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Adrian W.T. Dostal

Vorwort

in der nunmehr 7. Ausgabe unseres Kommunalmagazins Impulse steht das
Thema "kommunale Medizinische Versorgungszentren (KMVZ)" im Mittel-
punkt. Die Erfahrung hat folgende funf "zentralen Argumente, wieso ein kom-
munales MVZ unschlagbar ist", gezeitigt:

1. Kommunale MVZ befriedigen die Nachfrage junger Arztinnen und Arzte
nach Anstellungsmdglichkeiten.

2. Sie ermdglichen diesen die Arbeit in einem arztlichen Team.

3. Kommunen als Gesellschafter (Trager) eines eigenen MVZ sind prinzipiell
attraktive Arbeitgeber.

4. Kommunale MVZ sichern den Handelsumsatz im Bereich der Waren des
taglichen Bedarfs am Ort und stltzen die Gewerbesteuereinnahmen.

5. Sie ermoglichen als "Gesundheits-Leuchttirme" das "Andocken" weiterer

Geschéftsfiihrer dostal & partner

medizinischer, therapeutischer und pflegender ambulanter Anbieter.

Fachliche Zustandigkeit fur Entwicklungen
im Gesundheitsmarkt, Innovationstreiber,

gesellschaftliche Entwicklungen und Trends

sowie Publikationen zum Thema

Doch wie gestaltet sich der Griindungsprozess? Mit welchen rechtlichen Hir-
den missen Kommunen bei der Grindung rechnen? Und wie hoch ist das
Risiko eines Regresses? Als Interviewpartner fur die vorliegende Ausgabe
konnten wir hierzu mit dem Landrat von Darmstadt-Dieburg sowie einem Me-
dizinrechtler aus Minchen sprechen.

Wohl gemerkt: Ein kommunales MVZ ist haufig die ultima ratio, falls eine pri-
vatwirtschaftliche Lésung seitens der Arzteschaft nicht zustande kommt.

Wir wiinschen Ihnen eine spannende Lekture!

Ihr
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Landarztquote: Ein Losungsbeitrag fiir die Zeit nach 2030

Niedriges Studienplatzangebot
,Humanmedizin“ bleibt

Aus der im ,Masterplan Medizin-
studium 2020“ vom Marz 2017
durch eine Bund-Lander-Konfe-
renz festgeschriebenen geplanten
“Starkung der Allgemeinmedizin”
resultierte die sogenannte ,Land-
arztquote”, die es den Landern er-
mdglichte Anreize fir die Nieder-
lassung von jungen Allgemeinme-
dizinern im landlichen Raum zu
schaffen. Eine ,Landarztquote® er-
hoht jedoch nicht das Studienan-
gebot im Bereich der Humanmedi-
zin, sondern soll zielgenauer wir-
ken. Der Umfang des Studien-
platzangebotes bleibt so wie es
ist. Man erinnert sich: Das Studi-
enangebot wurde in  den
1980er/1990er Jahre in den Lan-
desparlamenten von seinerzeit
etwa 17.400 in den alten Bundes-
landern auf mittlerweile etwa
11.500 in Gesamtdeutschland re-
duziert. In den letzten zwei bis drei
Jahren wurde dieses Angebot in
mehreren Bundeslandern hun-
derterweise erhoht.

Grundsatzlich  ,schliel3t* die
,Landarztquote“ nach vielen Jahr-
zehnten irgendwie eine ,Rege-
lungslicke®, da man wg. der
grundgesetzlich garantierten Be-
rufs- und Niederlassungsfreiheit
keinem Arzt einen bestimmten Ort
zur Berufsausibung zuweisen
darf. Bei Lehrkraften weil® man al-
lerdings, dass man den Beruf nur
an den Orten ausliben kann, an
dem es auch eine entsprechende
Schule gibt. Das gleiche gilt Ubri-
gens im Prinzip auch z.B. fir Sol-
daten, Polizisten, Notare, Profes-
soren oder auch Bezirks-Kamin-
kehrermeister. Wo keine Kaserne,
keine  Polizeiinspektion,  kein

freiwerdender Notar- oder Be-
zirks-Kaminkehrermeister-Sitz
und eine Universitats- oder Hoch-
schul-Infrastruktur ist, kann man
zwar wohnen aber nicht im betref-
fenden Beruf arbeiten. Soweit zur
Einordnung.

Landarztquote — was ist das?

Was beinhaltet der ,Masterplan
Medizinstudium 2020“? Die Lan-
der kdnnen diesem zufolge bis zu
zehn Prozent der Medizinstudien-
platze vorab an Bewerber oder
Bewerberinnen vergeben, die sich
verpflichten, nach Abschluss des
Studiums und der facharztlichen
Weiterbildung in der Allgemein-
medizin fir bis zu zehn Jahre in
der hausarztlichen Versorgung in
unterversorgten bzw. durch Unter-
versorgung bedrohten landlichen
Regionen tatig zu sein. Zudem
sollen Studierende besser Uber
die Mdglichkeiten informiert wer-
den, ganze  Ausbildungsab-
schnitte im landlichen Raum ab-
zuleisten sowie Uber hierzu abruf-
baren finanziellen Fdérderungen.
Dies erganzt die Malnahmen, die
mit dem Versorgungsstarkungs-
gesetz bereits auf den Weg ge-
bracht wurden, wie z.B. gezielte fi-
nanzielle Anreize, die Kassenarzt-
liche Vereinigungen uber

Strukturfonds zur Niederlassung
im landlichen Raum setzen kon-

“

nen.

Woher die eher unauffalligen ,10
Prozent® kommen — man denkt bei
,Land“ spontan wohl eher an 20,
25 oder 30 Prozent — bleibt aller-
dings im Unklaren. Positiv ist aller-
dings die Abkehr vom Numerus
clausus als Dogma der Mediziner-
Qualifikation.

