THEMA

Medizinische Versorgungs-

zentren

— Eine innovative und attraktive Antwort auf die Heraus-
forderungen an die ambulante Versorgung

Mit dem GKV - Modernisierungsgesetz (GMG) von 2003 und dem Vertragsarztrechtsiinderungsgesetz (VAG) von 2006
hat der Gesetzgeber die Weichen fiir eine Flexibilisierung und Modernisierung der Rahmenbedingungen fiir die ambu-
lante drztliche Versorgung in Deutschland gestellt. Die moglichen Organisations- und Betriebsformen der ambulanten
Versorgung wurden damit deutlich erweitert. Neben den traditionellen Kooperationsformen der Praxisgemeinschaft und
der Gemeinschaftspraxis sind seit dem 1. Januar 2004 sogenannte Medizinische Versorgungszentren (MVZ) zur Teil-
nahme an der vertragsdrztlichen Versorgung berechtigt. Der Koalitionsvertrag von CDU/CSU und FDP vom 26. Oktober
2009 sieht vor, die Voraussetzungen fiir Griindung und Betrieb eines solchen Zentrums einzuschrdnken. Der folgende
Beitrag beleuchtet die qualitative und quantitative Entwicklung der neuen Versorgungsform und stellt sich kritisch gegen

geplante Einschrdnkungen.

M Franz Knieps, Volker Amelung

Idee und Konzeption der Medizinischen
Versorgungszentren

Nach der Legaldefinition des § 95 Absatz 1 Satz 2 SGB V
sind Medizinische Versorgungszentren fachiibergreifende
arztlich geleitete Einrichtungen, in denen ins Arztregister
eingetragene Arzte als Angestellte oder als selbststindige
Vertragsarzte tatig sind. Fachiibergreifend ist eine solche
Finrichtung immer dann, wenn dort Arzte mit verschiede-
nen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen tétig sind.
Gegriindet werden konnen Medizinische Versorgungszent-
ren von allen zugelassenen oder ermdchtigten Leistungser-
bringern, also nicht nur von Vertragsarzten, sondern auch
von Krankenhdusern, Apothekern, Physiotherapeuten und
anderen Gesundheitsberufen. Krankenkassen oder sons-
tige Dritte - wie Managementgesellschaften oder private
Investoren - sind nicht griitndungsbefugt, konnen sich aber
wirtschaftlich an Medizinischen Versorgungszentren be-
teiligen. Die Leitung muss stets durch einen Arzt oder eine
Arztin erfolgen. Solche Zentren diirfen sich aller zuldssigen
Rechtsformen bedienen, also auch der einer Kapitalgesell-
schaft. Medizinische Versorgungszentren unterliegen wie
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andere Praxisformen auch der drztlichen Bedarfsplanung.
Damit unterliegen sie den gleichen Restriktionen in tiber-
versorgten Gebieten wie einzelne Niederlassungswillige.

Mit der Zulassung von Medizinischen Versorgungszen-
tren in ganz Deutschland (In den neuen Bundesldndern
gewihrleistete eine Ubergangsbestimmung im Einigungs-
vertrag den (vorldufigen) Weiterbestand von Gesund-
heitszentren, die sich aus fritheren Polikliniken entwickelt
hatten.) wollte der Gesetzgeber

- einen organisatorischen Beitrag zur integrierten Versor-
gung ermoglichen,

- alternative Organisationsformen der ambulanten Ver-
sorgung zulassen und

- den Wettbewerb in der ambulanten Versorgung intensi-
vieren.

Mit dem Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz aus dem
Jahr 2006 hat der Gesetzgeber dann auch niedergelassenen
Vertragsirzten eine Anstellung anderer Arzte in unbegrenz-
ter Zahl sowie das gleichzeitige Tatig werden im Kranken-
haus und in der ambulanten Versorgung ohne die frithere
Begrenzung auf eine belegarztliche Tatigkeit ermdoglicht. Es
war der erkldrte Wille des Gesetzgebers, statt einer einzigen
verbindlichen Vorgabe fiir alle ambulanten Versorgungs-
angebote die Organisations- und Betriebsformen nur den
Beschriankungen zu unterwerfen, die sich aus den Sicher-
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heits- und Qualitdtsanforderungen der medizinischen
Versorgung ergeben.

