der
insgesamt im ambulanten Sektor beschéftigten Arzte. *" Daraus wird deutlich, welchen
grofBen Einfluss der Staat in der DDR auf die arztliche Versorgung hatte und welche grof3e

Rolle die Polikliniken spielten.

**vgl. Lindenau, 2008, S. 20

%> vgl. Schulte, 2007, S. 108- 110
*® Jochheim, 2010, S.35

* vgl. Schulte 2007, S. 109
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Tabelle 1 zeigt die zahlenméaRige Entwicklung der Ambulatorien und Polikliniken von 1950
bis 1989 auf.

Art der Einrichtung 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1987 | 1989
Jahr

Polikliniken 184 399 452 561 615 626

darunter: Betriebspolikliniken 36 89 94 124 149 151

Ambulatorien 575 766 828 969 | 1027 | 1020

darunter: Betriebsambulatorien 109 177 243 324 351 364

Tab. 1: Entwicklung der Polikliniken und Ambulatorien in der DDR (1950- 1989)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schulte, 2007, S. 109

Aufgrund der Vielzahl von Beschéaftigten und der grol3en Breite an Fachbereichen und
Diagnostik, hatte die Poliklinik im Vergleich zu den kassenarztlichen Praxen in
Westdeutschland weitere Funktionen. Zu den Aufgabenbereichen zahlten die allgemeine
Gesundheitsvorsorge, zahnarztliche Betreuung, hdausliche Pflege, arbeits- und
betriebsmedizinische Leistungen, Beratungsdienste in Gesundheitsfragen sowie die

Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln.

3.1.2. Polikliniken nach der Wiedervereinigung

Das Gesundheitssystem in Ostdeutschland aber auch in Westdeutschland wurde bereits vor
der Wiedervereinigung kritisch betrachtet. Das Problem der Polikliniken und ambulanten
staatlichen Einrichtungen bestand darin, dass sie zum Teil Uber ungeniigende technische
und materielle Ausstattung verfiigten. Im Westen Deutschlands lag das Hauptproblem vor
allem an der mangelhaften Verknipfung von stationarer und ambulanter Versorgung sowie
der unzureichenden Kooperation von Arzten mit anderen Gesundheitsberufen wie
Pflegepersonal. Die schlechte Verzahnung der verschiedenen Bereiche fihrte zu unndétige

Kosten und Belastungen durch z.B. Doppeluntersuchungen. **°

Durch die Wiedervereinigung wurde in der ehemaligen DDR das westdeutsche
Gesundheitssystem eingefthrt, auch wenn dieses mittlerweile reformbedurftig war und es
sinnvoll gewesen ware, positive Aspekte des Gesundheitswesens der DDR Uberarbeitet zu

ubernehmen. Das westdeutsche System war gepragt durch freiberufliche Arzte in

%% vgl. Schulte, 2007, S. 110
*vgl. Schulte, 2007, S. 110- 112
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Selbstverwaltung, allerdings auch durch finanzielle Probleme. Das ostdeutsche System in
staatlicher Tragerschaft konnte die flachendeckende Versorgung der Bevolkerung nicht mehr
gewahrleisten.”® Die Uberlegung aus beiden Systemen ein neues gesamtdeutsches
Gesundheitswesen zu konzipieren, fand wenig Anklang. Stattdessen erfolgte im Zuge der
Wiedervereinigung 1990 eine starke Veranderung des ambulanten medizinischen
Versorgungssystems in Ostdeutschland. Die Niederlassung von Arzten in freien Praxen
wurde gefordert, sodass die freiberuflichen Arzte Trager der ambulanten Versorgung
wurden. Die Polikliniken waren nur noch bis zum 31. Dezember 1995 zur Versorgung durch
Vertragsarzte zugelassen und sollten danach komplett abgeschafft werden. Die Abschaffung
wurde mit zwei Argumenten belegt: als erstes seien sie zu unwirtschaftlich und zweitens
wirden sie das Arzt- Patienten- Verhéltnis behindern. Die Zahl der Polikliniken und der darin
beschéftigten Arzte nahm stetig ab und lag im April 1991 erstmals unter der Zahl der

niedergelassen Arzte in eigener Praxis.

Durch das im Jahr 1993 eingefiihrte Gesundheitsstrukturgesetz wurden die Polikliniken, die
noch am 01. Oktober 1992 bestanden zur ambulanten Versorgung zugelassen. Diese
durften allerdings nur mit der Anzahl der zu dem Zeitpunkt beschaftigten Arzte und
Facheinrichtungen weiter arbeiten. Auch eine Neubesetzung von offen gewordener Stellen

war somit nicht mehr méglich. *2

Auch wenn im Zuge der Wiedervereinigung die Zahl der Polikliniken gewollt stetig abnahm,
kamen in der Politik Stimmen auf, die die Implementierung der Polikliniken in das
Gesundheitssystem Westdeutschlands als den richtigen Weg ansahen. Die Beflirworter
dieses Vorhabens erreichten schlielich im August 2002 im Bundestag Malinahmen zur
Festigung der Polikliniken. Hierzu gehdrte als erstes, dass frei gewordene Arztstellen auch
bei Zulassungsbeschrankungen neu besetzt werden konnten, zweitens durften die
Polikliniken ihr Angebot durch neue Fachgebiete erweitern und ebenfalls den Vertragsarzten

war es moglich, ihren Vertragsarztsitz innerhalb des Planungsbereiches zu verlegen. *®

Die Polikliniken wurden in Gesundheitszentren umgewandelt, die wirtschaftlich arbeiten
sollten. Diese sollten das Versorgungsangebot der GKV erweitern und weiterhin vermehrt in

Westdeutschland implementiert werden. *

Durch das GKV- Modernisierungsgesetz sollte die sektorale Trennung aufgehoben und

stattdessen eine Sektor Ubergreifende medizinische Versorgung der Patienten geschaffen

“®vgl. Lindenau, 2008, S. 21
*1vgl. Schulte, 2007, S. 111
*vgl. Schulte, 2007, S. 111
* vgl. Schulte, 2007, S. 112
* vgl. Schulte, 2007, S. 113 f.
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werden. Hierbei spielte die Idee der integrierten Versorgung nach SGB V § 311 eine Rolle.
Es sollte eine enge Kooperation zwischen Arzten und nichtarztlichen Leistungserbringern
entstehen, die den Patienten eine schnelle und unkomplizierte Versorgung ermdglichen,
ohne dabei lange Wege in Kauf nehmen zu missen. Seit 01. Januar 2004 sind MVZ in der

ambulanten Versorgung zugelassen.

3.2. Definition Medizinisches Versorgungszentrum

,Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind Einrichtungen, in denen Arzte

unterschiedlicher Fachrichtungen unter einem Dach zusammenarbeiten.” 4

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen sind um § 95 Abs. 1 des SGB V hinterlegt.

.(1) An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und
zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und
ermachtigte  Einrichtungen  teil.  Medizinische  Versorgungszentren  sind
fachiibergreifende 4arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das
Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder
Vertragsarzte tatig sind. Der éarztliche Leiter muss in dem medizinischen
Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tétig sein; er ist
in medizinischen Fragen weisungsfrei. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann
fachibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tétig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte
der hausarztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 angehoren und wenn die Arzte oder
Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4
angehoren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein facharztlicher und ein
hausarztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung fachibergreifend. Sind in einem
medizinischen Versorgungszentrum Angehorige unterschiedlicher Berufsgruppen, die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative
Leitung mdglich. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder

den Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).”
47

> vgl. Schulte, 2007, S. 114
* Bundesministerium fiir Gesundheit, Medizinische Versorgungszentren, 2012
*’'§ 95 Abs. 1 SBG V
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Arzte mit Anstellung miissen im MVZ mindestens eine Halbtagsstelle besitzen, um Mitglieder

der Kassenérztlichen Vereinigung zu werden.*

3.3. Gesetzliche Grundlagen

Seit der Einfuhrung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) im Jahr 2004 vollzog
sich ein Wandel in der ambulanten Versorgung. Erstmals wurde die Organisationsform des

MVZ kassenrechtlich zugelassen.

Der entscheidende Paragraph fiur medizinische Versorgungszentren ist der oben genannte
8§ 95 SGB V. Das MVZ wird in Abs. 1 definiert als ,fachibergreifende arztlich geleitete
Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister [...] eingetragen sind, als Angestellte
oder Vertragséarzte tatig sind“*®. Abs. 1a legt weiterhin fest, von wem ein MVZ gegriindet
werden darf und welche Rechtsform zul&ssig ist. ,Medizinische Versorgungszentren kénnen
von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenh&usern, von Erbringern nichtarztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 oder von gemeinnitzigen Tragern, die aufgrund von
Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gegriindet
werden; die Grundung ist nur in der Rechtsform einer Personengesellschaft, einer
eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung méglich.“*°
In Abs. 2 werden die Bedingungen fir die Zulassung beschrieben. ,Um die Zulassung als
Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarztlichen
Vereinigungen fir jeden Zulassungsbezirk gefuhrt. [...] Um die Zulassung kann sich ein
medizinisches Versorgungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister [...]
eingetragen sind. FiUr die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der
Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist auf3erdem Voraussetzung, dass
die Gesellschafter selbstschuldnerische Burgschaftserklarungen fir Forderungen von
Kassenarztlichen  Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische

u51

Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben*". Weiterhin regelt der

8 95 das Erléschen der Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums im Abs. 6 und
Abs. 7. ,Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu
entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzung [...] langer als sechs Monate nicht mehr

u52

vorliegt. ,Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem

*® Vgl. Hohmann, 2007, S. 6
% § 95 Abs. 1 SGB V
*%§ 95 Abs. 1a SGB V
51§ 95 Abs. 2 SGB V
> § 95 Abs. 6 SGB V
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Wirksamwerden eines Verzichts, der Aufldsung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder
mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk

des Vertragsarztsitzes.*

Tabelle 2 verdeutlicht kurz, welche weiteren Gesetzte des SGB V und der Arzte-

Zulassungsverordnung fur die Medizinischen Versorgungszentren eine Rolle spielen.

