I Einflihrung
Peter Wigge

Der Gesundheitsmarkt ist seit vielen Jahren gesetzlichen Veranderungen unterwor-
fen. Sie dienen in erster Linie der Erhaltung der Beitragsstabilitit und damit der
Kostenbegrenzung fiir medizinische Versorgung und Leistungen. Insbesondere seit
2004 hat der Gesetzgeber mit einer Fiille von neuen Regelungen innovative Struk-
turierungsmafSnahmen entworfen und den Leistungserbringern zur Umsetzung
uberlassen. Mit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)! am
01.01.2004 sind insbesondere in der ambulanten, d. h. vertragsarztlichen Versor-
gung die Grundlagen fiir veranderte Versorgungsstrukturen durch die Einfithrung
so genannter ,,Medizinischer Versorgungszentren® (MVZ) geschaffen worden. Das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)? sowie das Vertragsarztrechtsian-
derungsgesetz (VAndG)? haben insbesondere in den beiden letzten Jahren erhebliche
Verinderungen der Versorgungsstrukturen ermoglicht.

Von Politik und Krankenkassen wird wiederholt die sektorale Trennung von Ge-
sundheitsleistungen als ein wesentlicher Faktor fiir Ineffizienz und damit Kostenstei-
gerungen im Gesundheitswesen definiert. Auch wenn das GMG von 2004 nicht die
radikalen Strukturanderungen hervorgebracht hat, wie zunachst angenommen, kann
es heute als ein Schritt in die richtige Richtung beurteilt werden. Aus 6konomischer
Sicht muss von jedem Leistungserbringer die Frage beantwortet werden, was bereits
heute getan werden kann, um fiir die Zukunft wettbewerbsfahig zu bleiben.

Als neue Versorgungsform in der vertragsarztlichen Versorgung haben sich seit
dem GMG von 2004 insbesondere MVZ etabliert. Nach aktuellen Zahlen der KBV
wurden seitdem iiber 1.000 MVZ bundesweit gegriindet. Mehr als 6.500 Arzte und
Arztinnen haben sich seither dafiir entschieden, ihre Patienten gemeinsam ,,unter
dem Dach“ eines MVZ zu versorgen (vgl. Tab. 1).

Die Anzahl der MVZ-Niederlassungen insgesamt* und auch die Anzahl der MVZ,
bei denen ein Krankenhaus als Triger beteiligt ist®, steigen stetig. Durchschnittlich
werden 70 MVZ pro Quartal in Deutschland neu zugelassen.

Riickblickend auf sechs Jahre, in denen MVZ in Deutschland gegriindet worden
sind, insbesondere durch Krankenhiuser und andere nichtarztliche Leistungserbringer,
ist festzustellen, dass dem Erwerb von Zulassungen und der Komposition verschie-
dener Fachbereiche eine Kernbedeutung bei einer MVZ-Griindung zukommt. Kran-
kenhduser haben zu Beginn der MVZ-Griindungen in den wenigsten Fallen gezielt
eine medizinische Ausrichtung konsequent verfolgt, sondern danach gehandelt, wel-
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DB WK =

19

© 2010 W. Kohlhammer, Stuttgart



| EinfUhrung

che Fachbereiche nicht der Bedarfsplanung unterliegen (z. B. Nuklearmedizin, Strah-
lentherapie, Neurochirurgie) oder welche Arzte ihre Praxen zu giinstigen Konditionen
zum Verkauf anbieten. Dies fihrte zwar zu MVZ-Griindungen, nicht aber mit dem
Ziel, tiber ein ,, Themen-MVZ* ein ambulantes Kompetenzzentrum in Kooperation
mit einer stationdren Einheit zu einem bestimmten Indikationsbereich zu gestalten.
Das auch durch das VAndG nicht abgeschaffte Erfordernis der ,,fachiibergreifenden*
Einrichtung nach § 95 Abs. 1 SGB V stellt, unter den Bedingungen der Bedarfspla-
nung, ein elementares Grundungshindernis dar und erschwert eindeutig sinnvolle
Facherkombinationen und damit die notwendige Fachkompetenz in einem MVZ.

