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Erlaubnis

Der ambulante Sektor befindet sich hinsichtlich
seiner Strukturen ebenso im Fluss wie mit Blick auf
die Eigenwahrnehmung und das Selbstverstandnis
seiner Akteure. Deshalb wird der Konsens zwischen
Arzteschaft, Politik und Gesellschaft bestindig neu
verhandelt werden miissen. Hierbei ist absehbar,
dass auch kiinftig die MVZ eine umstrittene Stellung
einnehmen werden, da sie in einer Art symbolhafter
Zuspitzung schlichtweg alle Elemente vereinen, die
das heutige Gesundheitswesen von dem der ,guten,
alten Zeit‘ unterscheiden. Ein Zwischenbericht.

Wir haben zu wenig Arztinnen und Arzte
in der ambulanten Versorgung, um die
schon betreuten Patienten auch in Zu-
kunft zu versorgen, obwohl wir mit einer
sogar zunehmenden Zahl von Patienten
zu rechnen haben. Hinzu kommt, dass
die Zahlen auf Arzteseite auf ein hohes
altersbedingtes Ausscheiden aus der Pa-
tientenversorgung hinweisen.

Vor diesem Hintergrund sind im
Angestelltenstatus titige Arzte aus der
ambulanten Versorgung nicht mehr weg-
zudenken. Thre Etablierung vor gerade
einmal sechszehn Jahren (GKV-GMG
2003) steht in unmittelbaren Zusam-
menhang mit der ,Erfindung der MVZ
durch den Gesetzgeber. Bis dahin war
die Option der Anstellung in der ambu-
lanten Versorgung ausschlieflich Arzten
in Weiterbildung sowie Entlastung- oder
Sicherstellungsassistenten vorbehalten.

Mit dem MVZ, als neue Versorgungs-
form erhielten Haus- und Fachirzte erst-
malig die Gelegenheit, ohne eigene Nie-

derlassung vertragsirztlich arbeiten zu
konnen. Eine zusitzliche Option, deren
Vorteile von der Arzteschaft ausgespro-
chen schnell erkannt und angenommen
wurden. Tatsichlich erfolgte bereits im
Jahr 2007 auf groffem Druck der Arzteor-
ganisationen ihre Ausdehnung auf samtli-
che Niederlassungsformen; infolge dessen
die MVZ hier ihren Sonderstatus verloren.

* Als ich den von den Herausgebern vorge-
schlagenen Titel las, musste ich als Arzt
in der Patientenversorgung erst einmal
nachschlagen, was in der Wirtschaft unter
einem ,Geschiftsmodell’ verstanden wird.
Folgende Definition gibt das Gabler Wirt-
schaftslexikon: ,Ein Geschédftsmodell (engl.
Business Model) ist eine modellhafte Repra-
sentation der logischen Zusammenhénge,
wie eine Organisation bzw. Unternehmen
Mehrwert fiir Kunden erzeugt und einen
Ertrag fiir die Organisation sichern kann.”
Jetzt verstehe ich die Abwertung , oder
nur” aber noch weniger. Ist Mehrwert fiir
Kunden’ sprich den Patienten zu erzeugen,
nicht das Ziel jedes Versorgers in der GKV?
Und das gleichzeitig Ertrag benotigt wird,
um die Organisation, sprich die Praxis zu
sichern, ist doch auch klar. Oder?
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Abbildung 1: Entwicklung der ambulanten drztlichen Berufstatigkeit
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Aus diesem Grund hat sich der ur-
spriinglich im MVZ beheimatete Trend
zur drztlichen Tatigkeit in Anstellung
bereits vor Jahren davon entkoppelt und
ist zu einem eigenstidndigen Trend der
gesamten ambulanten Versorgung ge-
worden. Daraus folgt:

(1) Das Thema ,Angestellte Arzte‘ und
ihre Verankerung im Normenrahmen
der ambulanten Versorgung hat eine
Dimension, die weit tiber die Medizini-
schen Versorgungszentren hinausgeht.
Die Frage des (kiinftigen) Umgangs mit
angestellten Arzten im und durch das
KV-System ist deshalb keine gesonderte
MVZ-Frage, sondern vielmehr ein we-
sentlicher Gestaltungsaspekt der Sicher-
stellung einer hochwertigen, wohnort-
nahen ambulanten Versorgung. Dabei
ist es ebenso relevant, wie bezeichnend,
dass angestellte Arzte iiberwiegend Arz-
tinnen sind und somit das Thema auch
eine nicht vernachlissigbare Geschlech-
terkomponente aufweist.