Dies belegen auch rasch die
Statements auf entsprechenden
Internet-Portalen: ,Auch zahlen
fur die Zulassung nicht mehr nur
gute Noten (nicht zu verwechseln
mit guter Eignung), sondern es
verpflichten sich im Idealfall Men-
schen, die wirklich Landarzte wer-
den wollen. Soziale Faktoren aber
auch analytisches Denken kom-
men beim Auswahlverfahren star-
ker zum Tragen. Landarzte lernen
ihre Patienten Uber Jahre kennen,
in der Stadt und in der Klinik sieht
man sie in der Regel nur kurz und
selten mehr als einmal. Fur viele
Mediziner ist dies ein reizvolles
Berufsbild.”

Bundeseinheitlich ist die vertragli-
che Verpflichtung fur zehn Jahre
in einer unterversorgten Region
hausarztlich tatig zu sein. Wer den
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Vertrag nach dem Medizinstudium
und (in) der Facharztweiterbildung
nicht erflllt, muss mit bundesweit
einheitlichen Strafzahlungen von
bis zu 250.000 Euro rechnen.

Wie die jeweiligen landesgesetzli-
chen Regelungen, der Umfang
der Landarztquote, das Proze-
dere, der Stand der Entwicklung
usw. aussehen, wird anhand von
funf Bundeslandern skizziert.

Nordrhein-Westfalen

Nordrhein-Westfalen war das
erste Bundesland, welches die
Landarztquote einflhrte. Grund-
lage ist das ,Gesetz zur Sicher-

sonstigen Vergabeverfahrens) an
Bewerber vergeben.

Baden-Wiirttemberg

Die Landarztquote beruht auf dem
.Gesetz zur Unterstlitzung der Si-
cherstellung der hauséarztlichen
Versorgung in Bereichen des 6f-
fentlichen Bedarfs in Baden-Wdrt-
temberg vom 4. Februar 2021
(Landarztgesetz)“. Ziel des ,alter-
nativiosen“ — so die Antragsbe-
grindung vom 8. Dezember 2020
— Gesetzes ist die Unterstltzung
der Sicherstellung der hausarztli-
chen Versorgung in unterversorg-
ten und von Unterversorgung be-
drohten Gebieten in Baden-Wdrt-

Der zustandige Gesundheits- und
Sozialminister zeigte sich Uber
das Ergebnis der Auswahlgespra-
che zufrieden: ,Die ausgewahlten
Bewerberinnen und Bewerber ha-
ben allesamt gemein, dass sie ne-
ben beeindruckenden Referenzen
und Vorerfahrungen eine fachlich
hochqualifiziert besetzte Auswahl-
kommission, bestehend aus
Hochschullehrerinnen und Hoch-
schullehrern, Vertreterinnen und
Vertretern aus der hausarztlichen
Versorgung sowie Personen mit
arztlicher Sachkunde, von sich
Uberzeugen konnten. Besonders
hervorzuheben ist, dass alle Be-
werberinnen und Bewerber sich
sehr motiviert und engagiert ge-

zeigt haben. Wir sehen hier

Bundesland

Nordrhein-Westfalen

Bayern

Baden-Wiirttemberg

Niedersachsen

Mecklenburg-Vorpommern

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen-Anhalt

Anzahl Medizinstudienplatze pro Jahr

Landarztquote

Anzahl ,Landarzt“-Studienplatze pro Jahr

viel Potential und sind
Uberzeugt, dass die ausge-
wahlten Bewerberinnen
und Bewerber zu sehr gu-
ten Hausarztinnen und
Hausarzten  ausgebildet
werden.”

Bereits vor der Einfiihrung

der Landarztquote wird —

wie Ubrigens in den ande-

ren Bundeslandern auch —

in Baden-Wirttemberg auf

zahlreiche weitere Malk-

nahmen gegen den ,Arzte-

Thiiringen 260 0.0% 0
Schleswig-Holstein 390 0.0% 0
Sachsen 560 0.0% 0
Hessen 1.035 0.0% 0
Hamburg 359 0.0% 0
Bremen 0 0.0% 0
Brandenburg 96 0.0% 0
Berlin 647 0.0% 0

mangel auf dem Land* ver-

stellung der hausarztlichen Ver-
sorgung in Bereichen besonderen
offentlichen Bedarfs des Landes
Nordrhein-Westfalen (Landarzt-
gesetz Nordrhein-Westfalen -
LAG NRW)* vom 18. Dezember
2018. Dieses wurde am 21. Feb-
ruar 2020 mit Hilfe der Land-
arztverordnung - LAG-VO konkre-
tisiert. Das Landeszentrum fir
Gesundheit des Landes Nord-
rhein-Westfalen (LZG NRW) ist
mit der Durchfiihrung der Land-
arztquote betraut.

Mit dem Wintersemester
2019/2020 wurden in NRW erst-
mals 170 Studienplatze (7,6% der
Studienplatze  aulerhalb des
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temberg mittels 75 Studienplat-
zen. Zustandig fur die Umsetzung
der Landarztquote und das Be-
werbungsverfahren ist das Lan-
desgesundheitsamt Baden-Wdrt-
temberg im Regierungsprasidium
Stuttgart.

Im Herbst 2021 sind unter den
Studienanfangern des ersten Se-
mesters erstmalig auch Medizin-
studierende nach der Landarzt-
quote. Von rund 450 eingegange-
nen Bewerbungen wurden 171
Bewerber vom zustandigen Lan-
desgesundheitsamt zu Auswahl-
gesprachen eingeladen.