Tabelle 1: Gesamtkennzahlen von MVZ im 4. Quartal 2009 (Quelle: KBV, Medizini-
sche Versorgungszentren — aktueller Entwicklungsstand, 31.12.2009)

Gesamtkennzahlen

Anzahl der Zulassungen 1.474

Gesamtzahl der im MVZ tatigen Arzte 7.127

Arzte in Anstellungsverhaltnis 5.793

MVZ-GréBe durchschnittlich @ 4,9 Arzte

Vorwiegende Griinder Vertragsarzte und Krankenhauser
MVZ in Tragerschaft von Vertragsarzten 49,5 %

MVZ in Tragerschaft eines Krankenhauses 38,1 %

Vorwiegende Rechtsformen GmbH, GbR, Partnerschaft

Am haufigsten beteiligte Facharztruppen Hausarzte und Internisten

Gesundheitspolitisch ist davon auszugehen, dass in den Verhandlungen zwischen Leis-
tungsanbietern und Krankenkassen zukunftig die Pauschalvergiitung fur den Behand-
lungsfall im Vordergrund stehen wird. Schon heute hat die Politik fiinf chronische
Krankheitsbilder identifiziert, die fiir 80 % der Kosten verantwortlich sind. Hierzu
zihlen: Brustkrebs, chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen, Asthma bronchi-
ale, Diabetes Mellitus, koronare Herzerkrankungen. Die Versorgung dieser Patienten
soll nach dem Wunsch der Krankenkassen moglichst iiber so genannte Disease-Ma-
nagement-Programme (DMP) nach definierten Leitlinien erfolgen, einerseits um die
Qualitat der Behandlung zu sichern und andererseits um deren Kosten zu fixieren. In
der Planung und den Uberlegungen zur strategischen Ausrichtung eines MVZ kommt
der Akquisition entsprechender Zulassungen somit eine Hauptbedeutung zu.

MVZ konnen von jedem Leistungserbringer, der gemafs § 95 Abs. 1 SGB V auf-
grund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung
der Versicherten teilnimmt, gegrindet werden. Grunder eines MVZ diirfen daher
abschliefSend per gesetzlicher Anordnung nur Leistungserbringer im Sinne des vier-
ten Kapitels des SGB V sein. Fiir alle anderen Akteure im Gesundheitswesen, denen
kein Leistungserbringerstatus zukommt, stellt sich daher die Frage, ob und wie sie
sich an der Griindung eines MVZ unmittelbar oder mittelbar in rechtlich zuldssiger
Form beteiligen konnen. Dies gilt auch fur die gesetzlichen Krankenkassen. Kran-
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kenkassen konnen als Kostentrager grundsitzlich kein MVZ griinden. Eine Aus-
nahme gilt nach § 140 Abs. 1 Satz 2 SGB V nur fiir den Fall von so genannten Ei-
geneinrichtungen, die seit dem 01.01.1989 bestehen. Derartige Eigeneinrichtungen
genieflen Bestandsschutz und konnen kraft ausdriicklicher gesetzlicher Ermachti-
gung auch Griinder von medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 sein.

Aufgrund der Moglichkeit, dass Krankenhduser Griinder eines MVZ sein und
dieses auch langfristig betreiben konnen, haben zahlreiche stationdre Einrichtungen
in der Griindung eines MVZ die ideale Moglichkeit gesehen, ihre stationdren Zu-
weisungen uber ein korrespondierendes ambulantes Leistungsangebot sicherzustel-
len. Mit dieser Zielrichtung konnen MVZ ein effektives und fiir Patienten prakti-
sches Modell fir eine Koppelung ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung
darstellen. Damit werden MVZ die Struktur der ambulanten Versorgung langfristig
stiarker beeinflussen als jede andere neue Versorgungsform im SGB V.