(2) Gleichzeitig gilt, dass MVZ als
Strukturvariante des Praxisbetriebs ohne
angestellte Arzte nicht denkbar wiren.
Aus diesem Grund entfalten alle Fragen,
die angestellte Arzte betreffen, hier eine
besondere Relevanz. Dies auch deshalb,
weil das MVZ als Arbeitgeber — anders
als der Vertragsarzt in seiner Arbeitge-
berfunktion - keine direkte Beziehung
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zur KV, als mafSgebliches Ordnungs- und
Gestaltungsorgan der ambulanten Ver-
sorgung, hat. Denn aufgrund der nor-
mativen Vorgaben sind zwar fast alle
angestellten Arztinnen und Arzte Mit-
glied der KV, nicht aber das MVZ - als
zulassungsrechtliches Gegenstiick zum
Vertragsarzt — als solches.

Fiir viele Arzte ist die Anstellung eine
ausgesprochen interessante Option. Das
gilt altersiibergreifend und wird sich al-
ler Wahrscheinlichkeit auch demnéchst
nicht dndern. Aktuell ist es bereits jeder
vierte ambulant titige Arzt angestellt
beschiftigt. Motive liegen einerseits im
grundsitzlichen Einstellungswandel der
Arzte. Zum anderen ist die Anstellung
hdufig auch ein blof§ temporirer Zwi-
schenschritt zu Beginn einer ambulan-
ten Arztkarriere oder ein Mittel, um am
Ende des Berufslebens den Ubergang in
den Ruhestand zu gestalten. Dieser Trend
korreliert mit der Tendenz zum Anstieg
von Teilzeitarbeitsverhdltnissen.

In der politischen Debatte wird da-
bei hdufig ein grundsitzlicher Gegensatz
zwischen selbstindig niedergelassenen
Arzten und angestellt titigen Kollegen
konstruiert. Daher ist es notwendig zu
unterstreichen, dass beide vertragsirzt-
lich tidtig sind, den Facharztstandard
erfiillen und generell demselben Nor-
menrahmen unterliegen.

Immer wieder hort und liest man in
diesem Zusammenhang den Vorwurf,
dass angestellte Arzte weniger Patienten
versorgen als die ausscheidende Gene-
ration und somit der Arztmangel trotz
steigender ,Zahl an Arztkopfen® durch
den Anstellungstrend weiter verscharft
wird. Dies ist auch nicht ganz verkehrt,
denn tatsichlich setzt das Arbeitszeitge-
setz hier fiir angestellte Arzte deutlich
engere Grenzen, gegeniiber dem nie-
dergelassenen Arzt, von dem zeitliche
und tatsdchliche ,Selbstausbeutung* im
Grunde erwartet wird. Gerade diese
,Selbstausbeutung® und die ,Knecht-
schaft® in Krediten sind es doch aber,
die bisherige Krankenhausirzte von der
Ubernahme von Vertragsarzt-Einzelsit-
zen abschreckt. AufSerdem haben wir in
der Folgegeneration deutlich mehr Kol-
leginnen und Kollegen, die viel stirker
und vor allem gemeinsam Fragen der
Familienplanung und Kinderbetreuung
einbeziehen, als es die ausscheidende,
tberwiegend mannliche Arzt-Generation
getan hat.

Sollte man dariiber nun schimpfen,
oder sich in der Planung auf diesen
gesellschaftlichen Wandel einlassen?
Oder muss man ihm nicht eher schon
nachlaufen, um die vertragsarztliche
Versorgung iiberhaupt auch in zehn
Jahren noch vollumfinglich sichern zu
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konnen? Vor diesem Hintergrund geht
der Trend — ob man will oder nicht — zu
gut angebundenen Kooperationen, im
Idealfall mit Rontgen- und Laborver-
sorgung, die komplexe Behandlungen
ermoglichen, ohne das Gebidude ver-
lassen miissen. Das gilt fiir Arzte wie
fir Patienten. Voraussetzung ist eine
gute Erreichbarkeit fiir Autofahrer und
OPNV-Nutzer. Hier konnen Kommu-
nen als Vermieter zum einen und Ver-
kehrsplaner zum anderen die Aufgaben
am besten l6sen.