Hierzu zdhlt unerldsslich die drztliche Leitung jedes Zen-
trums. Selbst wenn ein anderer zugelassener Leistungser-
bringer ein MVZ griinden darf, die Leitung steht nur einem
approbierten Arzt oder einer approbierten Arztin zu. Die
Freiberuflichkeit der drztlichen Leitung und aller in einem
Zentrum titigen Arztinnen und Arzte, seien sie selbststin-
dig oder angestellt, ist eine unverzichtbare Voraussetzung
flir Zulassung und Betrieb eines MVZ. Damit ist in gleicher
Weise wie in anderen Betriebsformen sichergestellt, dass
keine nichtérztlichen Interessen, wie beispielsweise das
Streben nach einer hohen Kapitalrendite, die drztliche
Unabhingigkeit beeintrachtigen. Entsprechende Kritik an
der Grundkonstruktion von Medizinischen Versorgungs-
zentren mit externer Beteiligung ist ebenso unbelegt und
substanzlos wie der Vorwurf der Okonomisierung gegen-
iiber Arztinnen und Arzten, die in anderen Betriebsformen
tdtig sind. Davon unberiihrt bleibt, dass der drztlichen
Leitung je nach Ausgestaltung der Innenverhéltnisse wie
im Krankenhaus auch medizinische Leitungsbefugnisse
zustehen. Das gilt selbst fiir Vertragsirzte, die mit angestell-
ten Arzten in ihrer Praxis arbeiten. Und dies gilt grundsitz-
lich unabhédngig von der Rechts-, Betriebs- oder Organisati-
onsform, die fiir die jeweilige Einrichtung gewdhlt wird. Im
Ubrigen zeigt ein Blick auf die stationire Versorgung, dass
es gerade die privaten Krankenhausbetreiber sind, die die
Qualitédtssicherung und das Qualitdtsmanagement durch
zahlreiche Initiativen und Aktivitdten voran getrieben
haben und treiben.

Auch der selbststandige Arzt wird in aller Regel - zumin-
dest in den ersten Jahren und Jahrzehnten nach seiner
Niederlassung - mit Fremdkapital arbeiten und auch spater
groflere Investitionen in den medizinisch-technischen
Fortschritt nur mit Hilfe von Fremdkapital tatigen konnen.
Banken stellen Kredite nur dann zur Verfiigung, wenn si-
chergestellt ist, dass der Kapitaldienst aus den Einnahmen
der Praxis geleistet werden kann. Solches Fremdkapital
muss verzinst (und getilgt!) werden wie die als Eigenkapi-
tal angelegten Fremdmittel privater oder institutioneller
Anleger insbesondere bei Kapitalgesellschaften.

Bestimmte Bereiche und Schwerpunkte der spezialisier-
ten ambulanten Medizin wie zum Beispiel die Labor- oder
die Nuklearmedizin benétigen im Ubrigen einen Kapital-
aufwand, den einzelne Arztinnen oder Arzte kaum oder gar
nicht mehr alleine aufnehmen konnen. Hier drangt sich
die Griindung von Versorgungszentren unter Beteiligung
externer Kapitalgeber geradezu auf. Ein hinreichender
Grund zur Differenzierung der Griindungs- und Betriebs-
moglichkeiten nach dem beruflichen Hintergrund des
Griinders oder Eigentiimers und/oder der Rechtsform,
wie das die kassendrztlichen Kérperschaften suggerieren,
ist weder gesundheitspolitisch noch verfassungsrechtlich
gegeben.

Schliefilich zeigen auch die internationalen Erfahrun-
gen, dass neue integrierte Organisationsformen - zum
Beispiel in der Schweiz (z.B. medix), in Grof3britannien
(z.B. in Kooperation des National Health Service mit dem
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gemeinnitzigen Managed Care Unternehmen Kaiser
Permanente) oder in den USA (z.B. in Form der sogenann-
ten Accountable Care Organizations) - im Hinblick auf die
Herausforderungen der Zukunft entwickelt und erprobt
werden.