wiesen. So engagiert sich
das Land z.B. mit dem Férderpro-
gramm ,Landarzte“ des Sozialmi-
nisteriums ,seit 2012 fir die Si-
cherstellung einer zukunftsfahi-
gen ambulanten medizinischen
Versorgung im landlichen Raum.
Diese Fordermalinahme wirkt so-
fort und greift die Versorgungs-
lage nach der jeweils aktuellen
Bedarfsplanung auf. Das Pro-
gramm richtet sich an Arztinnen
und Arzte, die gezielt im landli-
chen Raum eine hausarztliche Ta-
tigkeit Ubernehmen wollen. Mitt-
lerweile wurden mit insgesamt
knapp 3,8 Mio. Euro verschiedene
Projekte von Praxisibernahmen
oder Neueinrichtungen von Haus-
arztpraxen wie auch Anstellungen
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https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/medizinische-versorgung/haus-und-landaerzte/
https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/medizinische-versorgung/haus-und-landaerzte/

von Arztinnen oder Arzten zur
Verbesserung oder Erhaltung der
hauséarztlichen Versorgung gefor-
dert. Mittlerweile bekamen 187
Hausarzte, Kinder- und Jugend-
arzte jeweils bis zu 30.000 Euro,
wenn sie sich in einer [andlichen
und forderfahigen Gemeinde nie-
dergelassen haben. In 2020 und
2021 wurden mit Stand Friuhjahr
2021 bereits 66 Fdrderantrage
(2020: 50, 2021: 16) in einem Ge-
samtwert von 1,405 Mio. Euro be-
willigt (2020: 1,045 Mio. Euro,
2021: 360.000 Euro).

Auch Uber den Kabinettsaus-
schuss ,Landlicher Raum* fordert
Baden-Wiurttemberg ein auf die
Sicherstellung der hauséarztlichen
Versorgung ausgerichtetes Pro-
jekt des Gemeindetags, des
Hausarzteverbands und Genos-
senschaftsverbands. Mit dem Pro-
jekt soll modellhaft erprobt wer-
den, medizinische Versorgungs-
zentren in Form von Genossen-
schaften zu grinden, um sich bei-
spielsweise Arbeit und Praxis-
raume zu teilen und auch burokra-
tische Lasten zu verringern.

Mecklenburg-Vorpommern

Das Bundesland hat die Landarzt-
quote mit dem Gesetz "Sicherstel-
lung der hausérztlichen Versor-
gung in Bereichen mit besonde-
rem Offentlichem Bedarf des Lan-
des  Mecklenburg-Vorpommern
(Landarztgesetz Mecklenburg-
Vorpommern - LAG M-V)" am 29.
Januar 2020 auf den Weg ge-
bracht. Von etwa 400 Medizinstu-
dienplatzen in Greifswald und
Rostock sollen 31 bzw. 32 (7,8
bzw. 8,0%) Uber die neue Quote
vergeben werden. Zur Durchfih-
rung des Landarztgesetzes, das
am 4. Februar 2020 in Kraft getre-
ten ist, ist vom Ministerium fur
Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit
in Zusammenarbeit insbesondere
mit dem Ministerium fur Bildung,
Wissenschaft und Kultur eine
Rechtsverordnung nach § 6 des
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genannten Gesetzes zu erlassen.
Diese hat sich wie das Gesetz am
Muster des Landes Nordrhein-
Westfalen orientiert.

Um an dem Auswabhlverfahren zur
Landarztquote Mecklenburg-Vor-
pommern fir das Wintersemester
2021/2022 teilzunehmen, war die
Bewerbung zum 30. April 2021
einzureichen. Auch hier sind
sogen. oOffentliche Vertrage abzu-
schlieRen. Im § 2 ,Aufgaben
des/der Verpflichteten des dazu
offentlichen Vertrages heilfdt es:

(1) Der/die Verpflichtete strebt ei-
nen erfolgreichen Abschluss des
Medizinstudiums und der Fach-
arztweiterbildung nach § 1 Absatz
1an.

(2) Das Studium der Medizin soll
in der Regelstudienzeit absolviert
werden.

(3) Die Weiterbildung gemal § 1
Absatz 1 ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Studiums zu absol-
vieren.

(4) Die Zulassung zur vertrags-
arztlichen Tatigkeit gemaR § 1 Ab-
satz 2 ist unverziglich nach Ab-
schluss der Weiterbildung geman
§ 1 Absatz 1 zu beantragen.

(5) Der/die Verpflichtete informiert
die KV M-V unverziglich schrift-
lich Uber die Aufnahme und den
Abschluss des Studiums der Me-
dizin sowie der Weiterbildung ge-
maf § 1 Absatz 1.

(6) Die KV M-V bestimmt, welche
Nachweise in welcher Form zu
fihren sind."

Bayern

Bereits ab dem Wintersemester
2020/21 werden pro Jahr 5,8 Pro-
zent aller Medizin-Studienplatze
an bayerischen Fakultaten verge-
ben, die sich ein Arbeitsleben als
Landarzt vorstellen kénnen. Das
sind rund 110 Platze pro Jahr. Die
Regelungen stitzen sich dabei
auf das ,Bayerisches Land- und
Amtsarztgesetz“ vom 23. Dezem-
ber 2019.

Auch hier formuliert der zustan-
dige Staatsminister etwas weiter
ausgreifend: ,Ganz besonders
freut es mich, dass in Bayern erst-
malig zum Wintersemester
2021/22 nun auch Studienplatze
im Rahmen einer Quote fur den
Offentlichen  Gesundheitsdienst
vergeben werden koénnen. Wie
wichtig Arztinnen und Arzte im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst fur
das Allgemeinwohl und unsere
Gesellschaft sind, fuhrt uns der-
zeit die Corona-Pandemie ganz
deutlich vor Augen.*

Wie in Baden-Wurttemberg unter-
stltzt Bayern durch weitere An-
siedlungshilfen die Ansiedelung
von Landéarzten. Uber die Land-
arztpramie des Bayerischen Lan-
desamtes fiir Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit (LGL) wird
z.B. die Niederlassung von Haus-
arzten in Kommunen unter 20.000
Einwohnern in unterversorgten
Planungsregionen geférdert.