Paragraph Inhalt und die Bedeutung fir das MVZ
§ 1 Abs. 3Nr. 2 Die Arzte- ZV gilt auch fiir die Arzte im MVZ
Arzte- zv

8§32bAbs.1S.1
und 2 Arzte- ZV

Anstellung von Arzten in einem MVZ

§72Abs.1S.2 MVZ dienen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen

SGB V Versorgung der Versicherten

§73b Abs. 4 S. 2 MVZ werden indirekt als mogliche Vertragspartner genannt
Nr. 1 SGBV

§76 Abs.1S.1 Patient kann das MVZ frei wahlen

SGB V

§ 77 Abs. 3 SGB V | Die Arzte des MVZ sind Mitglieder in der zustandigen KV

§ 95d Abs. 5 SGB
\Y

Die Arzte des MVZ sind zur Fortbildung verpflichtet

8101 Abs.1S.1
SGB V sowie § 103
Abs. 4a SGB V

Bedarfsplanung, Zulassungserwerb und Mdglichkeiten der
Zulassungsibertragung des MVZ

§ 135a Abs. 2 SGB
\%

MVZ ist zur Qualitatssicherung verpflichtet

§ 140b Abs. 1 Nr. 3

MVZ kann an integrierter Versorgung teilnehmen

SGBV
§ 311 Abs.2S.2 Fur Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 S. 1 die gleiche
SGBV Vorschriften wir fur MVZ

Tab. 2: Gesetzliche Regelungen des MVZ

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Jochheim, 2010, S. 36

Die Gesetzgebung wollte durch die MVZ den Wettbewerb unter den Vertragsarzten fordern,
sodass die Patienten den Versorgungsort wéhlen konnen, der fur sie am besten
zugeschnitten ist. Wege und Wartezeiten sollten durch die Verkniipfung der verschiedenen
Sektoren im medizinischen Versorgungszentren verkirzt werden. Durch die transsektorale
Zusammenarbeit soll die Qualitat der Behandlung fir den Patienten gesteigert werden und

gleichzeitig Kostenvorteile erzielen.>

53§95 Abs. 7 SGB V
>*Vgl. Jochheim, 2010, S. 37
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3.4. Griindung von Medizinischen Versorgungszentren

3.4.1. Grundungsvoraussetzungen

Die Anzahl der MVZ in Deutschland steigt von Jahr zu Jahre stetig an. Tabelle 3 soll dies

verdeutlichen.

Quiartal Anzahl der MVZ
3/ 2007 880
3/ 2008 1152
3/ 2009 1378
3/ 2010 1612
3/ 2011 1750

Tab. 3: Anzahl der MVZ- Grindungen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, 2013%°

Die folgende Abbildung verdeutlicht, wie viele MVZ es in den einzelnen Bundeslandern gibt.
Hier lasst sich klar erkennen, dass die bevilkerungsreichen Bundeslander mehr

Medizinische Versorgungszentren haben.

Vor der Grindung eines MVZ miissen verschiedene Voraussetzungen erfillt werden, auf die

im Folgenden kurz einzeln eingegangen werden soll.

3.4.1.1. Zur Grindung berechtigte Leistungserbringer

Ein Medizinisches Versorgungszentrum kann durch alle Leistungserbringer, die nach dem
SGB V zur medizinischen Versorgung im System der Gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassen sind, gegriindet werden. Hierzu z&hlen Vertragsarzte und auch Zahnérzte,
Krankenhauser, Krankenhausarzte, Apotheker, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer.>®

Durch diese Begrenzung auf Leistungserbringer der medizinischen Versorgung sollen

57

ausschlie3lich gewinnorientierte MVZ vermieden werden. Von der Grindung

ausgeschlossen sind ,Krankenkassen, [...] Sozialversicherungstrager, Kommunen,

>>Vgl. KBV, 2013
*® vgl. Schulte, 2007, S. 84 f. / Vgl. Hohmann, 2007, S. 8 f.
>’ vgl. Jochheim, 2010, S. 39
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Wohlfahrtsverbande, pharmazeutische Hersteller bzw. GroRRhandler oder

Managementgesellschaften"?,

Folgende Tabelle 4 zeigt den prozentualen Anteil der MVZ- Grinder bezogen auf die
Grundgesamtheit von 1763 im 4. Quartal des Jahres 2010.

Art des MVZ Anteil
Krankenhaus- MVZ 36,7%
Vertragsarzte- MVZ 43,4%

Andere MVZ- Griinder 19,9%

Tab. 4: MVZ- Grinder

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, MVZ- Survey 2011, S. 13

3.4.1.2. MVZ als ,fachiibergreifende” Einrichtung

In einem MVZ spielen arztliche und nicht- arztliche Versorgung zusammen, um die Diagnose
und Therapie optimal aufeinander abzustimmen. Hierbei spielt die sogenannte ,Versorgung
aus einer Hand" die entscheidende Rolle. Fachiibergreifend ist demzufolge, wenn die Arzte
in einem Medizinischen Versorgungszentrum fachgebietsiibergreifend zusammen arbeiten.
Nicht fachibergreifend wéare es, wenn ein Arzt lediglich mit einer Apotheke im MVZ
kooperiert, weil diese nicht zur medizinischen Versorgung an sich beitragt, sondern diese nur
pharmazeutisch unterstiitzen kann.>® Ein Medizinisches Versorgungszentrum muss somit

aus mindestens zwei verschiedenen Fachbereichen bestehen.®°

3.4.1.3. Arztliche Leitung des MVZ

» Der arztliche Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter
Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein.“®* Die arztliche Leitung soll sicherstellen, dass der Arzt
im MVZ in arztlichen Entscheidungsfragen nicht der Weisung von Nicht- Arzten unterliegt,
dadurch der Versorgungsauftrag und nicht allein der wirtschaftliche Gesichtspunkt im

Vordergrund steht.®® Die &rztliche Leitung hat folgende Aufgaben:

e Sicherstellung und Wahrnehmung der vertragsarztlichen Pflichten

*% Jochheim, 2010, S. 39
>° vgl. Schulte, 2007, S. 85
% vgl. Salfeld, 2009, S. 197
%1§95 Abs.15.2 SGBV
®2vgl. Schulte, 2007, S. 87
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« Ansprechpartner fiir KV
» Uberwachung der Hygienevorschriften

+ Sicherstellung der arztlichen Dokumentation®

Der leitende Arzt im MVZ trdgt somit die gesamte Verantwortung fur die arztlichen
Leistungen der angestellten Arzte. Hierzu gehort z.B. die ordnungsgemafie Abrechnung und
Dokumentation oder die Einhaltung der entsprechenden Rechtsvorschriften,®® weiterhin die

Qualitatssicherung und Teilnahme am Notdienst der Arzte.®®

3.4.1.4. Zulassung

Fur die Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums gelten die gleichen

Voraussetzungen wie fir die Zulassung von Vertragséarzten. Hierzu zahlen unter anderem:

* ,Griundung durch einen Leistungserbringer geman § 95 Abs. 1a SGB V
e Wahl einer zuladssigen Rechtsform

« fachiubergreifende Téatigkeit

« Vorhandensein von mindestens zwei Vertragsarztsitzen

e arztliche bzw. kooperative Leitung

« Zulassungsbeschrankungen oder -sperren liegen nicht vor*.®’

Die Zulassung wird fur das gesamte MVZ erteilt, die individuellen Zulassungen der einzelnen
Vertragsarzte bleiben bestehen. Die angestellten Arzte benétigen keine separate Zulassung,
um im MVZ tatig zu sein. Die Bedarfsplanung der niedergelassenen Arzte betrifft auch das
MVZ. Bestehen im Planungsbereich bereits Zulassungsbeschrankungen, ist die Anstellung
von Arzten nur mdglich, wenn Vertragsarztsitze in den Bereich des Medizinischen
Versorgungszentrums verschoben werden. Die Zulassung erfolgt durch den Ausschuss am
Niederlassungsort des MVZ und nicht an dem Ort, an dem der Trager sitzt. MVZ an

verschiedenen Standpunkten kénnen somit von einem Tréger verwaltet werden.®®

Dadurch, dass in vielen Gebieten Zulassungsbeschrankungen bestehen, stellt der Erwerb

einer bereits bestehenden Zulassung eine Alternative dar. Ein zugelassener Vertragsarzt

% Die Kassenirztliche Vereinigung ist ,Eine der beiden zentralen Organisationen zur Aufgabenwahrnehmung
der Selbstverwaltung der niedergelassenen Arzte und der psychologischen Psychotherapeuten; neben
der Arztekammer ein Teil der sozialen Sicherung in Form einer Kérperschaft des éffentlichen Rechts.”
(Gabler Verlag (Hrsg.), 0.J.)
% vgl. Jochheim, 2010, S. 41
% vgl. Schulte, 2007, S. 88
% vgl. Hohmann, 2007, S. 10
&7 KBV, Medizinische Versorgungszentren, 2013
% vgl. Schulte, 2007, S. 88
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kann somit eine Zulassung an ein MVZ abgeben und dort als angestellter Arzt tatig sein.
Sind alle Anforderungen erfullt und durch den Zulassungsausschuss genehmigt, wird das
MVZ offiziell zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen. Weiterhin besteht die
Mdoglichkeit, dass ein zugelassener Vertragsarzt seine Tatigkeit beendet und die Zulassung
auf das Medizinische Versorgungszentrum ubertragt. Fir die Auslbung der Arzttatigkeit
kann das MVZ ohne Berlicksichtigung von Zulassungsbeschrankungen einen Arzt neu

anstellen, der alle Tatigkeiten erfullt.®

3.4.1.5. Rechtsformen

Die Griundung eines Medizinischen Versorgungszentrums ,ist nur in der Rechtsform einer

Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit

beschrénkter Haftung moglich.“”

% vgl. Schulte, 2007, S. 89/ Vgl. Hohmann, 2007, S. 13
7°§95 Abs. 1a S. 1 SGB V
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MVZ griinden sich nahezu ausschlieRlich in der Form einer GbR™ oder GmbH"%. Tabelle 5

verdeutlicht die zahlenmafige Entwicklung von 2007 bis 2011.

Quartal Gesamtzahl GbR MVZ Gesamtzahl GmbH MVZ
03/ 2007 375 372
03/ 2008 419 559
03/ 2009 450 729
03/ 2010 463 947
03/ 2011 451 1085

Tab. 5: Wahl der Rechtsform

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, 2013

Die Tabelle zeigt klar auf, dass es eine Verschiebung zur Rechtform der GmbH hin gibt.
2007 wurden noch in etwa gleich viele MVZ als GbR und GmbH gegriindet, 2011
hingegeben sind es mehr als doppelt so viele Medizinische Versorgungszentren die sich als
GmbH, anstatt als GbR griindeten. Weiterhin wird deutlich, dass die Gesamtzahl der GmbH
MVZ Jahr fur Jahr zunimmt, wahrend die Gesamtzahl der GbR MVZ ab 2009 etwa auf dem

gleichen Level bleibt.