Die Entwicklung Medizinischer Versorgungszentren

Seit 2004 steigt die Zahl neu gegriindeter Medizinischer
Versorgungszentren schnell an, wenngleich der absolute
Anteil an der ambulanten Versorgung nach wie vor niedrig
ist. Ihre Zahl ist Ende 2009 auf 1454 angewachsen. In die-
sen Zentren sind insgesamt 7127 Arztinnen und Arzte titig,
davon 1334 als Selbststandige und 5793 als Angestellte.
Gerade in den letzten Jahren wichst der Angestelltenanteil
deutlich schneller als die Zahl der Selbststandigen. Gleich-
wohl ist die tiberwiegende Zahl der Medizinischen Versor-
gungszentren in Tragerschaft von Vertragsdrzten (49,5%),
wiahrend Krankenhduser, die fast ausschliefdlich mit
angestellten Arzten arbeiten, 38,1% der Zentren betreiben.
MVZ werden sowohl in stddtischen als auch in landlichen
Gebieten gegriindet. Eine Mehrzahl der Zentren (rund
58%) wird in Gebieten mit einer hohen Einwohnerzahl
und Einwohnerdichte gegriindet, wihrend rund 42% im
landlichen Raum angesiedelt sind. Besonders auffillig ist,
dass die meisten Zentren in Flichenldndern wie Bayern,
Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen gegriindet wer-
den. Erst dann folgt der Stadtstaat Berlin. Allerdings weist
die bayerische Landeshauptstadt Miinchen eine grofiere
Zahl an MVZ auf als die Bundeshauptstadt. In all diesen
Bundeslandern sind MVZ tiberwiegend in der Hand von
Vertragsarzten, wihrend in Baden-Wiirttemberg, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern und Thiiringen die
Krankenhaustrdgerschaft vorherrscht. Trotz der Kritik
mancher Hausédrztefunktiondre sind die Hausérzte die
am stdrksten vertretene Arztgruppe in MVZ. Thnen folgen
Internisten, Chirurgen und Labordrzte, wihrend Derma-
tologen, Reha-Mediziner und Urologen das Schlusslicht
eines Arztgruppenvergleichs bilden. Die durchschnittliche
Arbeitsgrofle der Zentren steigt nur langsam auf nunmehr
4,9 Arzte an. Als Rechtsform wird iiberwiegend die GmbH
oder die Gesellschaft biirgerlichen Rechts gewahlt. Echte
Kapitalgesellschaften sind selten.

Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt, dass sich unter-
schiedliche Geschaftsmodelle im Wettbewerb entwickelt
haben:

- MVZals Vertragspartner der Krankenkassen zur Um-
setzung der populationsorientierten Integrationsver-
sorgung. Gerade Medizinische Versorgungszentren mit
einer ausreichenden Zahl von Arztinnen und Arzten
entsprechender Breite der Fachrichtungen und differen-
zierter Kompetenz sind in der Lage, die Anforderungen
an komplexe Vertrdge zu erfiillen. Das gilt speziell fiir
Einrichtungen, die an verschiedenen Orten - iiber Filia-
len oder Franchising - titig sind.

- MVZ als Einstieg fiir externe Investoren. Die ambulante
Versorgung ist eine nachhaltige Anlagemoglichkeit,
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auch wenn diese nur eine begrenzte Rendite ermoglicht.
MVZ ermdoglichen den Aufbau von Organisationen,

die das ausreichende Volumen fiir externes Kapital
erreichen und tiber geeignete Gesellschafterstrukturen
verfiigen. Gerade die Rechtsform der Kapitalgesellschaft
ermoglicht es ambitionierten Arztinnen und Arzten,
aufwindige Investitionen tiber den Kapitalmarkt zu
finanzieren.

- MVZals Instrument zur Integration von ambulanter
und stationdrer Versorgung. Krankenhduser erkennen in
MVZ die Chance, ihren Anteil an der ,,Wertschopfungs-
kette“ zu sichern und angesichts der weiteren Verla-
gerung bisher stationdr erbrachter Leistungen in die
ambulante Versorgung auszuweiten. Damit besteht ei-
nerseits die Gefahr, dass es zu gesteuerten Einweisungen
in Krankenhduser des gleichen Eigentiimers kommt.
Andererseits bietet der Umbau der Strukturen auch die
Chance, die notwendigen Strukturanpassungen in der
stationdren Versorgung zu beschleunigen und echte
Integrationsversorgung anzubieten.

Die schnell wachsende Zahl von Medizinischen Versor-
gungszentren ist ein Beweis fiir die Attraktivitdt kooperati-
ver ambulanter Versorgung sowohl bei Patientinnen und
Patienten als auch bei Arztinnen und Arzten. Es bedarf
kaum einer ndheren Begriindung, dass Patientinnen und
Patienten eine Versorgung aus einer Hand bevorzugen
und eine zwischen Arzten verschiedener Fachgruppen
sowie zwischen Arzten und sonstigen Gesundheitsberufen
koordinierte Behandlung wiinschen, bei der es nicht zu
unnotigen Wartezeiten, Doppeluntersuchungen, Medika-
tionsfehlern und Reibungsverlusten zwischen unterschied-
lichen Behandlern kommt.