Aber auch das Umfeld ist wichtig fiir
die Ubernahme. Zwar ist die Prisenz-
pflicht am Praxisort schon spiirbar gelo-
ckert (GKV-VStG 2011), trotzdem ist es
wichtig, weiterfithrende Faktoren einzu-
beziehen und nicht nur auf den eigentli-
chen Praxisbetrieb zu schauen. Kann ich
meine Familie addquat unterbringen? Ist
die Kinderversorgung vom Kitaplatz bis
zur weiterfiihrenden Schule gesichert?
Findet meine Familie ansprechende
Freizeitangebote? Solche Fragen sollten
von zukinftigen ,Landarztfamilien®
positiv beantwortbar sein. Gleichzeitig
gilt, nur Standorte rechnen sich, wo zu
den Offnungszeiten iiberhaupt geniigend
Patienten zu versorgen sind. Schlafstadte
in grofsstadtischen Randlagen etwa sind
tagstiber ziemlich entvolkert, wenn die
Familien insgesamt in ihre Mittel- oder

Oberzentren zu Arbeit und ,Leben‘ fah-
ren. Fiir weite Bereiche des landlichen
Raumes gilt dhnliches.

Dabher ist eine berechtigte Frage, was
MVZ zu diesen Versorgungsfragen bei-
tragen und welche Rolle sie bis dato und
vor allem auch in der Zukunft dabei
spielen.

Es wird niemand in Zweifel ziehen,
dass MVZ bereits heute wesentlich
zur Versorgung im ambulanten Sektor
beitragen. Trotz aller politischer Diffe-
renzen und ideologischen Vorbehalte,
die es zu diesem Thema nach wie vor
gibt, kann daher die von der rot-griinen
Regierung mit dem Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz (GKV-GMG) im
Jahr 2003 angestofSene Entwicklung
als unumkehrbar gelten. Dabei war
der ,Point of no Return‘ faktisch schon
2006 erreicht, als die schwarz-rote
Nachfolgeregierung — die erste unter
der Kanzlerschaft von Angela Merkel —
mit dem Vertragsarztrechtsinderungs-
gesetz (GKV-VindG) der Entwicklung
zusdtzlichen Schub verlieh.

Mafgeblich war hierfiir neben der
Ermoglichung von Teilzeitanstellungen
vor allem die Aufhebung der bis da-
hin gesetzlich verankerten Unverein-
barkeit von ambulanter und stationi-
rer Tatigkeit. In Kombination beider
Neuerungen, war es Krankenhausirz-

ten von 2007 an moglich, ihren Beruf
gleichzeitig in Krankenhaus und MVZ
auszuiiben und so fir den Patienten
eine personliche Briicke zwischen den
Sektoren herzustellen. In den Griin-
dungsstatistiken gut ablesbare Folge
war, dass die Kliniken die Option, in
eigener Tragerschaft mit einem MVZ an
der ambulanten Regelversorgung teilzu-
nehmen, verstiarkt antizipierten und in
den Folgejahren mit einer vergleichswei-
se bestindigen Grindungsdynamik in
praktisches Handeln umsetzten.

Die Jahre mit der insgesamt grofSten
Griindungsaktivitdt waren 2005 bis
2007 mit im Schnitt rund 300 Neu-
griindungen. Damit war die Anzahl der
MVZ bereits vier Jahre nach ihrer Zulas-
sung vierstellig — ein Erfolg, mit dem so
niemand gerechnet hatten. Tatsichlich
wird die zustindige Gesundheitsminis-
terin Ulla Schmidt (SPD) aus dem Jahr
2003 mit folgender Einschitzung zitiert:
»Die Medizinischen Versorgungszen-
tren kommen. Und wenn eines Tages
die Uberschriften in den Zeitungen
lauten ,500 MVZ in Deutschland® ...
dann wurde auch ein weiteres Kapitel
deutsche Einbeit geschrieben.! Dass

1 ,Ein Stiick Deutsche Einheit” — Herausge-
ber: Bundesgesundheitsministerium, Berlin
2003

Abbildung 2: Dynamik der MVZ-Griindungen
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diese Marke schon im Laufe des Jahres
2006 deutlich gerissen wurde, fiihrte
zur Riicknahme der urspriinglich als
Forderung der MVZ-Griindung ge-
dachten Regelung, dass Arzte nach fiinf
Jahren Titigkeit in Anstellung anschlie-
Bend eine eigene Zulassung erhalten.
Sie hatte sich schlichtweg als unnotig
herausgestellt.

Der Griindungsboom von
2016 diirfte vor allem
ein Phdnomen auf der

gesellschaftsrechtlichen Ebene

der Praxisstrukturen sein.