MVZ firmieren nahezu ausschliefslich in Form einer GmbH oder GbR. Vertrags-
arzt-MVZ werden vornehmlich als GbR gegriindet (72,2 %). MVZ in Kranken-
haustragerschaft werden vorrangig als GmbH gegrundet (81,6 %). Die Gruppe der
anderen Rechtsformen umfasst unter anderem Partnerschaftsgesellschaft, gGmbH
und GmbH & Co KG. Innerhalb der Gruppe der Krankenhaus-MVZ sind die
verschiedenen Triger unterschiedlich stark beteiligt. Bislang wird der groflere Teil
der MVZ von Krankenhiusern in offentlich-rechtlicher Tragerschaft betrieben
(44,0 %). Private (27,0 %) und freigemeinnutzige Trager (26,0 %) engagieren sich
in diesem Bereich mit etwa gleich groflen Anteilen (Abb. 1).°
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Abbildung 1: Rechtsformwahl bei MVZ (Quelle: KBV, Entwicklung der Medizini-
schen Versorgungszentren, 2009)

6 KBV, MVZ-Survey 2008 — Die strategische Positionierung Medizinischer Versorgungs-
zentren, 2008, 16.
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Geht es nach dem Willen der Politik und der Krankenkassen, soll ein Arzt nicht
mehr nur Arzt sein, sondern muss neben seiner fachlichen Kompetenz auch noch
die betriebswirtschaftliche Seite, Marketing, Management und vieles mehr beherr-
schen, um sich in einem Wettbewerb der Systeme zukiinftig zu behaupten. Viele
Bestrebungen sind von der Arzteschaft wahrgenommen worden, um diesem Bild zu
entsprechen. Arzte schliefen sich zu orts- und fachiibergreifenden Berufsausiibungs-
gemeinschaften zusammen und nutzen heute die Moglichkeiten, die der Gesetzgeber
vorgegeben hat.

Viele Arzte sehen sich allerdings mit den Herausforderungen zur Neustrukturie-
rung ihrer Berufsausiibung tiberfordert und ziehen daher die Moglichkeit vor, in
einem Medizinischen Versorgungszentrum gemeinsam mit anderen Fachrichtungen
ihre drztliche Tatigkeit auszutiben. In einem solchen Zentrum sind durchschnittlich
fiinf Arzte titig. Somit erreicht der gesamte Verwaltungsaufwand einer solchen
Einrichtung das Vielfache einer Einzelpraxis. Als mittelstindige Unternehmen im
Gesundheitsmarkt erfordert die erfolgreiche Futhrung eines solchen Zentrums eine
Vielzahl von Tatigkeiten, mit denen ein niedergelassener Arzt bislang nicht kon-
frontiert war. Zu nennen sind an dieser Stelle Aufgabenbereiche wie Finanzierungs-
entscheidungen im Millionenbereich, Controlling, Personalmanagement, Marke-
ting u. 4. Vertragsirzte als Griinder von MVZ werden in solchen Einrichtungen
nach wie vor Managementfunktion ausiiben. Arzte, die diesen Bereich abgeben
wollen, werden bevorzugt als angestellte Arzte titig.

Krankenhiuser und andere nichtirztliche Leistungserbringer als Griinder von
MVZ, werden eher auf die Beteiligung von Vertragsirzten als Gesellschafter eines
MVZ verzichten und Griindung und Betrieb ausschlielich mit angestellten Arzten
betreiben. Hier stellt das sektoral gepragte Denken und Handeln der Beteiligten
nach wie vor eine grofse Hiirde dar, die es verhindert, zu einer erfolgreichen Ko-
operation zu kommen. MVZ arbeiten iiberwiegend mit ,,angestellten Arzten® oder
aber mit ,,Vertragsirzten und angestellten Arzten“. MVZ-Griinder entscheiden
sich deutlich weniger dafiir, ihr MVZ ausschliefSlich mit Vertragsirzten zu betrei-
ben (Abb. 2).