Aber auch Arztinnen und Arzte haben das Bediirfnis zu
organisierter Kommunikation und Kooperation mit ihren
Kolleginnen und Kollegen sowie mit sonstigen Gesund-
heitsberufen. Dies gilt speziell fiir junge Arztinnen und
Arzte, die gewohnt sind, im Team zu arbeiten und koopera-
tive Fiihrungsformen schétzen. Dabei ist auch zu bertick-
sichtigen, dass sich der Anteil von Frauen in der Medizin
kontinuierlich erh6ht. Junge Medizinerinnen stellen - wie
im Ubrigen auch viele junge Mediziner - neue Anforderun-
gen an die Vereinbarkeit von Familie und Beruf und an die
Work-Life-Balance als frithere Arztgenerationen. Medizini-
sche Versorgungszentren konnen hier besondere Arbeits-
bedingungen, wie beispielsweise geregelte Arbeitszeiten,
Teilzeitbeschaftigung oder Jobsharing, anbieten, die in
kleineren Betriebsformen nur schwer oder gar nicht zu
organisieren sind. Ohne solche Angebote besteht vermehrt
die Gefahr, dass sich junge Mediziner und Medizinerinnen
Arbeitsmoglichkeiten auerhalb der medizinischen Versor-
gung suchen.

5/2010 G+S

Versorgungspolitische Anforderungen an die ambu-
lante Versorgung

Aus versorgungspolitischer Sicht ist die bessere Verzah-
nung zwischen

- Haus- und Fachérzten,

- Fachdrzten unterschiedlicher Fachrichtungen,
- Arzten und sonstigen Gesundheitsberufen,

- ambulanter und stationdrer Versorgung,

- Akutversorgung und Pravention,

- Rehabilitation und Pflege

notwendig, um die Bediirfnisse der Patientinnen und
Patienten nach ganzheitlicher kontinuierlicher Versor-
gung zu befriedigen und einen gezielten Mitteleinsatz
knapper Ressourcen ohne Verschwendung an den Schnitt-
stellen zu gewdhrleisten. Die kontinuierliche Verlagerung
der Versorgungsherausforderungen hin zu multimordid
chronisch kranken Patienten erfordert gleichermafien eine
Anpassung der Versorgungsstrukturen. Sie kdnnen nur
addaquat von multidisziplindren Teams versorgt werden, die
zwingendermaflen und einer gemeinsamen elektronischen
Patientenakte arbeiten. Gerade an den Schnittstellen
entscheidet sich die Qualitdt einer organisierten Versor-
gung. Miéngel hier spiiren die Patientinnen und Patienten
unmittelbar.

Medizinische Versorgungszentren sind ein wichtiges
Instrument zur Vermeidung oder zum Abbau von Unter-
versorgung. Ihre innere Organisation ldsst sich so flexibel
gestalten, dass Satellitenpraxen eingerichtet oder Behand-
lungen an unterschiedlichen Orten angeboten werden.

Medizinische Versorgungszentren sind zudem ein
geeignetes Instrument, Uberkapazititen in der stationidren
Versorgung abzubauen und den notwendigen Bettenabbau
zu flankieren. Fingriffe, die noch vor wenigen Jahren nur
stationdr durchgefiihrt werden konnten, lassen sich heute
uberwiegend ambulant erbringen. Haufig bedarf es dazu
allerdings (noch) einer gewissen Riickversicherung durch
die Sicherheitsinfrastruktur eines kooperierenden Kran-
kenhauses. Medizinische Versorgungszentren sind also ein
wichtiges Bindeglied in der Verzahnung von ambulanter
und stationdrer Versorgung.