Sachsen-Anhalt

Sachsen-Anhalt hatte am 29. Ok-
tober 2019 als eines der ersten
Bundeslander ein Landarztgesetz
beschlossen: Das ,Gesetz zur Si-
cherstellung der haus- und amts-
arztlichen Versorgung in Berei-
chen besonderen 6ffentlichen Be-
darfs des Landes Sachsen-Anhalt
(Land- und Amtsarztgesetz Sach-
sen-Anhalt - LAAG LSA). Als zu-
standige Stelle nach diesem Ge-
setz wurde die Kassenarztliche
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https://mlr.baden-wuerttemberg.de/de/unsere-themen/laendlicher-raum/kabinettsausschuss-laendlicher-raum/
https://mlr.baden-wuerttemberg.de/de/unsere-themen/laendlicher-raum/kabinettsausschuss-laendlicher-raum/

Vereinigung Sachsen-Anhalt, ,die
im Rahmen des Sicherstellungs-
auftrages und der Forderung der
vertragsarztlichen Versorgung
wahrnimmt", definiert.

Im Februar 2020 wurden erstmals
funf Prozent der Studienplatze an
den Universitaten Magdeburg und
Halle im Rahmen der Landarzt-
quote ausgeschrieben. Laut dem
Sozialministerium  sind  277,5
Hausarztstellen im Land nicht be-
setzt. Prognosen zufolge kénnten
bis 2032 weitere 260 freie Stellen
hinzukommen. Zwanzig Studien-
platze sollen Uber diese Quote
vergeben werden.

Zum Stand der Umsetzung in
Sachsen-Anhalt wurde im Frih-
jahr 2021 berichtet:

.In der zweiten Runde um Medi-
zinstudienplatze mit der Landarzt-
quote in Sachsen-Anhalt hat es
online 192 Bewerbungen gege-
ben. Bis zum Ablauf der Bewer-
bungsfrist Ende Marz hatten 140
Bewerber fristgerecht die schriftli-
chen Unterlagen eingereicht, teilte
die Kassenarztliche Vereinigung
(KVSA) mit. 129 Kandidaten erfil-
len demnach die formalen Vo-
raussetzungen und kénnen am
weiteren Verfahren teilnehmen.
Im vergangenen Jahr hatte es in
der ersten Runde 277 Bewerbun-
gen gegeben. In einem nachsten
Schritt wirden die Bewerber zu ei-
nem Onlinetest eingeladen, der
neben der allgemeinen Studierfa-
higkeit auch die Motivation und
Eignung zur hausarztlichen Tatig-
keit in einer landlichen Regional-
abfrage, hiel3 es weiter.

50 Prozent des Testergebnisses,
40 Prozent Berufserfahrung und
zehn Prozent Abiturnote ergaben
das Gesamtergebnis, nach dem
schliel3lich entschieden werde,
wer zum Wintersemester 2021/22
einen Studienplatz nach der
Quote erhalte. Die Bewerber mit
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den 20 besten Gesamtergebnis-
sen erhielten vom Land Sachsen-
Anhalt den Vertrag. Vor einem
Jahr waren bei der ersten Runde
der Landarztquote 13 Frauen und
sieben Manner zum Studium der
Humanmedizin zugelassen wor-
den.” (Siehe dazu Arzteblatt vom 14.
April 2021)

Kritik an der Landarztquote

Das Konzept der Landarztquote
wurde von Anfang an von einigen
Akteuren kritisiert: So hat sich bei-
spielsweise der Marburger Bund,
als groRter deutscher Arztever-
band, auf seiner 134. Hauptver-
sammlung im November 2018
mehrheitlich kritisch gegen die
Einfuhrung einer Landarztquote
ausgesprochen. Auch die Sachsi-
sche Landesarztekammer (SLAK)
hat bereits in einer Kammerver-
sammlung im Jahr 2016 ein klares
“Nein” zur Landarztquote formu-
liert: “Die Verpflichtung, spater auf
dem Land zu arbeiten, verlangt
Medizinstudierenden bereits zu
einem frlhen Zeitpunkt weitrei-
chende Entscheidungen ab,
schon bevor der medizinische
Nachwuchs einen realistischen
Einblick in die arztliche Tatigkeit
gewinnen kann. Dies ist weder im
Sinne der kiinftigen Arzte noch im
Sinne der Patienten.” Stattdessen
forderte die SLAK eine Erhéhung
der Anzahl der Studienplatze und
formuliert, es mussten andere An-
reize geschaffen werden, junge
Arzte in die landlichen Gebiete zu
“locken”. Ein weiterer Kritikpunkt
ist, dass sich Engpasse in der Ver-
sorgung nicht nur bei Hausarzten
auf dem Land abzeichnen und
spurbar werden, sondern auch
Kliniken im landlichen Raum bzw.
einige Facharztdisziplinen sogar
in manchen Stadtteilen schwer zu
besetzen sind.

Auch der grofite Nachteil der
Landarztquote lag rasch auf der
Hand und wurde seinerzeit auch
formuliert: Akut andert sich

erstmal Uberhaupt nichts. In
Deutschland fehlen nach Berech-
nungen der Kassenarztlichen Ver-
einigungen der Bundeslander ak-
tuell Gber 4.000 Hausérzte. Uber
die Quote wird dieses Problem
frihestens in zehn Jahren be-
kampft werden kdénnen, es sind
also weitere Instrumente, die un-
mittelbarer wirken, notwendig.
Ebenfalls problematisch ist der
Umstand, dass man sich bei 10-
11 Jahren Ausbildung plus 10
Jahre Bindung fiir mindestens 20
Jahre einem Weg verpflichtet —
und zwar direkt nach dem Abitur!
Selbst bei der Bundeswehr ist
eine solch lange Verpflichtung
doch eher ungewohnlich.