Moglicherweise besteht darin ein kau-
saler Zusammenhang zu den danach be-
standig sinkenden Zahlen der jahrlichen
MVZ-Neuzulassungen. Allerdings wur-
den auch in 2010 noch zweihundert neue
MVZ gegriindet — das heifst, auch wenn
dies weniger waren als zuvor: Es waren
immer noch wirklich viele. Auffillig ist
der bestiandig nachlassende Trend zwi-
schen 2007 und 2014 natiirlich dennoch,
ohne dass sich hierfiir eindeutige Griinde
benennen lassen. Verfolgt man jedoch die
Grundungsaktivitidten differenziert nach
den einzelnen Trigerarten — von Beginn
an unterschieden in Arzte, Krankenhiu-
ser und alle anderen (Dritte) — fallt auf,
dass zunichst die Gruppe der Vertrags-
arzte die weitaus grofite Aktivitit ent-
faltet. Hierbei duirfte als ein Motiv in
erheblichem MafSe die neue Moglichkeit,
legal Anstellungsverhéltnisse begriinden
zu diirfen, die in Gemeinschaftspraxen
bis dato versteckt vorhanden, aber eben
nicht zuldssig waren, ausschlaggebend
gewesen sein.

Die Hohepunkte der Griindungsak-
tivitdten der beiden anderen Gruppen
liegen dagegen um das Jahr 2008. Hier
zeigt sich zum Einen der schon benann-
te Zusammenhang zum GKV-VindG.
Zum Anderen ist klar auch festzuhalten,
dass es fiir Vertragsdrzte grundsitzlich
unkomplizierter war, MVZ zu griinden.
Das heifst, Krankenhduser und die soge-
nannten dritten Trager brauchten einfach
linger von der Idee bis zur Umsetzung.

Grofstes Hemmnis war, dass wegen
der Unterordnung der Versorgungszen-
tren unter die allgemeinen Bedarfspla-
nungsrichtlinien zur Griindung eines
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MVZs die Zulassungen in gesperrten
Fachgebieten — also fast tiberall — erst
‘abgeworben’ oder ‘gekauft’ werden
mussten. Dagegen gab es — wie damals
zum Beispiel vom Deutschen Arzteblatt
unter der Uberschrift ,Medizinische
Versorgungszentren: Lockende Inves-
toren, misstrauische Arzte® berichtet
wurde — ein ,,erstaunlich grofles Behar-
rungsvermdgen seitens der
niedergelassenen Arzte, die
sich “zieren, Freibeiten auf-
zugeben“ und “den woblklin-
genden Versprechungen der
Krankenhausmanager miss-
trauen.“* Folge war — neben
der allgemein spiter einsetzen-
den Griindungsaktivitdt — dass
manch Krankenhaus-MVZ
der ersten Jahre in seiner Fach-
zusammensetzung eher zufillig nach
dem, was an Sitzen gerade verfiigbar,
zusammengestellt wurde. Dieser auch
heute noch lebendige Vorwurf ist aber
hinsichtlich seiner Berechtigung tatsich-
lich zeitgebunden und trifft auf die heu-
tigen Griindungen in aller Regel nicht
mehr zu. Nicht wenige Krankenhiuser
haben fir dieses frithe Engagement auch
entsprechendes Lehrgeld zahlen miissen.

Dass dennoch der Anteil der kran-
kenhausgetragenen MVZ tiber die Jahre
bestindig gestiegen ist, zeigt, dass die
Grundidee des MVZ am Krankenhaus,
wo hiufig auch die Arzte in beiden Sek-
toren tatig sind, tragt, und dass vor allem
auch hinsichtlich der Versorgungsleis-
tung und der Akzeptanz bei den Patien-
ten ein grundsétzlich positives Resiimee
zu ziehen ist.

In den Jahren ab 2012 war dann
vielfach von einer ,Sattigung des MVZ-
Marktes* die Rede — wobei natiirlich auch
68 (2013) oder 67 (2014) MVZ-Neu-
griindungen bedeuten, dass weiterhin in
nicht unerheblichem Mafle zusitzliche
MVZ entstanden sind. Dieser sich ver-
langsamende Trend wurde jedoch durch
den Gesetzgeber abrupt unterbrochen,
als er mit dem GKV-VSG, das am 23. Juli
2015 in Kraft trat, einen neuen Griin-
dungsboom fachgleicher MVZ ausloste,
der sich mit leichter Zeitverzogerung vor
allem ab 2016 in der Statistik widerspie-
gelt und in 2017 erwartungsgemifS an-
gehalten hat.’