Medizinische Versorgungszentren sind eine Vorstufe
zur umfassenden integrierten, patientenorientierten
Gesundheitsversorgung. Dies gilt sowohl fiir die vertikale
Integration tiber unterschiedliche Versorgungsebenen als
auch fiir die horizontale Integration der Behandler, auch
in interprofessioneller Kooperation. Eine Beschrdnkung
der Betriebs- und Organisationsformen wére ein Signal, die
bisher im Konsens der meisten Akteure des Gesundheits-
wesens angestrebte Integration der Versorgung aufzugeben
und zur zersplitterten Aufteilung in Sektoren und Subbe-
reiche zurtickzukehren.
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Kritik an der Zulassung Medizinischer
Versorgungszentren

Obwohl sich Medizinische Versorgungszentren einer
wachsenden Beliebtheit bei Arzten und Patienten erfreu-
en, verstummt die Kritik aus Reihen der Arzteschaft nicht.
Sie kommt insbesondere aus der Politik und den Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Soweit sie iiber die Sicherung
bestehender Besitzstinde hinaus geht, wird sie vor allem
mit einer zunehmenden ,,Okonomisierung“ des Gesund-
heitswesens durch externe Kapitalgeber begriindet und
mit drztlicher Ethik und arztlicher Berufsfreiheit gerecht-
fertigt. Eine solche Kritik unterschldgt, dass auch die
arztliche Einzelpraxis - speziell vor dem Hintergrund eines
wachsenden Kapitalbedarfes - unter einem ebenso grofien
Wirtschaftlichkeitsdruck steht wie ein Medizinisches
Versorgungszentrum. Sie tibersieht, dass sozialrechtlich die
arztliche Leitung jedes Zentrums und berufsrechtlich die
Therapiefreiheit gewdhrleistet ist. Argumente gegen eine
»Okonomisierung“ des Gesundheitswesens vernachlissi-
gen schliefllich, dass jede drztliche Entscheidung auch eine
Entscheidung tiber den Verbrauch von Ressourcen ist. Und
Ressourcen sind - nicht nur im Gesundheitswesen - immer
endlich.

Auch die Kritik an den Moglichkeiten fiir Krankenhéuser,
uber Medizinische Versorgungszentren an der ambulanten
Versorgung teilzuhaben, erweist sich bei ndherem Hinse-
hen als interessengeleitet. Zum einen leisten angestellte
Krankenhausarzte im Rahmen einer Erméachtigung einen
wesentlichen Beitrag dazu, die ambulante Versorgung in
der gewohnten Qualitdt sicherzustellen. Zum anderen
ist die Verzahnung zwischen ambulanter und stationa-
rer Versorgung erkldrtes Ziel der Gesundheitspolitiker in
wechselnden Regierungskoalitionen. Schlie8lich erweist
sich auch die Kritik, Krankenhduser wiirden sich iiber
eigene MVZ die Einweisungen sichern, als wenig stichhal-
tig. Hierfiir gibt es keine empirischen Belege. Das gilt im
Ubrigen auch fiir Vorwiirfe, Versorgungszentren verzerrten
den Wettbewerb zu Lasten niedergelassener Vertragsarzte
in Einzelpraxen. Bei Belegdrzten, die im Krankenhaus tatig
werden, sind solche Entwicklungen nicht zu beobachten.
Zudem wird jede Einweisung zur stationdren Behandlung
durch die zustdndige Krankenkasse und gegebenenfalls
auch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
gepriift. Schliefdlich diirfte der Reiz des Betriebs von MVZ
durch Krankenhéuser eher in der umgekehrten Richtung
liegen. Unter der Bedingung des DRG-Systems sind die
Krankenhéuser gezwungen, die Verweildauer zu reduzieren
und unndtige stationdre Kosten zu vermeiden. Das konnen
sie erfolgreicher tun, wenn sie auf vor- und nachgelagerte
Kapazitaten zuriickgreifen konnen.

Nicht vollig von der Hand zu weisen sind zwei kritische
Punkte, die immer wieder in Zusammenhang mit MVZ dis-
kutiert werden, ohne dass es dafiir aber bisher empirische
Belege geben wiirde. So besteht auf Grund angebotsindu-
zierter Nachfrage die Gefahr der Uberversorgung, wenn
MVZ eine optimale Auslastung anstreben. Diese Gefahr
kann allerdings mit einer populationsbezogenen Vergii-
tung der Leistungen in MVZ begegnet werden. Zum an-
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deren besteht die theoretische Gefahr, dass bei der Umge-
staltung der ambulanten Versorgungsstrukturen regionale
Oligopole oder Monopole entstehen. Dieser Gefahr kann
wirksam durch die Anwendung des Kartellrechts entgegen
gewirkt werden. Dabei darf darauf aufmerksam gemacht
werden, dass eine solche Entwicklung auch im Bereich der
Krankenhduser vorhergesagt wurde und bisher aber nur zu
wenigen Eingriffen der Kartellbehorden gefithrt hat.