Auch das Baden-Wirttembergi-
sche Centrum fir Hochschulent-
wicklung (CHE) auRert einige Be-
denken: ,Es stellen sich immer
noch grundlegende Fragen. Die
wichtigste lautet: Ist eine Land-
arztquote, die am Hochschulzu-
gang ansetzt, wirklich zielfihren-
der als ein Anreiz- und Férdermo-
dell, das nach einem erfolgreichen
Medizinstudium ansetzt und zum
Beispiel Praxisertffnungen unter-
stutzt, Weiterbildung férdert und
eine hohere Vergltung in unter-
versorgten Gebieten gewahrt?*

Und: ,Aus Sicht des CHE ist es
zudem fragwdirdig, von Studien-
anfanger in jungen Jahren eine so
weitreichende Festlegung abzu-
verlangen, die sie auf Uber zwei
Jahrzehnte (6,5 Jahre Studium, 5
Jahre Weiterbildung, 10 Jahre Be-
rufsaustibung) regional, beruflich
und finanziell bindet, und ihnen im
Gegenzug ,nur® einen Studien-
platz anzubieten.“ Sowie: ,Das Ri-
siko und die Zusatzkosten liegen
allein beim Verpflichteten, das
Land muss nicht einmal zusatzli-
che Studienplatze anbieten, son-
dern nur einen Teil der vorhande-
nen Platze zu Landarzt-Platzen
umwidmen. Ein fairer Deal sieht
anders aus.” (Siehe dazu CME-
Pressemitteilungen von 2021)


https://www.kvsa.de/start.html

Hiirden bei der Griindung kommunaler MVZ

Rechtliche Grundlagen

Kommunen kommen manchmal um die Griindung ei-
nes kommunalen Medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ) nicht ,herum®. Die Dichte der hausarztlichen Ver-
sorgung geht zurlick, abgebende Einzelarzte finden
keine Nachfolger und fur groRere Praxiseinheiten, die
den Wunsch der Nachfolgearzte nach Anstellung und
flexiblen Arbeitszeitmodellen erfiillen, finden sich keine
Unternehmerarzte, die dies privatwirtschaftlich auf-
bauen. Als letzte Lésung kommt dann der Gedanke ei-
nes kommunalen MVZ auf.

Hier ist die Rechtslage eindeutig. Medizinische Versor-
gungszentren sind gesetzlich seit dem GKV-Moderni-
sierungsgesetz vom 14.11.2003 zugelassen und gere-
gelt. Rechtsgrundlage bildet § 95 SGB V. In 2012 wurde
der §95 durch die Regelungen des GKV- Versorgungs-
strukturgesetzes erganzt. Diese finden sich im § 95
Abs. 1a SGB V:

~Medizinische Versorgungszentren kbnnen von zuge-
lassenen Arzten, von zugelassenen Krankenhéusern,
von Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach §
126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach §
87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinntitzigen Trégern, die
aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der ver-
tragsérztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kom-
munen gegrtindet werden. [...] Die Griindung eines me-
dizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechts-
form der Personengesellschaft, der eingetragenen Ge-
nossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrénkter
Haftung oder in einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform
méglich. [...]*

Sicherheitsleistungen von Arzten gegeniiber der
Kassenarztlichen Vereinigung

Freiberuflich niedergelassene Vertragsarzte z.B. in Ein-
zel- oder Gemeinschaftspraxen rechnen ihr Honorar
mit der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung ab.

Dies erfolgt Uber pauschale Abschlagszahlungen, die
auf den vorliegenden historischen Praxisdaten beru-
hen. Jeweils im Folgejahr wird dann auf Basis der kon-
kreten Leistungsdaten abgerechnet.

Bei der Abrechnung ihrer Leistungen sind die Vertrags-
arzte zur Wirtschaftlichkeit verpflichtet, d.h. die verord-
neten Leistungen mussen ausreichend, zweckmalig
und wirtschaftlich sein und dirfen das Mal} des Not-
wendigen nicht Uberschreiten (§ 12 SGB V). Die Einhal-
tung des Wirtschaftlichkeitsgebots unterliegt einer ge-
setzlich vorgeschriebenen Wirtschaftlichkeitspriifung
(§§ 106 und 106b SGB V) Uber Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen prifen die Kassenarztlichen Vereinigungen
stichprobenartig die Einhaltung der Regeln.

Im Versorgungsstrukturgesetz aus dem Jahr 2012
hatte der Gesetzgeber festgelegt, dass Arzte bei einer
erstmaligen Uberschreitung des RichtgréRenvolumens
um mehr als 25 Prozent zunachst eine individuelle Be-
ratung erhalten. Erst bei einer weiteren Uberschreitung
kann seither ein Erstattungsbetrag festgesetzt werden.
2017 wurde die Uberschreitung der RichtgréRenvolu-
mens auf 45 Prozent angehoben.

Aktuell konnte die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) zudem zwei deutliche Verbesserungen bei den
Wirtschaftlichkeitsprifungen der 17 KVen erreichen,
welche den Regressen vorausgehen. Diese wurden in
den Rahmenvorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V flr
die Wirtschaftlichkeitsprifung arztlich verordneter Leis-
tungen vom 1. Mai 2020 von GKV-Spitzenverband und
KBV im § 3a Berlcksichtigung einer Kostendifferenz
gemal § 106b Abs. 2a SGB V bzw. im §3 Fristen wie
folgt formuliert:

»(1) Nachforderungen sind auf die Differenz der Kosten
zwischen der wirtschaftlichen und der tatsdchlich ver-
ordneten Leistung zu begrenzen. Etwaige Einsparun-
gen begriinden keinen Anspruch zugunsten des ver-
ordnenden Arztes. [...] Die Berticksichtigung einer Kos-
tendifferenz ist nur dann vorzunehmen, wenn die in
Rede stehende Verordnung nicht bereits durch § 34
SGB V oder nach Anlage 1 der Heilmittel-Richtlinie aus-
geschlossen ist und die Voraussetzungen nach § 12
Abs. 11 Arzneimittel-Richtlinie nicht vorliegen.”

Anmerkung: Bisher wurde der falsch verordnete Betrag
in voller Hohe zuruckverlangt.

§ 3b Fristen: (1) Die Festsetzung einer MalBnahme,
beispielsweise einer Nachforderung, muss fiir arztlich
verordnete Leistungen innerhalb von zwei Jahren ab
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dem Schluss des Kalenderjahres, in dem die Leistun-
gen verordnet worden sind, durch Bescheid der Prii-
fungsstelle erfolgen. Die Mitteilung der Priifungsstelle
an die Arztin / den Arzt iiber die Durchfiihrung einer
Wirtschatftlichkeitspriifung oder die Antragsstellung ei-
ner Krankenkasse im Falle von Einzelfallpriifungen
hemmen die vorgenannte Frist nicht.”