Ursache war die Entscheidung des
Gesetzgebers, die Vorschrift, dass ein
MVZ zwingend fachiibergreifend sein
miusse, aus dem § 95 SGB V ersatzlos

zu streichen. Seitdem ist das MVZ in
seinen Mindestanforderungen definiert
als Einrichtung, in der mindestens zwei
Arzte zusammenarbeiten. Damit wurde
das MVZ als Praxisorganisationsform
auch fiir Arzte und Triger interessant,
denen der vorherige Zwang zu fachiiber-
greifender Kooperation zu aufwindig,
bzw. — wie vielen Hausirzten — faktisch
unmoglich erschien. Es ist vor diesem
Hintergrund nicht tiberraschend, dass
entgegen der Trends der Vorjahre ins-
besondere die Vertragsirzte als Triger-
gruppe wieder in den Vordergrund tra-
ten. Tatsdchlich waren sie es — mit allein
210 Neugriindungen in 2016 - die fiir
den besonders hohen Anstieg der Griin-
dungsdynamik ursdchlich waren. Es ist
davon auszugehen, dass hier in grofSer
Zahl bereits bestehende fachgleiche
Gemeinschaftspraxen in entsprechende
Medizinische Versorgungszentren umge-
wandelt wurden. Der Griindungsboom
von 2016 diirfte damit vor allem ein Pha-
nomen auf der gesellschaftsrechtlichen
Ebene der Praxisstrukturen sein.

Ausweislich der letzten verfiigbaren
Statistik (Stand 31.1.2.2017) ist der An-
teil der MVZ in Vertragsirztehand - also
der Anteil der sogenannten inhaberge-
fithrten MVZ — mit 43 Prozent am grof3-
ten. Danach folgen die Krankenhauser
mit 39 Prozent. Die dritten Triger, deren
grofite Untergruppe die Dialysetrager
nach § 126 Absatz 3 SGB V sind, tragen
gegenwirtig gut 18 Prozent aller MVZ,
was Ende 2017 499 Einrichtungen ent-
sprach.

Nicht erfasst werden in den hier abge-
bildeten und auf den Statistiken der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)
beruhenden Zahlen die rein zahnirzt-
lichen MVZ-Griindungen, deren Dy-
namik die der humanmedizinischen
Grindungen seit dem GKV-VSG weit
ubertrifft. Die sogenannten Zahn-MVZ
werden von der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) erfasst, die
deren Zahl zum Jahresende 2017 mit
437* angegeben hat. Geografisch ist die-
se Grindungswelle beinah ausschlief3-
lich auf Westdeutschland begrenzt.
Tatsdchlich sind weniger als 8 Prozent
der Z-MVZ (34 in absoluten Zahlen) in

einem der fiinf neuen Bundeslander ver-

2 Deutsches Arzteblatt vom 03.06.2005

3 Die MVZ-Statistik fiir das Jahr 2018 liegt
noch nicht vor.

4 KZBV-Jahrbuch 2018
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ortet. Gleichzeitig zeigt die Statistik, die
quartalsweise veroffentlicht wird, dass
die Griindungswelle bereits dabei ist,
sich nach einem absoluten Rekordjahr
zwischen dem zweiten Quartal 2016
und dem Sommer 2017 nach spiirbarer
Abflachung auf ein Normalmaf in nied-
riger Hohe einzupegeln. Das war zu er-
warten und spiegelt die Normalisierung
der Entwicklung nach den Hochjahren
2005/06 im humanmedizinischen Be-
reich wider.

Betrachtet man die MVZ-Entwick-
lung als Ganzes, sind die separaten
Zahlen der Zahnirzte unbedingt ein-
zubeziehen. Gleichzeitig stellt der ,Zahn-
arzt-Markt‘ einen sehr eigenstindigen
Bereich der ,MVZ-Frage* dar, da er we-
gen seiner Eigenheiten sowie aufgrund
der zwar vorhandenen, aber praktisch
konsequenzlosen Bedarfsplanung andere
Griindergruppen anzieht und spezifische
Griindungsmotive bedingt. Wihrend da-
her bis 2015 in gerade mal zwei Dutzend
MVZ Zahnirzte integriert waren, sind
allein 2016 etwa 200 Zahn-MVZ hin-
zugekommeny; iiber 200 weitere in 2017.

Auch hierbei sind die mit Abstand
grofite Griindergruppe die Vertrags(zahn)
arzte. Unabhingig von der groflen me-
dialen Aufmerksamkeit, die zuletzt auf
diesen Versorgungsbereich und den Ak-
tivitdten medizinfremder Investoren lag,
sind Letzere massiv in der Unterzahl.
Tatsichlich sind iiberhaupt nur zwischen
2 und 3 Prozent aller Zahnirzte (sprich
weniger als 2 Tausend) in einem MVZ
tatig; 97 Prozent folglich in Einzelnie-
derlassung oder Gemeinschaftspraxis.
Von diesen 3 Prozent Zahn-MVZ liegen
wiederum 90 % in zahnirztlicher Tra-
gerschaft (= inhabergefiihrt).