’! Die GbR ist eine Gesellschaft biirgerlichen Rechts und somit die Grundform der Personengesellschaften. ,,Sie
ist ein Zusammenschluss mehrerer Personen zur Férderung eines gemeinsamen Zwecks.
Zur Griindung einer GbR sind mindestens zwei Personen erforderlich. Einpersonengesellschaften sind —anders
als bei Kapitalgesellschaften — nicht moglich. Gesellschafter kénnen natirliche und juristische Personen sowie
solche (nichtrechtsfahigen) Personenzusammenschlisse, die im Rechtsverkehr unter ihrer Firma als
geschlossene Einheit auftreten, sein.”
(Rechtsworterbuch.de, Gesellschaft birgerlichen Rechts, GbR, 2013)
72 ,Die Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) ist eine Handelsgesellschaft mit einer eigenen
Rechtspersonlichkeit. Es handelt sich um eine Gesellschaft mit einem oder mehreren Gesellschaftern. Sie ist
nicht auf einen bestimmten Zweck festgelegt.
GemalR § 13 Abs. 1 GmbHG handelt es sich bei der GmbH um eine juristische Person. Die GmbH ist zwingend
organisiert mit mindestens zwei Organen - dem Geschéftsfiihrer als Handlungsorgan und der
Gesellschafterversammlung. [...]
Fir die Verbindlichkeiten der GmbH haftet grundsatzlich nur das Gesellschaftsvermégen.”
(Rechtsworterbuch.de, GmbH, 2013)

26



Vergleich von GbR und GmbH - Vor- und Nachteile

Tabelle 6 zeigt die Vor- und Nachteile der Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR) auf.

Vorteile Nachteile
« Schnelle und kostengtinstige « Keine Haftungsbeschrankung
Grundung o _
« Gesellschafter haften jeweils mit
« Keine Registerpflicht dem Privatvermégen
« Kein Stammkapital « Nur fur Kleingewerbe mdglich
vorgeschrieben (Umsatzgrenze: 250.000 Euro)

» Beschlisse missen grundsatzlich
einstimmig gefasst werden (wenn
Mehrheitsprinzip erwiinscht ist,
muss dies vertraglich festgelegt
werden)

Tab. 6: Vor- und Nachteile der GbR

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Griindertisch, 2013

Tabelle 7 fasst die Vor- und Nachteile einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH)

Zusammen.

Vorteile Nachteile

» beschréankte Haftung - aufwandige Grindung (notarielle

Beurkundung notwendig)
« volle Kontrolle (bei Ein-Mann-

GmbH) « Mindestkapital (25.000 Euro)
erforderlich

- aufwéandige Buchhaltungspflichten
»  Gewerbesteuerpflicht
» Korperschaftssteuerpflicht

e Ordnungs-, Straf- und
BufR3geldvorschriften bei gewissen
Verstollen im GmbHG hinterlegt

Tab. 7: Vor- und Nachteile der GmbH

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Griindertisch, 2013
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Wie der Name ,Gesellschaft mit beschrankter Haftung“ ausdriickt, liegt der Zweck der
Grindung einer GmbH darin, eine direkte Haftung des Gesellschafters mit seinem
Privatvermogen auf das eingezahlte Stammkapital zu beschranken. Hat ein Gesellschafter
seinen Gesellschaftsanteil wirksam geleistet, kann er von den Glaubigern grundséatzlich nicht
mehr fir die Verbindlichkeiten der Gesellschaft in Anspruch genommen werden. Die Haftung

ist auf das Vermdgen der Gesellschaft begrenzt.

Bei der GbR stellt sich dies anders dar: jeder Gesellschafter haftet im AuRenverhaltnis™

einzeln fur alle Verbindlichkeiten der GbR, schlimmsten Falls mit seinem Privatvermdgen.

Die Rechtsform der GmbH wird vor allem bei MVZ gewahlt, bei denen Krankenhauser
beteiligt sind. Ein entscheidender Grund sind die geringeren Hiurden bei der Beteiligung der
Krankenhaustrager an der Gesellschaft des neu gegriindeten MVZ.”* Weiterhin spielt die

beschréankte Haftung im Fall einer Insolvenz fir die Wahl der GmbH eine grof3e Rolle.

Fur Vertragsarzte ist die Wahl einer Personengesellschaft, wie eine GbR, grundsatzlich von
Vorteil. Hierbei liegt der Nutzen einer GbR gegentber einer GmbH vor allem in der

Steuerersparnis.”

3.4.2. Grundungskonstellationen fir Medizinische Versorgungszentren

Grundsatzlich kann ein MVZ mit oder ohne Beteiligung eines Krankenhauses gegriindet
werden. Da bei der Beteiligung von Krankenhdusern mdglichweise Konflikte mit den
niedergelassenen Arzten entstehen koénnten, welche sich wiederum auf das
Einweiserverhalten auswirken, ist diese bisher eher gering. Es gibt Beispielfélle, die belegen,
dass die Einweiserquote schon sinkt, wenn ein Krankenhaus Uberlegungen tatigt, ein MVZ

zu griinden.™

3.4.2.1. Grindung des MVZ durch Vertragsarzte

EntschlieRen sich Vertragsarzte, die Uber einen Vertragsarztsitz verfigen, ein MVZ zu

grinden, gibt es folgende Mdoglichkeiten.

’3 Das AuRenverhiltnis bezieht sich auf das Verhiltnis zu einer dritten Person, z.B. zu Glaubigern.
" vgl. Salfeld, 2009, S. 201
7> vgl. Salfeld, 2009, S. 201
7% vgl. Salfeld, 2009, S. 199
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3.4.2.1.1. Umwandlung einer Gemeinschaftspraxis in ein MVZ

Eine bereits existierende, fachibergreifend tatige Gemeinschaftspraxis kann in ein MVZ
umgewandelt werden, in dem lediglich der Gesellschaftervertrag angepasst wird. Die Arzte
sind somit mit ihren Zulassungen als Vertragsarzte im MVZ tatig. War die bestehende
Gemeinschaftspraxis nicht fachibergreifend, ist die Aufnahme eines fachfremden
Vertragsarztes noétig. Dieser kann entweder als angestellter Arzt im Rahmen der
Bedarfsplanung tatig werden oder direkt als Gesellschafter in das MVZ aufgenommen

werden.”’

3.4.2.1.2. Zusammenlegung bereits existierender Praxen zu einem MVZ

Vertragsarzte, die Einzel- oder Gemeinschaftspraxen in unterschiedlichen Facheinrichtungen
betreiben, kdnnen diese zu einem neuen Medizinischen Versorgungszentrum
zusammenlegen. Die Niederlassung des MVZ erfolgt im selben Bezirk, in dem sich die
Vertragsarztsitze befinden, sodass diese nur innerhalb dieses Bezirks verlegt werden
mussen. Eine weitere Mdglichkeit besteht darin, dass sich ein Vertragsarzt im MVZ anstellen

lasst und dieses somit seine Zulassung erwerben kann.”

3.4.2.2. Grindung eines MVZ durch Nicht- Vertragsarzte

Zu den Nicht- Vertragséarzten zéhlen Krankenh&user und andere Dritte’®. Wollen diese ein
MVZ grinden, ist dies nur Uber eine Neugrindung mdglich. Voraussetzung hierfur sind
mindestens zwei Vertragsarztsitze, welche unter Bertcksichtigung der Bedarfsplanung
erlangt werden kdnnen oder in dem die Grinder bereits existierende Zulassungen in das
MVZ einbringen.®

77 vigl. Jochheim, 2010, S. 46
78 Vigl. Jochheim, 2010, S. 46 f.
7 Siehe 3.4.1.1.
80 Vgl. Jochheim, 2010, S. 47
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3.5. Typen Medizinischer Versorgungszentren

3.5.1. Grundversorgungs- MVZ

Diese Versorgungsstruktur deckt den allgemeinen Versorgungsbedarf der Bevdlkerung ab.
Die integrierten Facharztgruppen garantieren eine umfassende Versorgung der Bevolkerung.

Hierzu zahlen Facharztgruppen wie:

* Allgemeinmedizin
* Innere Medizin

e Orthopadie

» Padiatrie

e Gynéakologie

¢ Augenheilkunde
« HNO

Unterstiitzt wird das MVZ durch diverse Heil- und Hilfsmittelerbringer.®*

3.5.2. Spezialisierungs- MVZ

In dieser Art von Medizinischen Versorgungszentrum werden, speziell zugeschnitten auf
einen bestimmten Indikationsbereich, Fachbereiche miteinander kombiniert, die nicht ein
breites Spektrum an Behandlungsmdglichkeiten abdecken, sondern auf besondere
Krankheitsbilder zugeschnitten sind. Auch hier wird die Behandlung der Patienten durch

spezielle Heil- und Hilfsmittelerbringer ergéanzt.®

Zu einem Spezialisierungs- MVZ gehéren z.B. Zentren fir Augenheilkunde oder Diabetes-
MVZ. Ein Diabetes- MVZ wird bspw. durch Diatassistenten, Podologen oder orthopadische

Schuhmacher unterstiitzt.2

In den Stadten ist der Anteil der Medizinischen Versorgungszentren, die sich auf einen
bestimmten Schwerpunkt konzentrieren mit 61,8% am Hdchsten. In den landlichen Regionen
sind es 53,9%.%* Die Differenz von 8% weniger lasst sich damit begriinden, dass auf dem
Land MVZ notwendiger sind, die eine allgemeine Grundversorgung der Bevdlkerung

absichern koénnen.

& vgl. Schulte, 2007, S. 97
8 vgl. Schulte, 2007, S. 97
® vgl. Schulte, 2007, S. 97
8 vgl. KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 28 f.
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Tabelle 8 zeigt welche Schwerpunkte in einem MVZ wie haufig vertreten sind.

Medizinischer Schwerpunkt Anzahl der MVZ
Orthopadie/ Unfallchirurgie und Allgemeinchirurgie 51
Hamatologie und Onkologie 38
Endokrinologie und Diabetologie 23
Kardiologie 23
Schmerztherapie 23
Gastroenterologie 14
Nephrologie 12
Neurologie 10
Gefaldchirurgie 9
Psychiatrie und Psychotherapie 9
Radiologie 9

Tab. 8: Medizinische Schwerpunkte

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 29

3.5.3. Arten von Krankenhaus- MVZ

Fir ein Krankenhaus ist es nur sinnvoll ein MVZ zu betreiben, wenn sich daraus bestimmte

Effekte ergeben. Nachfolgend sollen die vier méglichen Konstellationen beschrieben werden.