Anmerkung: Bisher erfolgte die Prifung riickwirkend
auf vier Jahre.

Die neuen Rahmenvorgaben von Kassenarztlicher
Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband legen
daher fest, dass in Regress genommene Arzte kiinftig
einen geringeren Betrag bezahlen missen als bislang.
Die Daten aus den Kassenarztlichen Vereinigungen
zeigen daruber hinaus, dass die Zahl der Regresse wei-
ter rucklaufig ist. Zur Absicherung der KVen bei mogli-
chen Rickzahlungen und/oder Regressen gibt jeder
Vertragsarzt eine selbstschuldnerische Burgschaft ab.

Welche Sicherheitsleistungen miissen Kommunen
geben?

Auch Kommunen missen als Trager kommunaler MVZ
der KV gegenlber eine Sicherheitsleistung fir magli-
che Regresse abgeben. Die Art dieser Sicherheitsleis-
tung ist von der gewahlten Rechtsform abhangig. Im
Fall der kommunalen Rechtsformen Regiebetrieb, Ei-
genbetrieb, Anstalt oder Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts ist hier keine formale Abgabe einer selbst-
schuldnerischen Burgschaft oder andersgearteten Si-
cherheitsleistungen notwendig. Allerdings darf dieser
Grundungsvorteil nicht Gber die gerade bei Regie- und
Eigenbetrieb massiven Nachteile im Geschéaftsbetrieb
hinwegtauschen.

Ein Blick auf die bestehenden kommunalen MVZ zeigt,
dass die privatwirtschaftliche Rechtsform der (g)GmbH
vor der AGR am beliebtesten ist. Die Griindung eines
kommunalen MVZ in der Rechtsform einer GmbH hat
fur Kommunen neben vielen Vorteilen allerdings auch
eine Grundungsschwache. Die Kommune muss eine
selbstschuldnerische Birgschaft abgeben. Diese
Hurde hat der Bundesgesetzgeber erkannt und daher
im SGB V § 95 Absatz 2 Satz 6 formuliert:

,Fur die Zulassung eines medizinischen Versorgungs-
zentrums (MVZ) in der Rechtsform einer Gesellschaft
mit beschrénkter Haftung ist aulSerdem Voraussetzung,
dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische
Biirgschaftserkldrungen oder andere Sicherheitsleis-
tungen nach § 232 des Biirgerlichen Gesetzbuchs fiir
Forderungen von Kassenérztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen gegen das medizinische
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Versorgungszentrum aus dessen vertragsérztlicher Ta-
tigkeit abgeben; dies gilt auch fiir Forderungen, die erst
nach Auflésung des medizinischen Versorgungszent-
rums féllig werden.*

Kommunalrechtlich ist es den Kommunen nur mit Zu-
stimmung der jeweiligen Rechtsaufsicht erlaubt, eine
selbstschuldnerische Birgschaft abzugeben. Da der
Bundesgesetzgeber ausdriicklich eine Beteiligung der
Kommunen bei der wohnortnahen, d.h. hausarztlichen
Versorgung der Bevolkerung mochte, hat er hier in Satz
6 die Inanspruchnahme einer anderen Sicherheitsleis-
tung nach § 232 BGB eingefigt. § 232 BGB definiert
gleichzeitig auch die ,Arten“ der Sicherheitsleistung.
Leider noch in der Ursprungsform aus dem Jahr 1941

Arten nach BGB § 232

»(1) Wer Sicherheit zu leisten hat, kann dies bewirken
durch Hinterlegung von Geld oder Wertpapieren, durch
Verpfdndung von Forderungen, die in das Bundes-
schuldbuch oder in das Landesschuldbuch eines Lan-
des eingetragen sind, durch Verpfdndung beweglicher
Sachen, durch Bestellung von Schiffshypotheken an
Schiffen oder Schiffsbauwerken, die in einem deut-
schen Schiffsregister oder Schiffsbauregister eingetra-
gen sind, durch Bestellung von Hypotheken an inléndi-
schen Grundstiicken, durch Verpfdndung von Forde-
rungen, fir die eine Hypothek an einem inldndischen
Grundstiick besteht, oder durch Verpfdndung von
Grundschulden oder Rentenschulden an inléndischen
Grundstiicken.

(2) Kann die Sicherheit nicht in dieser Weise geleistet
werden, so ist die Stellung eines tauglichen Biirgen zu-
l&ssig.”

Da grindungswillige Kommunen keine der benann-
ten Sicherheitsleistungen hinterlegen kdnnen, ist der
Ruckgriff auf einen ,tauglichen® Birgen, d.h. auf eine
Bankburgschaft in bestimmter H6he notwendig.

Umsetzung bei der Abgabe einer Sicherheitsleis-
tung nach §232 BGB

Die vom Gesetzgeber als Erleichterung fur Kommunen
vorgesehene Gesetzesanpassung lauft in der gelebten
Realitat allerdings noch haufig ins Leere. Die KVen ha-
ben sich bislang noch auf kein einheitliches Vorgehen
in diesen Fallen geeinigt. Vielfach wird in einer ersten
Aussage die Stellung einer Sicherheitsleistung nach
§232 BGB abgelehnt. Meist wird erst nach anwaltlichen
Einlassungen KV-seitig akzeptiert, dass eine BGB-Si-
cherheit zu benennen ist. Einheitlich wird dabei von den
KVen auf die Form einer Bankblrgschaft



zurtckgegriffen, allerdings mit unterschiedlichen ,De-
ckelungen®. So benennt eine KV-Regionaldirektion in
Bayern den funffachen Umsatz eines hauséarztlichen
MVZ als abzugebende Bankbirgschaft. In einem aktu-
ellen Fall in Niedersachsen wird von zwei Jahresumsat-
zen pro Arztsitz gesprochen.