Unabhingig von dieser notwendigen
Relativierung stehen die Entwicklungen
im Zahn-Bereich - in etwa umschreib-
bar mit den Schlagworten Shareholder
Value, medizinfremdes Anlagekapital
und Kettenbildung — zu Recht exemp-
larisch fur eine Frage, die sich mit der
Zulassung von MVZ im Jahr 2004 nach
und nach aufgetan hat: Was bedeutet
es fur die drztliche Versorgung, wenn
neben Arzten im Letzten nicht nur Kran-
kenhiuser, sondern auch medizinfrem-
de Dritte zulidssigerweise direkt oder
indirekt als Leistungserbringer agieren
konnen? Wie kann sichergestellt werden,
dass die Qualitit und Sicherstellung der
Versorgung nicht von Kaptalinteressen
erdriickt wird? Und wire es nicht besser,

dieser Entwicklung grundsitzlich einen
normativen Riegel vorzuschieben?

Dies war eines der beherrschenden
Themen wihrend des Gesetzgebungspro-
zesses zum TSVG. Wesentliche Debatten
drehten sich um die Frage, ob es nicht
notwendig sei, Fremdkapital gesetzlich
aus der Medizinversorgung heraus zu
halten. Das ist aber schon lange nicht
mehr moglich. Nicht nur, dass auch die
klassische Praxisiibernahme von einer
‘Arztperson‘ zur anderen weit iiberwie-
gend einer Kapitalaufnahme, bisher
meist als Bankkredit, bedarf. Auch der
Umstand, dass selbst von Arzten immer
groflere Praxiseinheiten gebildet wer-
den, verindert den Markt. Denn, wenn
schon die Finanzierung einer einzelnen
Praxisiibernahme auf die junge Arztge-
neration abschreckend wirkt, wer soll
dann eigentlich die schon bestehenden
vertragsarztlichen MVZ mit im Schnitt
sieben Arzten, aber auch die Zweier-,
Dreier- (und grofSer) Gemeinschaftspra-
xen kiinftig tbernehmen?

In dieser Debatte scheint eine gewisse
Scheinheiligkeit zu bestehen. Basis ist die
(unbewusste?) Annahme, dass das wirt-
schaftliche Interesse des selbstindigen
Vertragsarztes konfliktfrei mit dessen
ethisch geleitetem Versorgungsauftrag
fur die Patientenbehandlung in Einklang
gebracht werden konne. Dabei wird vo-
rausgesetzt, dass niedergelassene Arzte
in ihrer Doppelfunktion als Arzt und
Unternehmer — und anders als
nicht-drztliche Versorgungs-
trager — das wirtschaftlich
Notwendige jederzeit und wi-
derspruchsfrei mit dem ethisch
Richtigen vereinen konnten.
In dieser Sichtweise wird je-
doch unterschlagen, dass alle
fritheren und gegenwirtigen
Auseinandersetzungen um die
Vergiitung drztlicher Leistun-
gen ausschliefSlich von den wirtschaftli-
chen Interessen der ,nicht-gewerblichen
Vertragsarztpraxen und dem Status eines
jeden Praxisinhabers als Unternehmer
geprigt sind.

Deshalb muss gerade in dieser Debatte
immer wieder betont werden, dass Mo-
netik, also das betriebswirtschaftliche
Denken, auch in der traditionellen Nie-
derlassungspraxis immer und prinzipiell
in einem natirlichen Widerspruch zur
Ethik steht und stand. Die wirtschaftli-
chen Interessen sind zwischen Arzt und
MVZ entsprechend nicht grundsitzlich

unterschiedlich zu bewerten. Beide wol-
len und miissen vom Ertrag der drztlichen
Tatigkeit das eigene Leben finanzieren,
Gehilter zahlen und die Refinanzierung
der Praxisausgaben absichern konnen.
In einem Versorgungsunternehmen wird
dieser Konflikt durch die Arbeitsteilung
der verschiedenen beteiligten Berufs-
gruppen (Kaufleute vs. Arzte) nur auf
verschiedene Ebenen aufgespalten und
damit deutlich sichtbar.

Einen Unterschied allerdings gilt es
zu beobachten, und auch hier sind die
Zahnirzte vornweg: Bisher sind alle Ka-
pitalfliisse in die ambulante Versorgung
zur langfristigen Versorgungsplanung
gedacht. D.h. der erwartete Ertrag soll
durch eine langfristig angelegte, gute
Patientenversorgung im Wettbewerb der
Anbieter und unter den Vorgaben der
Bedarfsplanung, erarbeitet werden. Neu
und aufgrund der beschriebenen Beson-
derheiten tiberwiegend fiir den zahn-
arztlichen Bereich zu befiirchten sind
allerdings Praxisiitbernahmen, bei denen
die Versorgungsleistung tatsiachlich nur
Mittel zum Zweck ist. Wihrend der ei-
gentliche Ertrag damit erzielt werden
soll, dass die getidtigten Investitionen
nach einem “Aufhiibschen der Braut
durch einen raschen Wiederverkauf
potenziert werden sollen. Wie das der
langfristig guten Patientenversorgung
dienen soll, darf zu Recht bezweifelt
werden.