3.5.3.1. Einweiser- MVZ

Bei dieser Art von Medizinischen Versorgungszentrum werden Praxen, die im Einzugsgebiet
des Krankenhauses eine wichtige Rolle spielen, von den Krankenhdausern angekauft oder
zusammengelegt. Dadurch, dass das Krankenhaus ein angeschlossenes MVZ besitzt, soll
die Zahl der Einweisungen erhoht und die Stellung in der Region gestarkt werden.
Voraussetzung ist hierbei, dass das Krankenhaus genitgend Kapazitat aufweist, um die
zusatzliche Zahl an Patienten hinreichend medizinisch versorgen zu kdnnen. Andererseits
muss das zusatzliche Patientenaufkommen so grol3 sein, dass eine eventuelle

Fallzahlreduzierung durch Abwanderung einzelner Einweiser kompensieren zu kénnen.
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Wichtig bei dieser Art von MVZ ist es, ausreichend viele und grof3e Praxen zu einem

gemeinsamen MVZ zusammen zu filhren. Dies gelingt nur in seltensten Fallen.®®

3.5.3.2. Luckenfuller- MVZ

Diese Art von MVZ bietet Fachrichtungen an, die im Umkreis des Krankenhauses noch nicht
vorhanden sind. Somit steht es nicht in Konkurrenz mit den niedergelassenen Arzten und

kann als direkter Einweiser fiir das angegliederte Krankenhaus fungieren.®®

3.5.3.3. Satelliten- MVZ

Ein Satelliten- MVZ befindet sich in einer groferen Entfernung zum angegliederten
Krankenhaus in einer Gegend, aus der bislang kaum Einweisungen getatigt wurden. Es ist
jedoch noch so nah am Krankenhaus, dass Einweisungen sinnvoll sind. Zu beachten ist hier
das Konkurrenzverhéltnis zu anderen Einweisern in dieser Region. Diese Art von

Medizinischen Versorgungszentrum spielt vor allem in den landlichen Regionen eine Rolle.®’

3.5.3.4. Outsourcing- MVZ

Ein Outsourcing- MVZ Ubernimmt spezielle Funktionsbereiche eines Krankenhauses, wie
z.B. Labor oder Radiologie. Entscheidend hierbei ist, dass durch die glnstigeren
Tarifstrukturen und die hohere Auslastung von Personal und Geraten, durch die zusatzlich
im MVZ betreuten ambulanten Félle, diese Bereiche mit deutlich niedrigeren Kosten

betrieben werden konnen. %

3.6. Grinde fir die Einfihrung von Medizinischen Versorgungszentren

Im Nachfolgenden soll auf die Motive verschiedener Betreiber von MVZ eingegangen
werden. Hierbei spielen vor allem die Krankenh&user und Vertragséarzte eine Rolle, da diese
ca. 90% aller MVZ fuhren.

% vgl. Salfeld, 2009, S. 200
% vgl. Salfeld, 2009, S. 200
¥ vgl. Salfeld, 2009, S. 200 f.
# vgl. salfeld, 2009, S. 201
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3.6.1. Probleme im ambulanten Sektor

Aus der Organisationsstruktur des deutschen Gesundheitswesens im ambulanten Sektor

ergeben sich folgende grundlegende Probleme:

« Fragmentierte und sektoral abgeschottete Versorgung

Falsche Anreize durch das bestehende Vergitungssystems

Nicht bedarfsgerechte Ressourcensteuerung

¢ Fehlende bzw. unzureichende Wirtschaftlichkeitskontrollen“®®

Ein groRRer Problemschwerpunkt ergibt sich aufgrund der sektoralen Abschottung zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung. Diese sind grundsatzlich voneinander getrennt,
somit endet die Versorgung der niedergelassenen Arzte an der Grenze zum stationaren
Aufenthalt. Eine Ausnahme stellt die Behandlung durch Belegarzte im Krankenhaus dar.*
Die niedergelassenen Haus- und Facharzte geben ihre Patienten an die Arzte des
Krankenhauses ab. Umgekehrt ist es so, dass die Krankenhauser nur sehr geringe
Mdoglichkeiten besitzen, ihre Patienten ambulant weiter zu betreuen. Mdglich ist dies nur im
Rahmen der vor- und nachstationdren Behandlung durch das Krankenhaus. Diese
unzureichende Kooperation an der Sektorengrenze zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung wird als Hauptgrund fur die Mangel in der Versorgungsqualitat verantwortlich
gemacht. Hier sind als Beispiele die Versorgung von chronisch Kranken und unndtige
Doppeluntersuchungen zu nennen, die zu Mehrfachuntersuchungen und demnach zu einer
unwirtschaftlichen Behandlungsweise fiihren. Durch die demographische Entwicklung und
durch steigende Zunahme von Volkskrankheiten wie Bluthochdruck oder Diabetes, spielt die
Kontinuitat von Versorgungsketten eine immer grof3ere Rolle, da diese Patientengruppen oft
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung pendeln. Wichtig hierbei ist, dass
ambulante und stationdr behandelnde Arzte eng zusammen arbeiten. Ein
Schnittstellenmanagement an den Sektorengrenzen stellt hierbei einen entscheidenden
Aspekt dar. Einen wichtigen Schritt dafir machte die Einflhrung des GKV-
Modernisierungsgesetzes, welches den Weg zur Einflihrung der Integrierten Versorgung und

der Zulassung von Medizinischen Versorgungszentren ebnete.”*

# schulte, 2007, S. 65
% »,Der Belegarzt ist Vertragsarzt [...], dem zusatzlich ein Krankenhaus das Recht eingerdumt hat, seine oder die
ihm zugewiesenen Patienten dort auch stationar zu behandeln, wenn dies medizinisch erforderlich ist.
Der Belegarzt belegt Betten, steht aber in keinem arbeitnehmerahnlichen Verhaltnis zu seinem
Krankenhaustrager. Er ist allerdings verpflichtet, die medizinische Versorgung seiner stationaren Patienten
rund-um-die-Uhr sicher zu stellen.”
(Dr. Schalkhauser, 0.J.)
L vgl. Schulte, 2007, S. 65 f.
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Ein weiteres Problem im ambulanten Bereich stellt die arztliche Versorgung in manchen
landlichen Regionen dar. Hier gibt es oft Schwierigkeiten, die ambulante Versorgung fiir die
Bevolkerung ausreichend sicherzustellen. Ein nennenswerter Aspekt ist hier die Versorgung

der immer alter werdenden Bevélkerung. Nachfolgende Tabelle 9 soll dies verdeutlichen.®?

MVZ in Kernstadten MVZ in Ober-/ MVZ in landlichen
Mittelzentren Regionen
Trifft sehr stark zu 9,1% 9,9% 18,5%
Trifft eher zu 24,2% 25,5% 37,0%
Teils/ Teils 29,1% 27,7% 20,4%
Trifft eher nicht zu 16,4% 20,6% 13,0%
Trifft gar nicht zu 18,2% 12,8% 11,1%
Keine Angabe 3,0% 3,5% 0%

Tab. 9: Aktuelle Herausforderungen durch die Versorgung der hohen Zahl an alteren

Patienten
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 27

Die Ergebnisse zeigen auf, dass vor allem auf dem Land die Belastung durch die immer alter
werdende Bevolkerung am groRten ist. Uber die Halfte der Befragten (55,5%) sehen eine
Herausforderung darin, die immer alter werdenden Patienten entsprechend zu betreuen. In
der Stadt sind es 33,3% und in den Ober- und Mittelzentren 35,4%. Daran lasst sich
erkennen, dass die landliche Bevdlkerung immer alter wird, dadurch dass viele junge

Menschen in die Stadt abwandern.

Deutschlandweit gesehen nimmt die Arztdichte zu, da die Bevolkerung mittelfristig stagniert
oder abnehmen wird. Die Ressourcen werden demnach nicht bedarfsgerecht verteilt und
genutzt.®® Lange Wartezeiten auf einen Termin beim Facharzt sind deshalb trotz der
Arztdichte nicht selten. Zusétzlich kdonnen die Patienten oftmals nicht den Arzt wéhlen, bei
dem sie sich gut betreut fuihlen, da viele Arzte keine neunen Patienten aufnehmen und die

Mdglichkeiten durch die im landlichen Raum geringe Arztdichte begrenzt sind.

%2 Kernstadt: n=165, Ober-/Mittelzentrum: n=141, landliche Region: n=54
» vgl. Schulte, 2007, S.67
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Nachfolgende Tabelle 10 zeigt zahlenmé&Rig wie stark die Belastung durch den Arztemangel

ist.%*
MVZ in Kernstadten MVZ in Ober-/ MVZ in landlichen

Mittelzentren Regionen

Trifft sehr stark zu 13,9% 25,5% 35,2%

Trifft eher zu 29,7% 25,5% 20,4%

Teils/ Teils 26,7% 22,0% 18,5%

Trifft eher nicht zu 10,9% 12,8% 7,4%

Trifft gar nicht zu 13,3% 9,2% 13,0%

Keine Angabe 5,5% 5,0% 5,6%

Tab. 10: Aktuelle Schwierigkeiten durch Arztemangel
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 30

Schon anhand dieser Zahlen ist das Problem des Arztemangels in der landlichen Region
deutlich zu erkennen. Der prozentuale Anteil ist mehr als doppelt so hoch als in den grofRen

Kernstadten.

3.6.2. Motivlage der Krankenh&user

Fur das strategische und wirtschaftliche Management von Krankenhausern verstérkt sich in
den letzten Jahren die Notwendigkeit, nach neuen Angebotsformen der Versorgung zu
suchen. Hier spielen vor allem die Mdglichkeiten der Integrierten Versorgung und der

Medizinischen Versorgungszentren eine wichtige Rolle.*

Ein entscheidender Grund fir Krankenh&auser ein MVZ aufzubauen ist deren in den letzten
Jahren immer schlechter gewordene finanzielle Situation. Der Einstieg in die ambulante
Versorgung stellt somit ein zweites Standbein dar. Die Verschiebung der Kapazitaten und die
Mdglichkeit Ressourcen sowohl im Krankenhaus als auch im MVZ zu nutzen, bedeutet far
die Krankenhduser eine gezielte Moglichkeit der Kostenoptimierung. Dadurch dass die
Krankenhauser von eigener Seite her eine ambulante Versorgung anbieten, wird die
stationdre und ambulante Betreuung der Patienten positiv beeinflusst. Der betreuende Arzt
im Krankenhaus kann die ambulante Nachbehandlung (bernehmen, mdgliche

Doppeluntersuchungen werden dadurch vermieden. Weiterhin kénnen Leistungsangebote,

% Kernstadt: n=165, Ober-/Mittelzentrum: n=141, landliche Region: n=54
> vgl. Conrad, in: Hoefert (Hrsg.), 2007, S. 181
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die durch die DRG® im Krankenhaus nicht mehr kostendeckend geleistet werden kénnen, in
das MVZ verlagert werden. Das Leistungsspektrum kann durch Spezialisierung von
Indikationen im ambulanten Bereich erweitert werden. Dies kann durch die gemeinsame
Nutzung der Ressourcen (hierzu gehdrt ebenfalls das Personal) sogar kostenglnstiger
erfolgen. Ein weiterer positiver Effekt eines an ein Krankenhaus angegliederten
Medizinischen Versorgungszentrums liegt darin, dass das Krankenhaus unabhéngiger von
Einweisungen niedergelassener Arzte wird.®” Grund hierfiir ist, dass das Krankenhaus

automatisch Einweisung aus diesem erhaélt.

Ein Medizinisches Versorgungszentrum bringt somit Vorteile fir das Krankenhaus in vielen
Aspekten. Der Anreiz ein MVZ zu grinden bzw. anzugliedern ist hoch. Allerdings gilt es fur
den Investor, diese Entscheidung bewusst zu Uberlegen, denn neben den Anreizen und
positiven Effekten gibt es auch einige Nachteile, die im folgenden Kapitel erlautert werden

sollen.