Der Trend, dass MVZ ausschliefSlich mit Vertragsirzten betrieben werden, be-
wegt sich auf einem stabilen Niveau und zeigt keine Entwicklung. Dies spricht
dafur, dass zahlreiche fachiibergreifende Gemeinschaftspraxen von ihren Gesell-
schaftern in ein MVZ umgewandelt wurden. Diese nutzen aber nicht die Moglich-
keit der Anstellung von Arzten. Diese Entwicklung zeigt ab 2007 keinerlei Dynamik.
Im Gegensatz dazu zeigt der Betrieb von MVZ ausschlieflich mit angestellten Arz-
ten die starkste Dynamik. Im Zeitraum Januar 2006 bis Januar 2008 hat sich die
Anzahl nahezu versechsfacht. Als Grinder sind in erster Linie Krankenhduser zu
nennen, die diese MVZ iiberwiegend als GmbH griinden und mit erworbenen Zu-
lassungen abgabewilliger Vertragsarzte fullen.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass durch die Anderungen im Vertragsarztrecht
einerseits neue Gestaltungsmoglichkeiten in der vertragsarztlichen Berufsausiibung
ermoglicht werden, andererseits durch unternehmerisch denkende Leistungserbrin-
ger sich der Wettbewerb im ambulanten Sektor weiter verschirfen wird. Die klas-
sische Einzelpraxis gerdt daher zunehmend unter wirtschaftlichen Druck und ko-
operative Versorgungsformen — wie beispielsweise Gemeinschaftspraxen oder MVZ
— werden weiter an Gewicht gewinnen. Die durchschnittliche Anzahl der heute in
einem MVZ titigen Arzte betrigt im Falle des Betriebes durch ein Krankenhaus 4,5
Arzte, Tendenz steigend.
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Abbildung 2: Art der arztlichen Berufsaustibung im MVZ (Quelle: KBV, Entwicklung

der Medizinischen Versorgungszentren, 2009)

MVZ konnen von allen Leistungserbringern gegriindet werden, die unter § 95
Abs. 1 SGB V subsumiert werden konnen. Hierzu zdhlen nach Darstellung der KBV”
insbesondere folgende Berufsgruppen und Gesundheitseinrichtungen:

Vertragsarzte,

Vertragspsychotherapeuten,

Einrichtungen nach § 311 SGB YV,

zugelassene Krankenhauser,

Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,

Heilmittelerbringer,

Hilfsmittelerbringer,

Apotheker,

Leistungserbringer zur Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, mit Soziothe-
rapie und mit sozialmedizinischen NachsorgemafSnahmen gemafs §§ 132a Abs. 2,
132b, 132¢ Abs. 1 SGB 'V,

Vertragszahnirzte,

ermichtigte Zahnarzte,

ermichtigte andere Arzte und Psychotherapeuten,

ermichtigte Krankenhausirzte,

ermichtigte Arzte und Einrichtungen auf der Grundlage der Bundesmantelver-
trage,

Kassenirztliche Bundesvereinigung, Medizinische Versorgungszentren — Sieben Bausteine
fur die erfolgreiche Grindung und den Betrieb eines MVZ, 2006.
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e ermichtigte Hochschulambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen, sozial-
padiatrische Zentren und Einrichtungen der Behindertenhilfe gemafs §§ 117,
118, 119 und 119a SGB V.

Wer ein MVZ griindet, wird damit stets ,,seine“ Interessen verfolgen. Im Falle von
Arzten ist dies die Positionierung in einem Wettbewerb, der zunehmend von kon-
kurrierenden Leistungsangeboten dominiert wird. Im Falle eines Krankenhauses
steht im Vordergrund die Auslastung des stationdren Sektors, beispielsweise durch
Verzahnung tber ein MVZ. Das Ziel der Absatzsicherung bedingt allerdings die
Expansion einer regionalen Einheit, die Entwicklung einer ,,Marke“ und die tiber-
regionale Etablierung und Steuerung entsprechender Facharztzentren.
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