Kernfrage ist nicht, wie man
das Kapital aus dem Markt
heraushalten, sondern

wie Versorgungsqualitdt
sichergestellt werden kann.

Nicht jede der in den letzten Jahren
entstandenen Zahn-MVZ-Ketten ver-
folgt allerdings dieses Modell. Und so
ist die Kernfrage also nicht, wie man
,das Kapital moglichst aus dem Versor-
gungsmarkt raushalten kann, sondern
wie die Qualitdt der Breitenversorgung
unabhingig von der Tragerschaft grund-
satzlich kontrolliert und sichergestellt
werden kann. Ausgangspunkt entspre-
chender Uberlegungen muss jedoch die
Akzeptanz der Tatsache sein, dass die
potentiellen Stérungen zwischen dem
wirtschaftlichen, bzw. dem monetiren
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THEMA

Interesse auf der einen und der ethisch
geleiteten Patientenversorgung auf der
anderen Seite sowohl in der Einzelpraxis
als auch in jedem grofleren Versorgungs-
unternehmen grundsitzlich angelegt sind
und nicht verhindert konnen.

Von daher sollte in der Debatte um
nichtérztlich gefithrte MVZ und Ver-
sorgungsunternehmen weniger der mo-
netire Aspekt im Vordergrund stehen.
Wichtiger ist vielmehr die Frage und
Bewertung des Beitrages, den moderne
Versorgungsstrukturen mit professio-
neller Arbeitsteilung zwischen Arzten
und Betriebswirten zur Sicherstellung
der Versorgung leisten konnen. Diese
arbeitsteilige Verantwortung erméglicht
dabei jeder Berufsgruppe, ihre Zeit und
Fihigkeiten optimal einzusetzen und
tragt dadurch dazu bei, die Versorgung
der Patienten auch kiinftig effektiv und
hochwertig sicherzustellen. Denn als
Arbeitgeber bieten gerade die soge-
nannten, unternehmerisch aufgestellten
Versorger® den Arzten gleich einen gan-
zen Straufs an Optionen, in individuell
angepassten Beschiftigungsmodellen
angestellt titig zu sein und tragen damit
auch fir die Mediziner zu einer gesun-
den Pluralitdt im deutschen Gesund-
heitswesen bei. Dabei ist es gerade die
vielfach kritisierte, andere ,Perspektive
eines groferen Tragers, bei der natur-
gemif$ die einzelne Arztpersonlichkeit
aus dem Fokus riickt, die Chancen fiir
eine moderne und effiziente Versorgung
der Patienten bietet.

Sind MVZ und angestellte
Arzte Teil der Lésung oder
Teil des Problems?

Die (Verwaltungs-) Abldufe in den Ver-
tragsarztpraxen werden nicht weniger,
wie ich selbst jeden Tag erlebe. Bankbe-
rater als Kreditgeber, Rechtsanwilte als
Vertragsgestalter und Steuerberater als
Wirtschaftlichkeitspriifer warnen vor
dem Wechsel aus dem Krankenhaus in
die Praxis immer mehr als Sprung ins
flache, eiskalte Wasser. Ob zu Recht, ist
fraglich — jedenfalls ausreichend erfolg-
reich, so dass immer weniger Arzte den
direkten Ubergang vom Krankenhaus
in die Niederlassung wahlen. Zuneh-
mend weisen Arztbiografien Zeiten als
Angestellter in einer Praxis, BAG oder
MVZ aus, was haufig gleichbedeutend
ist mit einer Art Einarbeitungszeit, ehe
man die Entscheidung trifft, die Hiirden
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in die Selbststandigkeit, bestehend aus
Investitionsnotwendigkeiten, wirtschaft-
lichen Risiken und Personalverantwor-
tung — tiberlegt anzunehmen oder auch
nicht. Da die KVen (und noch weniger
das Medizinstudium selbst) bisher keine
»Fortbildung zum Vertragsarzt“ anbie-
ten und ,,Learning-by-Doing“ ein be-
wihrtes Konzept ist, iiberrascht dieser
Trend nicht, und auch nicht die Tatsache,
dass einige KVen genau diesen Schritt
in die frei gewihlte Selbststindigkeit
fordern, z.B. durch fiir den angestellten
Arzt mit Garantien versehene ,Fahrschul-
praxen’, die spiter ibernommen werden
konnen.