3.6.3. Motivlage der Vertragsarzte

Fur niedergelassene Vertragsarzte gibt es verschiedene Motive, ein MVZ zu griinden. Ein
Medizinisches Versorgungszentrum bietet neben den allgemeinen positiven Effekten wie
effiziente Nutzung der Ressourcen, Kompetenzerweiterung durch verschiedene Facharzte
und dadurch mdglichen Gedankenaustausch, einen Wettbewerbsvorteil fur die
Vertragsarzte. Besitzt das MVZ eine eigene Geschéftsfilhrung bedeutet das, dass diese die
verwaltungstechnischen Aufgaben Ubernimmt und sich die arztlichen Mitarbeiter auf ihre
fachliche Arbeit mit den Patienten konzentrieren konnen. Zusatzlich dazu werden die
Verhandlungspositionen gegentuber Krankenkassen bei Anschluss von Direktvertragen oder
neuen Abrechnungsmaoglichkeiten verbessert. Fiir junge Arzte bietet die Anstellung in einem
MVZ die Mdoglichkeit des Einstiegs in die ambulante Versorgung, ohne dass sie sich
verschulden mussen. Die direkte Zusammenarbeit mit erfahrenen Kollegen, bringt den
Vorteil, dass bei Fragen immer ein Ansprechpartner in der N&he ist. Weiterhin ebnet die
Grindung eines Medizinischen Versorgungszentrums den Weg zu weiteren

Geschéftsfeldern, wie z.B. dem Betreiben von anderen Gesundheitseinrichtungen oder

% »,Diagnosis Related Groups (DRGs), fiir Diagnosebezogene Fallgruppen, stellen ein 6konomisch-medizinisches
Patientenklassifikationssystem dar, bei dem die Krankenhausfalle auf Basis ihrer Diagnosen und erfolgten
Behandlungen in Fallgruppen klassifiziert werden, die nach dem fiir die Behandlung erforderlichen
okonomischen Aufwand bewertet sind. Die DRGs unterscheiden sich anhand ihres klinischen Inhalts und
Ressourcenverbrauchs und bilden die Grundlage fir die Finanzierung, Budgetierung und Abrechnung von
Krankenhausleistungen. Malgeblich ist das jeweils im Berichtsjahr geltende G-DRG-Klassifikationssystem mit
den entsprechenden giiltigen Diagnose- und Prozedurenschlisseln.”
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes,0.J.)
7 vgl. Jochheim, 2010, S. 50-52
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Fitnessstudios. Die Grindung eines eigenen MVZ stellt fur die Vertragsarzte eine Moéglichkeit

dar, ihren unternehmerischen Fortbestand zu sichern, da immer mehr Krankenh&user grof3e

MVZ mit vielen angestellten Arzten griinden.*®

Eine sichere Arbeitsstelle mit flexibler Arbeitszeitgestaltung, hohem medizinischem und
technischen Standard spielt hierbei eine entscheidende Rolle. In einem MVZ lasst sich fur
viele Arzte Beruf und Familie deutlich besser vereinen. Dieser Aspekt ist vor allem auch bei
jungen Medizinstudenten entscheidend. Die Vorteile koénnen 2zu einer hdheren
Griundungsbereitschaft von Medizinischen Versorgungszentren beitragen. Nachfolgende

Tabelle 11 zeigt prozentmaRig, wie stark die familiaren Vorteile auf die Uberlegung ein MVZ

zu griinden einwirken.*

MVZ in Kernstadten MVZ in Ober-/ MVZ in landlichen

Mittelzentren Regionen

Trifft sehr stark zu 27,9% 29,1% 35,2%

Trifft eher zu 38,8% 36,2% 42,6%

Teils/ Teils 22,4% 24,8% 11,1%

Trifft eher nicht zu 4.8% 2,8% 0%

Trifft gar nicht zu 1,2% 3,5% 0%

Keine Angabe 4,8% 2,5% 11,1%

Tab. 11: Erhéhung der Grindungbereitschaft durch Schaffung eines

familienfreundlichen Umfeldes im MVZ

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 31

Erkennbar ist, dass in den Kernstadten 66,7% aller befragten Arzte die Familienfreundlichkeit

als grof3en Anreiz sehen wirden, ein MVZ zu grinden. Auf dem Land sind es im Vergleich

11,1% mehr der Befragte, die hier einen Vorteil sehen.

Weitere Vorteile waren u.a. regelmaRige freie Wochenenden dadurch, dass mehrere Arzte in
einem MVZ arbeiten und sich in die Bereitschaftsdienste hineinteilen. Daraus resultierend
werden neue Arzte fur die Versorgungszentren gewonnen. In den Ballungsgebieten kénnen
aufgrund der héheren Arztedichte mehr als 80% der Medizinischen Versorgungszentren
ihren Mitarbeitern regelmafig freie Wochenenden ermdglichen. In den landlichen Regionen
liegt der Anteil der MVZ, die dies ihren Arzten bieten konnen bei 75,9%. Dies ist bedingt

durch die hthere Anzahl an kassenarztlichen Bereitschaftsdiensten.®

%8 vgl. Jochheim, 2010, S. 52 f.
% Kernstadt: n=165, Ober-/Mittelzentrum: n=141, landliche Region: n=54

199 v/g], KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 31
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Tabelle 12 zeigt den Anreiz fiir die Arzte, in einem MVZ zu arbeiten, wenn sie dadurch

regelmaRig am Wochenende frei haben.'™*

MVZ in Kernstadten MVZ in Ober-/ MVZ in landlichen
Mittelzentren Regionen
Trifft sehr stark zu 55,8% 48,9% 42,6%
Trifft eher zu 26,1% 33,3% 33,3%
Teils/ Teils 6,7% 10,6% 11,1%
Trifft eher nicht zu 3,6% 5,0% 5,6%
Trifft gar nicht zu 2,4% 0% 3,7%
Keine Angabe 5,5% 2,1% 3,7%

Tab. 12: Mitarbeitergewinnung durch freie Wochenenden
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 32

Erkennbar ist, dass es fiir einen groRen Teil der Arzte einen entscheidenden Aspekt darstellt,

wenn die Wochenenden regelméaRig frei sind.

3.7. Funktionen der Medizinischen Versorqungszentren

Durch das zum 01.01.2004 in Kraft getretene GMG (Gesetz zur Modernisierung der
Krankenversicherung), wurde der Weg fir Medizinische Versorgungszentren geebnet.
Dadurch sollte eine bessere Mdglichkeit entstehen, die Versorgungsstrukturen im

Gesundheitswesen zu verandern und weiterzuentwickeln.'®?

3.7.1. Funktionen flr Patienten

Die zentrale Funktion eines Medizinischen Versorgungszentrums ist die Versorgung der
Patienten aus einer Hand. Sie soll somit eine umfassende medizinische Betreuung der
Patienten auf der jeweiligen Versorgungsebene sicherstellen und die Koordination der
Versorgungsprozesse und Kooperation der Arzte untereinander verbessern, um dadurch z.
B. unndtige Doppeluntersuchungen zu vermeiden.'®® Diese Zusammenarbeit der

verschiedenen Leistungserbringer beglnstigt die Intensivierung der Behandlung und

101 kernstadt: n=165, Ober-/Mittelzentrum: n=141, landliche Region: n=54

Vgl. Schulte, 2007, S. 129
Vgl. Conrad, in: Hoefert (Hrsg.), 2007, S. 181

102
103
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Therapie sowie die Verstandigung der Akteure untereinander.’®® Das MVZ stellt somit ein

effektives Modell fiir Patienten dar, die Behandlung bestmaoglich zu optimieren.

Versorgung aus einer Hand bedeutet, dass verschiedene Facheinrichtungen in unmittelbarer
N&ahe zueinander zu finden sind. Das MVZ stellt die zentrale Anlaufstelle fur Patienten dar.
Sie haben im MVZ ihren behandelnden Hausarzt, der den Patienten im Fall einer nétigen
Weiterbehandlung an den entsprechenden Facharzt oder Physiotherapeuten Uberweist,
welcher sich im idealen Fall im MVZ befindet und mit dem Hausarzt zusammen arbeitet. Die
Patienten ersparen sich dadurch Zeit und unnétige Wege, was vor allem fir altere Patienten
einen relevanten Aspekt darstellt, da diese nicht mehr in dem MalRe mobil sind, wie es bei

jungen Patienten der Fall ist.

Vor allem im landlichen Raum stellt die Kooperation einen wichtigen Aspekt in der
Gesundheitsversorgung dar. Die vielen alteren Patienten machen o6fter Hausbesuche
notwendig. Diese lassen sich jedoch in einem klassischen Praxissystem oft nur schwer
ermdglichen, da der behandelnde Arzt die regularen Sprechzeiten ebenfalls oft allein
abdecken muss. Tabelle 13 verdeutlicht die aktuellen Herausforderungen durch eine hohe

Zahl an Hausbesuchen.'®

MVZ in Kernstadten MVZ in Ober-/ MVZ in landlichen
Mittelzentren Regionen
Trifft sehr stark zu 3,6% 2.1% 13,0%
Trifft eher zu 7,9% 6,4% 16,7%
Teils/ Teils 22,4% 24,8% 25,9%
Trifft eher nicht zu 12,1% 19,9% 14,8%
Trifft gar nicht zu 50,9% 44 7% 27,8%
Keine Angabe 3,0% 2,1% 1,9%

Tab. 13: Aktuelle Herausforderungen durch eine hohe Zahl an Hausbesuchen
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 27

Anhand der Zahlen I&sst sich erkennen, dass es in den Kernstadten mit 50,9% die Halfte der
MVZ kein Problem mit der Versorgung der Patienten mit Hausbesuche sieht. In der
landlichen Region hingegen gibt es bei 29,7% der MVZ eine deutliche Herausforderung in
der Betreuung der Patienten zu Hause. Das liegt an der Abwanderung der jlingeren
Bevolkerung in die Stadt und der Uberalterung auf dem Land. Viele altere Patienten sind nur
noch eingeschrankt mobil, in dem sie selbst Auto fahren kénnen und die Anbindung an

offentliche Verkehrsmittel ist in der landlichen Region weiterhin sehr eingeschrankt.

1% vgl. Schulte, 2007, S. 129 f.

105 kernstadt: n=165, Ober-/Mittelzentrum: n=141, landliche Region: n=54
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Diese Koordination der Leistungserbringer untereinander ist Voraussetzung fiir eine optimale
Qualitat der Versorgung. Sie ebnet den Weg fiur eine Gesundheitsversorgung zum richtigen
Zeitpunkt (z. Bsp. durch schon praventive Maflinahmen), am richtigen Ort (durch den
richtigen Leistungserbringern fir den individuellen Behandlungsfall) und eine Behandlung in
der richtigen Art und Weisen (an den jeweiligen Bedarf des Patienten angepasst und
orientiert am aktuellen Stand der medizinischen und wirtschaftlichen Erkenntnisse).'® Diese

drei Aspekte bilden die Basis fiir eine gute medizinische Behandlung.