Insbesondere die Kritik der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung ist unverstandlich, die mit ihren Forderungen
ganz wesentlich die Handschrift des Koalitionsvertrags
gepragt hat. Auch die KBV setzt richtigerweise auf die
Zukunft drztlicher Versorgungszentren mit angestellten
Arzten. Einzelne KV-en betreiben bereits eigene Praxen, um
der Unterversorgung entgegen zu wirken. Die KBV griin-
dete mit patiomed eine Aktiengesellschaft um ebenfalls
eigene Zentren zu betreiben. Diese Entwicklung - losge-
16st von rechtlichen Problemen die aus der ungeeigneten
Rechtsform der KVen als Korperschaften des offentlichen
Rechts resultieren - ist grundsatzlich zu begriiien und
fordert den Wettbewerb um die geeignete Versorgungskon-
zepte und -strukturen.

Die Forderung allerdings, dass die Mehrheit der Anteile
bei den involvierten Vertragsirzten liegen muss, ist nicht
nur versorgungspolitischer Unsinn, sondern lddt auch zu
Umgehungsversuchen ein. Wire sie begriindet, miisste sie
auch fiir Krankenhduser gelten.

Insgesamt finden sich bisher kaum Belege dafiir, dass
Kapitalgesellschaften wirtschaftlich motivierte Eingriffe
in die drztliche Freiberuflichkeit unternommen hitten.
Dagegen gibt es viele Beispiele dafiir, dass sich das Verhal-
ten niedergelassener Arzte priméir am jeweiligen Hono-
rierungssystem und nicht an den Notwendigkeiten der
Versorgung ausrichtet. Trotzdem ist es nicht angebracht,
daraus den Kampfbegriff ,,Okonomisierung“ abzuleiten,
der suggeriert, es gebe ein drztliches Handeln aufderhalb
okonomischer Gesetze.

Zukunftsweisende Weiterentwicklung der
Rahmenbedingungen

Die Argumente fiir eine Beschrankung der Griindungs-
moglichkeiten und der Eigentumsverhéltnisse von Medi-
zinischen Versorgungszentren sind nicht zielfithrend und
wirken innovationshemmend. Sie sollen die niedergelas-
senen Arzte unberechtigerweise vor Konkurrenz schiitzen
(und zwar hinsichtlich der Versorgungsqualitdt, der Patien-
tenpriferenzen und der Effizienz).

Eine wettbewerbs- und zukunftsorientierte Gesundheits-
politik muss

- sich an den Bediirfnissen der Patientinnen und Patien-
ten orientieren und Vertrauen in deren Praferenzent-
scheidungen haben,

- eine kontinuierliche Behandlung mit moglichst wenig
Schnittstellen gewdhrleisten,
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- den Anspriichen und Wiinschen kiinftiger Generatio-
nen von Arztinnen und Arzten gerecht werden,

- Kommunikation, Koordination und Kooperation
zwischen Arzten sowie zwischen Arzten und sonstigen
Berufsgruppen fordern,

- Organisationsvielfalt fordern, um unterschiedlichen
Praferenzen gerecht werden zu konnen (angebots- und
nachfrageseitig)

- die Investitionsbereitschaft in das Gesundheitswesen
und speziell in die ambulante Versorgung starken und

- den Wettbewerb zur Steigerung von Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit intensivieren.

All diese Anforderungen sprechen fiir einen weiteren
Ausbau von Medizinischen Versorgungszentren und fiir
pluralistische Eigentums-, Rechts-, Organisations- und
Betriebsformen. Statt einer Eingrenzung der Moglichkeiten
zum Betrieb von Medizinischen Versorgungseinrichtun-
gen ist es geboten, diese durch den Ausbau der Selektivver-
trage im Wettbewerb um Qualitdt und Effizienz zu starken.
Auf Dauer bedarf es eines umfassenden Konzeptes zur
wettbewerblichen Steuerung des Gesundheitswesens. Eine
Regierung, die angetreten ist, die wettbewerbliche Ausge-
staltung des Gesundheitswesens zu fordern, darf nicht zum
Helfershelfer eines iiberholen Korporatismus werden und
wettbewerbliche Anreize zuriickfiihren, sondern muss das
Vertrauen in innovative Ansitze starken.
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