Wie hoch ist das Risiko eines Regresses?

Einig sind sich jedoch alle Kassenarztlichen Vereini-
gungen, dass ,durch die selbstschuldnerische Blrg-
schaft Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und der Krankenkassen abgesichert werden sol-
len, die bei Wirtschaftlichkeitspriifungen auch noch
nach Auflésung des MVZ geltend gemacht werden
konnten. Dazu zahlen unter anderem falsche und nicht
plausible Abrechnungen, sachlich-rechnerische Berich-
tigungen aus sonstigem Schaden (§ 106 d SGB V) und
aus Verordnungsfehlverhalten (unwirtschaftliche Ver-
ordnung, Uberschreitung in der Durchschnittswertepri-
fung) durch die im MVZ tatigen Arzte sowie Regresse
im Zusammenhang mit der falschen Verordnung von
Sprechstundenbedarf. Hierbei handelt es sich um keine

Besonderheiten fur MVZ, sondern um Vorgaben, die fur
alle Arztpraxen gelten.”

Die Birgschaft erfasst thematisch also lediglich Honor-
arthemen gegenlber der KV und den Kassen, Behand-
lungsfehler sind keine Grundlage fir Burgschaftsfalle.
Patienten, die der Auffassung sind durch einen Be-
handlungsfehler im MVZ Schaden erlitten zu haben,
kénnen nicht auf die Blrgschaft zugreifen. Hinzu tritt,
dass solche Themen ohnehin separat durch eine Be-
rufshaftpflichtversicherung versichert werden.

Die Gefahr aus der Burgschaft im Umfang von sechs
oder siebenstelligen Betrdgen zu haften, besteht ei-
gentlich nur bei nachgewiesener fortwahrender
Falschabrechnung (meist sogar in Form eines ge-
werbsmafigen Betruges). Bei ordnungsgemalier Fih-
rung eines MVZ durch einen kundigen und vorsichtigen
arztlichen Leiter ist dies kein realistisches Szenario.

Kommunale MVZ: Wie hoch ist das Risiko eines Regresses?

Uberschitzter Regress bei den niedergelassenen Arzten — Die Antwort auf eine schriftliche
Landtagsanfrage klart auf

Wirtschaftlichkeitspriifungen und Regresse wurden
laut einer Umfrage der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) schon um 2010/2011 bei kiinftigen Arz-
tinnen und Arzten unter seinerzeit 12.000 Medizinstu-
dierenden als eines der gréf3ten Hemmnisse fir die
Niederlassung als Vertragsarzt/Vertragsarztin empfun-
den. Eine weitere Umfrage der KBV belegte seinerzeit
jedoch auch, dass bei nur 2,7 Prozent der Niedergelas-
senen im Beispieljahr 2007 ein RichtgroRenverfahren
eingeleitet wurde und hiervon wiederum nur weniger als
ein Prozent tatsachlich von Regressen betroffen waren.
Diese Diskrepanz zwischen der wahrgenommenen Ein-
kommensbedrohung und den tatsachlichen Regressen
verhindert seit Jahren eine objektive Diskussion der
Problematik und fiihrt bis heute zur IrrefUhrung von po-
tentiellen Nachriicker-Arzten, MVZ-Griindern und letzt-
endlich auch der interessierten Offentlichkeit.

Bereits im Beitrag ,Hirden bei der Grindung kommu-
naler Medizinischer Versorgungszentren® sprachen wir
das Thema in Bezug auf die von den kommunalen Tra-
gern abzugebenden Sicherheitsleistungen an. Eine
weitere Vertiefung erfolgt auf Basis einer kleinen
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Anfrage der seinerzeitigen bayerischen Landtagsabge-
ordneten Theresa Schopper vom 20. September 2011.

Derzeit ist Frau Schopper Ministerin fur Kultus, Jugend
und Sport von Baden-Wurttemberg. Der Wert der um-
fassenden Antwort durch das Bayerische Staatsminis-
terium fir Umwelt und Gesundheit vom 8. November
2011 liegt — neben den ausgewahlten Zahlen, die wir
anschlieend darstellen — insbesondere auch in der Er-
kenntnis, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die verfasste Arzteschaft bis heute nicht gesetzlich zu
einer regelmafligen Veroffentlichung vergleichbarer
Angaben verpflichtet sind.
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A. Anzahl der Auffilligkeitspriifungen - Arzneimittel

Verordnungsjahr 2004 2005 2006 2007 2008

Priifungen 0 1272 464 565 437

Priifungen/Arzte

(in %) 5,53 1,98 2,38 1,83

Anzahl der Auffilligkeitspriifungen — Heilmittel

(quartalsweise Priifungen nach Durchschnittswerten, da keine
RichtgréRen vereinbart; pro Verordnungsjahr Angabe der Anzahl
der Verfahren, die nach Vorprifungen offiziell eingeleitet wurden.)

Verordnungsjahr 2004 2005 2006 2007 2008

Priifungen 1230 956 1358 1612 1486
Prifungen/Arzte 5 ¢ 417 580 680 6.22
(in %)

Schliisselfragen an die Staatsregierung und deren
Beantwortung

In einer Vorbemerkung zur Beantwortung der Fragen
fuhrte das damalige bayerische Staatsministerium fir
Umwelt und Gesundheit am 8.11.2011 aus: ,Nach §
106 Abs. 4 SGB V bilden die Kassenarztliche Vereini-
gung Bayerns (KVB) sowie die Landesverbande der
Krankenkassen in Bayern fiur die Durchfihrung der
Wirtschaftlichkeitsprifung eine gemeinsame Prifungs-
stelle sowie einen gemeinsamen Beschwerdeaus-
schuss. Diese Gremien nehmen ihre Aufgaben eigen-
verantwortlich wahr. Zu den aufgeworfenen Fragen hat
das Staatsministerium daher eine Stellungnahme der
Prifungsstelle Arzte Bayern’ eingeholt. Angaben zu
Wirtschaftlichkeitsprifungen flr die Verordnungsjahre
2009 und 2010 sind derzeit nicht moglich, da die Pri-
fungen noch nicht abgeschlossen sind.“ Die in Rede
stehenden Prifungen wurden also nicht von der KVB,
sondern von der ,Priifungsstelle Arzte Bayern“ durch-
gefuhrt. (Bayerischer Landtag 16. Wahlperiode, Druck-
sache 16/10332 vom 13.12.2011).