Durch die enge Kooperation der Leistungserbringer und Arzte in einem MVZ kann sich die
Wartezeit der Patienten verkirzen. Dies liegt u.a. daran, dass der Allgemeinmediziner den

Patient gleich zum Facharzt im MVZ Uberweisen kann. Notige Terminabsprachen lassen sich

somit besser treffen.

Nachfolgende Tabelle 14 zeigt wie die MVZ selbst die Verkirzung der Wartezeiten fir den

Patienten beurteilen.'®’

MVZ in Kernstadten MVZ in Ober-/ MVZ in landlichen
Mittelzentren Regionen
Trifft sehr stark zu 9,7% 14,2% 20,4%
Trifft eher zu 22,4% 34,8% 27,8%
Teils/ Teils 49,1% 36,9% 38,9%
Trifft eher nicht zu 9,7% 5 7% 5,6%
Trifft gar nicht zu 5,5% 3,5% 1,9%
Keine Angabe 3,6% 5,0% 5,6%

Tab. 14: Einzelpraxis im Vergleich zu MVZ: Verbesserung der Wartezeit fir Patienten

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KBV, MVZ- Survey 2011, 2012, S. 30

Die Zusammenarbeit zwischen den niedergelassenen Arzten und den oft an das MVZ
angegliederten Krankenhdusern steigert die Qualitdt der Versorgung und Betreuung der
Patienten. Ein wichtiger Grund hierfur ist, dass oftmals Arzte aus dem MVZ auch im

Krankenhaus téatig sind und somit die komplette Versorgung vom stationdren Aufenthalt Gber

die ambulante Nachsorge tibernehmen kénnen.'%

1% v/g|. Grote- Westrick, 2010, S. 10- 13
107 kernstadt: n=165, Ober-/Mittelzentrum: n=141, landliche Region: n=54

1% v/gl. Conrad, in: Hoefert (Hrsg.), 2007, S. 182
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3.7.2. Funktionen fur Leistungsanbieter
3.7.2.1. Funktionen fir am MVZ beteiligte Krankenhauser

Ein Krankenhaus kann durch ein angegliedertes MVZ seine Wirtschaftlichkeit steigern. Seit
der Verabschiedung des GMG im Jahr 2004 kam es zu einer stetigen Verlagerung von
Operationen in den ambulanten Bereich. Im Zeitraum von 2003 bis 2005 haben diese um
rund 90% zugenommen. 2006 gab es in etwa 1,5 Millionen ambulante Eingriffe im
Krankenhaus. Da die Erlése aus ambulanten Operationen deutlich unter denen bei
stationarer Leistungserbringung liegen, ist dies nicht kostendeckend méglich.*®® Durch die
Verschiebung der ambulanten Operationen in den Zustandigkeitsbereich der Medizinischen
Versorgungszentren, die gemeinsame Nutzung von Personal und Ressourcen und die
Verlagerung der vor- und nachstationdren Leistungen, kénnen Krankenhauser ihre Kosten

senken.

Nicht nur der Kostendruck ist fUr die Leistungsverschiebung vom stationdren in den
ambulanten Bereich verantwortlich. Dadurch entsteht fur die Krankenhauser ein gewisser
Handlungsdruck, neue Geschéftsfelder zu erschlieBen. Faktoren wie ,sinkende
Verweildauer, die Ortliche Wettbewerbssituation, Fehlbelegsprifungen durch die
Krankenkassen und Konzentrations- und Spezialisierungstendenzen im

Gesundheitswesen“'*°

verstarken diesen Druck zusétzlich. Durch die Angliederung von
niedergelassenen Praxen an das Krankenhaus entsteht fur dieses eine sinnvolle Mdglichkeit,
die Krankenhaustétigkeit kostendeckend in den ambulanten Bereich zu verlangern und

niedergelassene Arzte an das MVZ zu binden.'**

Durch die Auslagerung von vor- und nachstationdren Leistungen, Hochspezialleistungen,
ambulante Operationen etc. in das MVZ kann sich das Krankenhaus auf dessen

Hauptaufgabe, die stationére Betreuung und Behandlung der Patienten, konzentrieren.**?

3.7.2.2. Funktionen fur Krankenkassen

Das Hauptaugenmerk in Bezug auf die Einfihrung und das Betreiben von Medizinischen
Versorgungszentren liegt fur die Krankenkassen deutlich in der Kostenreduzierung. Diese ist
moglich, da durch die bessere Verknipfung der verschiedenen ambulanten

Leistungserbringer, welche interdisziplinar zusammen arbeiten, unnotige

199 ygl. salfeld, 2009, S. 203

Schulte, 2007, S. 132 f.
Vgl. Schulte, 2007, S. 133
Vgl. Schulte, 2007, S. 133
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Doppeluntersuchungen vermieden werden und Synergieeffekte und
Rationalisierungspotentiale ausgenutzt werden kdnnen. Weiterhin stellen die MVZ einen

méglichen Partner fur die Integrierte Versorgung dar.'*?

3.7.2.3. Funktionen fiur das MVZ selbst

Ein klarer Nutzen fur das MVZ liegt darin, dass sie durch die Kooperationen mit den
unterschiedlichen Leistungserbringern zusatzliche Gewinne erzielen kdnnen. Weiterhin ist es
maoglich, dass einzelne Praxen zur SchlieBung gezwungen werden, weil das MVZ sédmtliche
Dienstleistungen und Behandlungen an einem Ort anbieten kann. Zusatzlich zu den
Regelleistungsvergitungsvolumen kann das MVZ vermehrt private Leistungen, wie bspw.

individuelle Gesundheitsleistungen anbieten und somit ihr Leistungsspektrum ausbauen.**

4. Vergleich MVZ mit der bisherigen arztlichen Vers  orgung

4.1. Vor- und Nachteile Medizinischer Versorgungszentren

Tabelle 15 zeigt zusammen gefasst die Vor- und Nachteile von MVZ aus den vier
verschiedenen Perspektiven auf: aus Sicht der Patienten, der Arzte, der Krankenhauser

sowie aus gesundheitspolitischer Perspektive.

Vorteile von MVZ Nachteile von MVZ
Aus Patientenperspektive Aus Patientenperspektive
« Bessere fachlbergreifende * Anonymere Atmosphare
Koordination der * Langere Anfahrtswege
Versorgung

e GroReres Leistungsspektrum
unter einem Dach

e Langere

Sprechstundenzeiten
Aus Arztperspektive Aus Arztperspektive

« Starkerer kollegialer * Grolerer interner
Austausch und Kommunikations- und
teamorientiertes Arbeiten Koordinationsbedarf

« Bessere Marktposition als » Aufgabe der wirtschaftlichen
Vertragspartner fur Eigenstandigkeit und

B ygl. Schulte, 2007, S. 135

1 Vgl. Hohmann, S. 23 f.

42



Selektivvertrage
Kostenersparnis durch
gemeinsame Gerate- und
Ressourcennutzung
Geringes bzw. kein
wirtschaftliches Risiko fur
angestellte Arzte

Flexible Arbeitszeitmodelle

Freiberuflichkeit fur
angestellte Arzte

Aus Krankenhausperspektive

Kostenersparnis durch
Verlagerung von vor- und
nachstationaren Leistungen
an das MVZ

Zusétzliche Einnahmen aus
dem ambulanten Bereich
Generierung zusatzlicher
Einweisungen durch das
eigene MVZ

Aus Krankenhausperspektive

Konflikte mit einweisenden
Vertragsarzten, infolge
dessen Riickgang der
Patientenzahlen

Aus gesundheitspolitischer
Perspektive

Ggf. héhere Qualitat durch
engere Verzahnung
zwischen haus- und
facharztlicher Versorgung
sowie zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung
Ggf. héhere
Wirtschaftlichkeit durch
Kostenersparnis

Aus gesundheitspolitischer
Perspektive

Ggf. geringere
Wirtschaftlichkeit durch
medizinisch nicht notwendige
interne Uberweisungen und
Druck, Einweisungen zum
stationdren Trager
vorzunehmen

Geringere Wohnortndhe der
Versorgung durch rdumliche

Zentrierung von Arztsitzen

Tab. 15: Vor- und Nachteile von MVZ

Quelle: Eigene Darstellung und Anlehnung an Grote- Westrick, 2010, S. 15

4.1.1. Vorteile von MVZ gegenlber der traditionellen ambulanten Versorgung

Die Medizinischen Versorgungszentren haben einige wesentliche Vorteile gegeniber der
traditionellen ambulanten Versorgung in Deutschland. Durch die Zusammenarbeit mit
sonstigen Leistungserbringern, wie z.B. ambulante Pflegedienste oder Physiotherapeuten,
leisten sie einen Beitrag zur SchlieBung von Versorgungsliicken. Die einzelnen Teilschritte in
der Versorgungskette sind bei Medizinischen Versorgungszentren besser untereinander
verknlpft, was dazu fihrt, dass die Medikamentenversorgung besser abgestimmt ist und
unnotige Doppeluntersuchungen vermieden werden. Durch die engere Verzahnung der

verschiedenen Versorgungsbereiche entsteht eine qualitativ bessere Betreuung der
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Patienten, in Hinsicht auf haus- und fachéarztlicher Betreuung sowie ambulanter und

stationarer Versorgung.

Im MVZ werden die Ressourcen wie Verwaltung, Medizintechnik und technische
Einrichtungen gemeinsam genutzt, was dazu fuhrt, dass Wirtschaftlichkeitspotentiale besser
genutzt werden kénnen.™® Hierzu tragt ebenfalls die bessere Koordinierung der Behandlung
bei. Daraus resultieren weniger Personal und Sachaufwand, kurze Wege und dadurch die
Méglichkeit, mehr Patienten zu betreuen.*® Dies fiihrt zu Kostenersparnissen fiir das, an den
MVZ angegliederte Krankenhaus. Ein Vorteil vor allem fiir junge Arzte ist die Beschéftigung
im Angestelltenverhaltnis ohne die Risiken einer eigenen Niederlassung. Durch diese
angestellte Tatigkeit im MVZ besteht die Moglichkeit einer Teilzeitbeschaftigung und die

bessere Vereinbarkeit von Familie, Freizeit und Beruf.