Es ist davon auszugehen, dass mittel-
fristig bis zu 40 Prozent der KV-Arzte
angestellt sein werden. Dabei darf der
Anteil dlterer (55+) und alter Arzte (65+)
keineswegs unterschitzt werden. Dem
entgegen werden sich viele der heute
angestellten jiingeren Arzte
in den nachsten Jahren nie-
dergelassen. Denn die aktu-
elle Medizinergeneration ldsst
sich in der Tendenz eben nicht
NICHT, sondern —nach Vor-
bereitung — nur spater nieder.
Aus diesem Grund ist anzu-
nehmen, dass sich der momen-
tan sehr rasche Anstieg bei den Zahlen
der angestellten Arzte mittelfristig mit
etwas verringerter Dynamik fortsetzt.
Positiv hervorzuheben ist hier die mit
dem TSVG geschaffene Moglichkeit,
dass nun auch angestellte Arztinnen und
Arzte in MVZ den Griinderirzten bei
deren Ausscheiden als Gesellschafter
nachfolgen konnen.

Solange die Anstellung als Arzt nicht
normativ unattraktiv gemacht wird —
wie jingst im Rahmen des TSVG mit
der dann zuriickgenommenen Absicht,
Angestelltensitze bei jedem Arztwechsel
unter eine zusitzliche Bedarfsprifung
zu stellen, versucht — werden die damit
verbundenen Moglichkeiten, sich flexi-
bel auszuprobieren oder als Teilzeitarzt
im Alter weiterzuarbeiten, von der Arz-
teschaft genutzt werden. Da es sich hier-
bei um einen Arbeitgebermarkt handelt,
sich also die Arzte aus der Vielzahl der
Arbeitsplatzangebote den individuell
besten aussuchen konnen, gewinnen
die Strukturen, die besonders attrak-
tive Arbeitspldtze vorhalten. Aspekte
wie Praxisgrofie, die Moglichkeit zur
fachiibergreifenden Kooperation oder
besondere Ausstattung spielen hierbei

eine Rolle. Hier kénnen MVZ-Ketten
und komplexe Praxisstrukturen hiu-
fig punkten, und dies eben nicht nur
in Stddten.

Konsequenterweise sollte man in die-
ser Entwicklung zum MVZ - besser —
allgemein zu grofleren Strukturen mit
angestellten Arzten nicht den Versuch
sehen, eine bisher bewihrte Versor-
gungsform abzul6sen. Vielmehr stellt
sie eine Anpassung an gesellschaftliche
Verdnderungen dar, die den selbstiandi-
gen Arztin/Arzt nicht abschafft, aber
real bestehende Nachfolgeprobleme
mindert. Ahnliches gab es auch schon
bei Juristen und Architekten -nur deut-
lich frither. Natiirlich gibt es bei weit
tiber drei tausend MVZ auch welche,
deren Versorgungsbeitrag kritisch zu
sehen ist. Aber es handelt sich eben um
eine ziemlich kleine und auch nicht all-
gemeinfassbare Gruppe. Gerade deshalb

Bei weit iiber dreitausend MVZ
gibt es auch welche, deren
Versorqungsbeitrag kritisch zu
sehen ist.

ist aber zu wiinschen, dass alle an der
Patientenversorgung Beteiligten hier zu
einem gemeinsamen und jeweils regio-
nal angepassten Weg finden, ohne beim
Thema M-V-Z mit der Durchsetzung
einer restaurativen Gesetzgebung das
Kind mit dem Bade auszuschiitten.
Eine Alternative gibt es jedenfalls
nicht. Denn der gesellschaftliche Wandel
lasst sich nicht zuriickdrehen. Zu hoffen,
dass — wenn man nur den Grinderkreis
fur MVZ auf die Vertragsirzteschaft
eingrenzt, sich Arzte plétzlich wieder
begeistert niederlassen und sich allesamt
wie vor dreif$ig Jahren in 16-Stunden-
Tagen selbstausbeuten, ist mehr als
blaudugig. Im MVZ also ,nur ein Ge-
schiaftsmodell® zu sehen, verleugnet die
langst vorhandene Realitit: Schon jetzt
stellen MVZ mit ihren angestellten Arz-
ten zu einem nicht unwesentlichen Teil
die ambulante Versorgung sicher. Des-
halb ist vielleicht der grofite Wunsch,
den ich selbst als Arztlicher Leiter eines
grundversorgenden MVZ habe, aber
auch die vielen MVZ-Mitarbeiter, die
wir mit dem BMVZ vertreten, dass die-
ser Versorgungsbeitrag tatsichlich auch
anerkannt und respektiert wird. u
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