Aufgrund der Vorteile, die das MVZ fir Patienten mit sich bringt, kommt es zu einem stetigen
Anstieg der Patientenzahlen. Das Spektrum des Versorgungsangebotes ist durch die
Vielzahl von verschiedenen Leistungserbringern innerhalb des Medizinischen
Versorgungszentrums hoch, wodurch sich die Patienten fachlich gut betreut fiihlen. Viele
Patienten, vor allem &ltere Menschen, die nur noch eingeschrankt mobil sind, profitieren von
einem grof3en Versorgungsangebot unter einem Dach, bei dem der Facharzt im Fall einer
Uberweisung lediglich weinige Tiren weiter ist.™’ Fiir berufstitige Patienten stellen die
oftmals langeren Offnungszeiten einen wesentlichen Vorteil dar. Diese kénnen dadurch

gewahrleistet werden, dass mehrere Arzte im MVZ tétig sind.

Fur das Krankenhaus kommt es durch die Verlagerung der vor- und nachstationdren
Leistungen zu Kostenersparnissen und zu zusatzlichen Einnahmen im ambulanten
Bereich.'® Dies kann ein entscheidender Vorteil fiir den Patienten sein, wenn es um eine
eventuell kostenintensive Untersuchung oder Behandlung geht. Die bessere finanzielle und
wirtschaftliche Lage der Krankenhduser kann eine Entscheidung zu Gunsten des Patienten

beeinflussen.

An den Vorteilen ist erkennbar, dass das im Kapitel 3.1. beschriebene Modell der
Polikliniken ein positiver Ansatzpunkt fir eine gute medizinische Versorgung der

Bevolkerung darstellt und gern genutzt wird.

13 vgl. Schulte, 2007, S. 130

Vgl. Wiese, 2011, S. 16
Vgl. Schulte, 2007, S. 136
Vgl. Grote- Westrick, 2010, S. 15
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4.1.2. Nachteile von Medizinischen Versorgungszentren

Durch die Medizinischen Versorgungszentren verandert sich die ambulante &rztliche
Versorgung stetig. Viele Arzte siedeln sich in den Versorgungszentren an, sodass es immer
weniger Arzte direkt um die Ecke der Patienten gibt. Die langeren Anfahrtswege sind vor
allem fur altere Patienten ohne Auto problematisch, da die Nahverkehrsanbindungen in den
landlichen Regionen oftmals zu winschen Ubrig lassen. Bei akuten Erkrankungen kann
dadurch das Problem entstehen, dass die Patienten nicht zeitnah zum Arzt gelangen. Ein
weiterer Nachteil, hauptsachlich fir altere Menschen, besteht darin, dass durch die Vielzahl
an Arzten und Patienten im Medizinischen Versorgungszentrum eine anonymere
Atmosphére herrscht und der Aufbau einer personlichen Ebene und Vertrauensbasis
zwischen Arzt und Patient erschwert wird. *° Die &lteren Patienten nutzen einen Arztbesuch
auch oft dazu, um Sorgen und Probleme, die sie im Alltag haben und mit keinem teilen
kénnen, weil z.B. der Ehepartner schon verstorben ist und die Kinder mdglicherweise in einer
ganz anderen Stadt wohnen, zu besprechen. Fir viele ist dies dann nicht mehr mdglich,

wenn der "Arzt des Vertrauens" nicht mehr ansassig ist.

Als weiterer Nachteil fiir die Arzte muss genannt werden, dass durch die Vielzahl an
Beschaftigten und die externe Leitung die Eigenstandigkeit und Freiberuflichkeit der Arzte
zum Teil verloren geht.*”® Sie sind nicht mehr in der Lage im vielleicht gewiinschten MaRe
Uber ihren Tagesablauf und die Behandlungsprozesse bestimmen zu kdnnen wie es in einer
Einzelpraxis mit Leitung des Arztes moglich ist. Fiir viele Arzte sicherlich ein entscheidender

Einschnitt in ihre Selbststandigkeit.

Fur Krankenh&duser kann ein Nachteil aus der Kooperation mit einem MVZ dann entstehen,
wenn Konflikte zu den dort behandelnden Arzten vorherrschen und diese ihre Patienten
lieber in andere Krankenh&user einweisen, anstatt in das an das MVZ angegliederte.

Dadurch kénnen die Patientenzahlen zuriickgehen und das Krankenhaus macht Verlust.**

Maogliche Verringerungen in Qualitat und Wirtschaftlichkeit kann dadurch zu Stande kommen,
wenn es intern im MVZ Druck gibt, Uberweisungen zum Krankenhaus durchzufiihren, bspw.
wenn die Arzte eine gewisse Einweisungsquote erfilllen miissen.'” Dadurch kann es
passieren, dass Patienten schneller und unndétigerweise stationar aufgenommen werden,
nicht zum Wohle des Patienten, sondern zum Erfillen gewisser Quoten. Dies ist natirlich
nicht der Grundgedanke eines Medizinischen Versorgungszentrums und wirde auch nicht

dem Grundsatz der "Versorgung aus einer Hand" gerecht werden.

1% vgl. Grote- Westrick, 2010, S. 15

Vgl. Grote- Westrick, 2010, S. 15
Vgl. Grote- Westrick, 2010, S. 15
Vgl. Grote- Westrick, 2010, S. 15
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4.2. Wirtschaftliche Chancen und Risiken fiir ein MVZ

Fur den wirtschaftlichen Erfolg eines Medizinischen Versorgungszentrums ist die interne
Verteilung von Kosten und Erlésen entscheidend. Nachfolgend sollen zusammengefasst die

wichtigsten wirtschaftlichen Chancen und Risiken im Uberblick dargestellt werden.

e Bei der Grindung und dem Betrieb eines Medizinischen Versorgungszentrums ist
es wichtig, die Planung und Umsetzung stéandig zu begleiten und das
entscheidende Ziel, die Optimierung der Wirtschaftlichkeit, im Auge zu behalten.

« Ein rentables MVZ kann nicht nur in innerstadtischen Regionen betrieben werden,
sondern auch in Randgebieten sowie landlichen Regionen.

« Wichtig ist es, in der Planung die sonstigen Komponenten wie Apotheken,
Therapeuten oder Cafés mit zu berticksichtigen.

e Fur die Initiatoren des MVZ, die auf ihre eigenen Kassenarztzulassungen
verzichten bzw. fir diejenigen, die ihre Zulassungen auf das Medizinische
Versorgungszentrum Ubertragen, muissen Abgeltungsregelungen getroffen
werden.

* Wichtig und entscheidend fir die Griindung eines MVZ ist die geeignete Wahl der
Rechtsform.

e Fur Kosten und Erlése muss eine klare Regelung gefunden werden, hierunter fallt
eine leistungsgerechte Bezahlung, eine individuelle Altersvorsorge und damit die
Sicherstellung der Versorgungsvertrage.

« Eine Motivationssteigerung der Mitarbeiter kann durch eine Beteiligung an
Gesellschaftsanteilen oder dem Gewinn erfolgen.

« Der Immobilienerwerb kann ein weiteres sinnvolles Standbein fir das MVZ sein.

* Ein Medizinisches Versorgungszentrum besitzt eine Chance auf giinstige Kredite
und eine Minderung der Zinsbelastung, aufgrund der Vielzahl der im MVZ tatigen
Arzte und der damit verbundenen hohen Umsatzerwartung.

e Im MVZ stehen minimale Verwaltung und maximaler Gewinn im Vordergrund.
Individuelle Entscheidungen werden gewahrleistet und die Bezahlung soll im
Vergleich zu den Polikliniken aus der DDR nach Leistung und Einsatz erfolgen.

« Die Versorgung aus einer Hand stellt einen grof3en Vorteil flr die Patienten dar
und steigert somit den Zulauf fir das MVZ.

e Im MvVZ werden Nachbesetzungen durch bestehende
Zulassungsbeschrankungen fur einzelne Fachgebiete erleichtert
(Zulassungsbeschrénkungen zur gesetzlichen Krankenversicherung sind im 8§ 103
Abs. 4a SGB V geregelt).
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Die Grundung von MVZ- Tochtergesellschaften stellt eine konkurrenzfahige
Maoglichkeit zu den groRen Unternehmen dar. Diese sind in der Lage finanziell
autark zu wirtschaften.

Durch Nebeneinrichtungen medizinischer und nichtmedizinischer Art besteht die
Moglichkeit einer zusatzlichen Einnahmequelle fir das Medizinische
Versorgungszentrum. So kann z.B. die Miete gestaffelt werden (die Kernbereiche
der medizinischen Versorgung zahlen bspw. 12€ pro Quadratmeter, medizinische
Nebeneinrichtungen wie Pflegedienste oder Physiotherapeuten 15€ pro
Quadratmeter und nichtmedizinische Einrichtungen wie Cafés oder Friseur 18€
Miete pro Quadratmeter).

Im Vergleich zu den Einzelpraxen ist der Ausstieg aus der Gesellschaft finanziell

leichter und die Neubesetzung durch einen Nachfolger leichter.'??

5. MVZ Rodewisch/ Vogtland als Beispiel

Das Klinikum Obergdltzsch in Rodewisch hat ein angegliedertes Medizinisches

Versorgungszentrum, welches der flachenendeckenden Versorgung der Patienten in der

Region dient. Auch hier sollen die schon beschriebenen Vorteile wie Vermeidung von

Doppeluntersuchungen oder Optimierung der Patientenversorgung genutzt werden.

Den Hauptsitz hat das Medizinische Versorgungzentrum in Rodewisch, dort ist es an das

ansassige Krankenhaus angegliedert.

An diesem Standort gibt es Facharzte der Bereiche:

Innere Medizin

Allgemeinmedizin

Kinder- und Jugendmedizin
Physikalische und Rehabilitative Medizin
Chirotherapie/ Naturheilverfahren
Kardiologie

Gastroenterologie, Proktologie
HNO-Heilkunde

Weiterhin gibt es einen AufRenstandort fir Gynakologie und Geburtshilfe in Auerbach und

einen weiteren in Falkenstein, an dem es eine Praxis fur Innere Medizin/ Hauséarztliche

Versorgung gibt.

124
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Vgl. Wiese, 2011, S. 17
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Folgende Abbildung 3 zeigt die Entfernung der einzelnen Stellen zueinander.

Rodewisch

Auerbach

Falkenstein

Abb. 3: Entfernung der AuRenstellen zum MVZ
Quelle: Eigene Darstellung

Am Beispiel dieses Medizinischen Versorgungszentrums wird deutlich, dass der Hauptanteil
von Arzten tatsachlich an einem Ort den Sitz hat. Lediglich zwei AuRRenstellen gibt es hier.
Die Entfernung von einmal 2,7 Kilometern bzw. 9 Kilometern bis Falkenstein kann in einigen
Fallen ein Problem fir die Patienten darstellen, wenn diese gezwungen sind, entweder von
der Aul3enstelle zum angegliederten Krankenhaus zu gelangen oder von Rodewisch zu einer
Aul3enstelle. Zwar ist eine Anbindung durch o6ffentliche Verkehrsmittel gegeben, fur &ltere,
nicht mobile Personen kdénnen sich jedoch Schwierigkeiten ergeben. Dies trifft allerdings
auch zu, wenn es kein MVZ in der Region gibt und die Patienten auch eine gewisse Distanz

zum Haus- oder Facharzt haben.

Somit steht der Vorteil von MVZ mit Zweigstellen ganz klar im Vordergrund. Die
Grundversorgung ist somit oft besser gegeben ist, vor allem dann, wenn die Aul3enstellen
einen allgemeinmedizinischen Schwerpunkt besitzen. So mdissen in vielen Fallen die
Patienten nicht, wie im Beispiel des MVZ Rodewisch deutlich zu erkennen, von Falkenstein 9
Kilometer fahren, sondern haben im Ort einen Allgemeinmediziner, der erste Anlaufstelle fur
Erkrankungen darstellt. Da dieser dem MVZ angegliedert ist, besteht dennoch die

Moglichkeit Uberweisungen zu Facharzten schneller und zielgerichteter abzuwickeln.

124 Vgl. Klinikum Obergéltzsch, 2014
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6. Fazit und Ausblick

Medizinische Versorgungszentren haben sich in den letzten Jahren zu einem festen
Bestandteil in der arztlichen Versorgung etabliert. Sie basieren auf dem Modell der
Polikliniken aus der DDR und sollen eine verbesserte Patientenversorgung ermdglichen.
"Versorgung aus einer Hand" ist hier der entscheidende Aspekt, der durch die Medizinischen

Versorgungzentren, analog der Polikliniken, den Patienten Vorteile bringt.

In den Polikliniken waren mindestens die Facheinrichtungen Allgemeinmedizin, Padiatrie,
Gynakologie, Innere Medizin und Zahlheilkunde unter einem Dach zu finden, somit die erste
zentrale Anlaufstelle flr Patienten im Krankheitsfall oder zu Kontrolluntersuchungen. Zu den

Aufgaben der Polikliniken zahlten:

« Allgemeine Gesundheitsvorsorge

e Zahnarztliche Betreuung

e Hausliche Pflege der Patienten

« Arbeits- und betriebsmedizinische Leistungen
e Beratungsdienste

* Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln.

Warum werden immer mehr Medizinischen Versorgungszentren gegrindet? Die im Punkt
3.4.1. dargestellte Tabelle 3 zeigt die zahlenmé&Rlige Entwicklung auf. Im Jahr 2007 gab es in
Deutschland 880 MVZ, 2011 insgesamt 1750. Dies entspricht einem Zuwachs von 98,86%,
dementsprechend fast einer Verdoppelung innerhalb von vier Jahren. Griinde dafir sind auf

die bestehenden Probleme im ambulanten Sektor zurlickzufiihren:

e Sektorale Abschottung der Behandlung der Patienten (unzureichende
Kooperation von stationdrer und ambulanter Versorgung) mit daraus
resultierenden Doppeluntersuchungen und Qualitatsverlusten, die fur den
Patienten zur Belastung werden und fiir die Kostentrager unwirtschaftlich sind

* Versorgungsliicken, oft lange Wartezeiten und nicht freie Arztwahl, begrindet
durch den Arztemangel (vor allem im landlichen Raum)

- 43,6% der Arzte in der stadtischen Region, 51% der Arzte in den Ober-/
Mittelzentren und 55,6% der Arzte in den landlichen Regionen sehen ein
Problem darin, dass es immer wenige Arzte gibt

« Falsche Anreize durch das bestehende Versorgungssystem

Der Uberwiegende Teil der Medizinischen Versorgungszentren sind in der Trégerschaft der

Krankenhauser (36,7%) oder Vertragsarzten (43,4%). Fur beide lassen sich wie unter 3.6.
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beschrieben klare Motive fir die Grindung eines MVZ erkennen. Fir die Krankenhauser

spielt eine entscheidende Rolle:

die immer schlechtere finanzielle Situation und die Mdglichkeit, mit einem MVZ
ein zweites Standbein aufbauen zu kdnnen

Kostenoptimierung durch gemeinsame Nutzung der Ressourcen

kostengtinstigere Behandlung durch Auslagerung von uneffektiven Behandlungen
in das MVZ

durch das angegliederte MVZ wird das Krankenhaus unabhangiger von externen

Einweisungen.

Auch fur die Vertragsarzte, die ein MVZ grinden, konnten Motive erarbeitet werden:

effektive Ressourcennutzung dadurch, dass mehrere Arzte die Gerate nutzen
Kompetenzerweiterung durch Gedankenaustausch

bessere Verhandlungsposition mit den Krankenkassen bei Abschluss von
Vertradgen und Abrechnungen

guter Einstieg fiir junge Arzte in die ambulante Versorgung

flexiblere Arbeitszeitgestaltung mit regelmaRigen freien Tagen

das MVZ ebnet den Weg zu weiteren Geschaftsfeldern.

Warum die Zahl der Medizinischen Versorgungszentren stetig ansteigt, kann anhand der

erlauterten Probleme in der ambulanten Versorgung und der Motivlage der Trager aufgezeigt

werden.

Anhand der im Verlauf der Arbeit dargestellten Aspekte, lassen sich ganz klar Vorteile

Medizinischer Versorgungszentren fiir die Patienten gegentiber der klassischen Versorgung

durch Haus- und Fachéarzte darstellen:

"Versorgung aus einer Hand" inklusive der SchlieBung von Versorgungsliicken
(bedingt durch die Zusammenarbeit mit externen Leistungserbringern wie
Pflegediensten)

umfassende Versorgung der Patienten durch die bessere Koordination der
Versorgungsprozesse und der Kooperation der Arzte untereinander

Vermeidung von Doppeluntersuchungen, Intensivierung und Qualitatssteigerung
der Behandlung

bessere Versorgung durch die oft langeren Sprechzeiten (dadurch dass mehrere
Arzte im MVZ tatig sind)
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e vor- und nachstationare Betreuung oft durch den gleichen Arzt, der den Patient
auch im Krankenhaus betreut

« vor allem altere Patienten profitieren von dem Versorgungsangebot unter einem
Dach (Fahrtwege werden reduziert)

¢ Gesundheitsversorgung zum richtigen Zeitpunkt (z. Bsp. durch schon praventive

Mafinahmen), am richtigen Ort (durch den richtigen Leistungserbringern fur den

individuellen Behandlungsfall) und eine Behandlung in der richtigen Art und Weise

(an den jeweiligen Bedarf des Patienten angepasst und orientiert am aktuellen

Stand der medizinischen und wirtschaftlichen Erkenntnisse)

e Verklrzung der Wartezeiten:

- In der Stadt sehen 32,1% der Befragten eine Verbesserung der Wartezeiten
durch die Medizinischen Versorgungszentren, in den Oder-/ Mittelzentren sind
es 49% und in den landlichen Regionen 48,5%. Somit kann aufgezeigt
werden, dass durch die MVZ tatsachlich eine Verbesserung der Wartezeiten

erreicht wird.

Die Medizinischen Versorgungszentren bringen des Weiteren ebenfalls nennenswerte

Vorteile fir die Betreiber, wie Krankenh&user oder die MVZ selbst:

« Wirtschaftlichkeitssteigerungen fir die Krankenhauser, dadurch dass z.B.
einfache Operationen, die ambulant durchgefuhrt werden kénnen, vom MVZ
tibernommen werden

e gemeinsame Nutzung von Ressourcen und Personal fir auf beiden Seiten zu
Kostenersparnissen

* Verlagerung der vor- und nachstationdren Leistungen in den Bereich der MVZ

o flr das MVZ selbst bringt die Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus zusatzliche
Gewinne

e MVZ konnen ein grol3eres Leistungsspektrum anbieten, bspw. individuelle

Gesundheitsleistungen

Neben den vielen schon erlauterten Vorteilen, die ein Medizinisches Versorgungszentrum fir
Patienten, Arzte und Trager bringt, sind die in 4.1.2. dargestellten Nachteile nicht auRer Acht
zu lassen. Sie konnen die Behandlung und Versorgung der Patienten so beeinflussen, dass

der Grundsatz der Versorgung aus einer Hand nicht mehr gegeben ist:

« immer weniger "Arzte um die Ecke" und langere Anfahrtswege in das MVZ
e anonymere Atmosphére mit z.T. geringerer Vertrauensbasis
« fur Arzte geht zT. die Freiberuflichkeit verloren (Einschnitt in die

Selbststandigkeit)
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« hat das Krankenhaus Konflikte mit den einweisenden Arzten im MVZ, kann es
dazu kommen, dass die Einweisungen zuriick gehen (finanzieller Einschnitt fur
Krankenhaus)

e gibt es eine bestimmte Einweisungsquote, werden Patienten mdglicherweise

unndtig stationdr aufgenommen

Anhand der erlauterten Aspekte, der Vor- und Nachteile von Medizinischen
Versorgungszentren, kdnnen die Grinde fur die Einfihrung der MVZ nach dem Vorbild der
Polikliniken deutlich gemacht werden. Erkennbar ist, dass die resultierenden Vorteile
Uberwiegen, d.h. die Versorgung der Patienten in einem MVZ ist eine Verbesserung im
Vergleich zur traditionellen Haus- und Facharztversorgung. Auch die dargestellten Vorteile
fur die Arzte und Trager der MVZ bedingen die immer héhere Anzahl dieser im Laufe der

letzten Jahre.

Die aufgezeigten Tabellen machen deutlich, dass die Medizinischen Versorgungszentren in
den landlichen Regionen einen wichtigen Teil zur Patientenversorgung beitragen. Die
Schwierigkeiten durch die immer alter werdende Bevolkerung mit steigender Anzahl an
notwendigen Hausbesuchen kénnen mit Hilfe von medizinischen Versorgungszentren gut
bewaltigt werden. Die Patienten fiihlen sich gut betreut und die Arzte haben ein angenehmes

Arbeitsklima mit regelmafiger Freizeit.

Parallel zu den Vorteilen der Medizinischen Versorgungszentren, gibt es dennoch einige
Aspekte, die noch verbesserungswiirdig sind. Genannt werden kénnte, dass es noch viele
MVZ gibt, die keine Aul3enstellen besitzen. Wiinschenswert wére, dass die Medizinischen
Versorgungszentren mindestens die Fachrichtungen wie die damaligen Polikliniken besitzen,
sodass wirklich von "Versorgung aus einer Hand" gesprochen werden kann. Oft findet man
nur einen geringen Teil davon wirklich in den Zentren, wie am Bsp. Obergdltzsch aufgezeigt,

Zahnarzte fehlen oft ganz.

Kein arztliches Versorgungssystem ist perfekt, das Modell der Medizinischen
Versorgungszentren stellt einen wichtigen Schritt in die richtige Richtung dar, die
Optimierung der arztlichen Betreuung zum Wohle der Patienten und die Verbesserung der

Arbeitsbedingungen zu Gunsten der angestellten Arzte.
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