Die niedergelassene Arzteschaft in Bayern stellte sich
anhand der der Bayerischen Arztekammer gemeldeten
berufstatigen Arzte in den Jahren 2004 bis 2008 wie
folgt dar (Quelle: Bayerische Landesarztekammer, je-
weils ambulant/Praxis einschl. Privatarzte):

2004: 22.539 Arzte

2005: 22.993 Arzte

2006: 23.419 Arzte

2007: 23.712 Arzte

2008: 23.876 Arzte
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Anmerkung: Da nach Auskunft der BAEK-Meldestatis-
tiker von Anfang Juni 2021 niemand sagen kann, wie
viele Arzte damals und heute konkret als Vertragséarzte
tatig waren bzw. aktuell sind, bzw. wie viele von ihnen
ausschlieBlich als Privatarzte arbeiten, muss hier — um
die folgenden Zahlenangaben lberhaupt mengenma-
Rig einordnen zu kdnnen — behelfsweise mit diesen
BAEK-Zahlen weitergearbeitet werden.

1. ,Umfang der Auffélligkeitsprufungen“

Frage: ,Wie viele Aufféalligkeitspriifungen nach § 106
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V wurden seit der Einfiihrung
der Wirtschaftlichkeitspriifung pro Jahr in der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayerns durchgefiihrt?“

(Abb. A)

Anmerkung: Bemerkenswert ist die jahrlich unter-
schiedliche Anzahl der RichtgroRenprtfung im Bereich
Arzneimittel. Mit @ rd. 685 jahrlich durchgefihrten Richt-
gréoRenprufungen im Arzneimittelbereich bei g 23.308
Arzten, waren 2,96 % der bayerischen Vertragsarzte
betroffen. D.h. die Quote der Auffalligkeitsprufungen
durfte wohl bei Berucksichtigung des notwendigen Ab-
zuges von Privatarzten bei Uber 3,2% gelegen haben.

Frage: ,Wie grol3 ist der Anteil der niedergelassenen
Arzte, deren Verordnungen pro Quartal einer Aufféllig-
keitstiberpriifung unterzogen werden (bitte pro Arzt-
gruppe aufschliisseln)?“ (Abb. B)

Abbildung B
Priifgruppe Verordnungsjahr Gesamt Anteil
2005 2006 2007 2008
Allgemeinarzte 620 238 71 45 974 35,57%
Anésthesisten 14 0 34 22 70 2,56%
Augenarzte 36 9 50 33 128 4,67%
Chirurgen 99 0 48 41 188 6,87%
Dialyseeinrichtungen 0 0 0 9 9 0,33%
Frauendrzte 49 37 64 38 188 6,87%
Hautérzte 24 11 18 17 70 2,56%
HNO-Arzte 29 16 42 24 111 4,08%
Internisten facharztl. 64 54 47 44 209 7,63%
Internisten hausarztl. 82 37 15 16 150 5,48%
Kinder-/Jugendpsych. 9 2 11 9 31 1,13%
Kinderéarzte 58 11 45 17 131 4,48%
MKG-Chirurgen 0 0 11 15 26 0,95%
Nervenarzte 25 6 15 24 70 2,56%
Neurologen 4 3 7 13 27 0,99%
Nuklearmediziner 3 1 4 1 9 0,33%
Orthopaden/Reham. 57 0 43 30 130 4,75%
Psychiater 8 5 16 13 42 1,53%
psychotherap.Arzte 35 18 24 26 103 3,76%
Urologen 56 16 0 0 72 2,63%
Gesamt 1273 464 565 437 2739

Antwort: Die Angaben kénnen nur fur die RichtgroRen-
prufungen fir Arzneimittel gemacht werden. Bei der
Prifung der Verordnung von Heilmitteln liegen diese
Zahlen der Prifungsstelle Arzte Bayern aufgrund der
anderen Prifsystematik nicht vor.*

11



Anmerkung: Dass Hausarzte, d.h. Allgemeinarzte und C. Auffilligkeitspriifungen / Regressbescheide — Heil

hausarztlich niedergelassene Internisten, mit 41,05% mittel (qual’talsgeise Priifungen nach Durchschnittswerten,

. . da keine Richtgréfien vereinbart; pro Verordnungsjahr Angabe
elr_].en grolﬁen Anteil an der"gesam.ten Anzahl der ge- der Anzahl der Verfahren, die nach Vorprifungen offiziell ein-
pruften niedergelassenen Arzte einnehmen, erstaunt geleitet wurden.)
kaum. Dies entspricht ungefahr dem Anteil der Haus- :
arzte an der Gesamtheit der niedergelassenen Ver- Verordnungsjahr 2007 2008
tragsarzte. ..

g 8) Prufungen, davon 1.612 1.486

2. ,Beratungen* 9) Beratungen 335 312

10) Anzahl der Regressbe-
Frage: ,Wie hat sich die Zahl der gezielten Beratungen

nach § 106 Fiinftes Sozialgesetzbuch in den Jahren scheide >08 71
2007, 2008, 2009 in der KVB entwickelt?“ (Abb. C, Zei- 11) Hohe der Regressbe- 132,74 57,78
len 2 und 9 : Chi - -

) scheide (von — bis) 116.156 € 122.120 €

Anmerkung: Beratungen finden bei einer erstmals 12) Priifungen/Arzte (cigene
festgestellten Auffalligkeit statt, um die Vorgaben der

0,
Verordnungen zu erldutern und Unklarheiten zu behe- Berechnung) ? 6,22%
13) Beratungen/Arzt
ben. ) Beratungen/Arzte 1.41% 131%
Frage: ,Wie hoch war in den Jahren 2007, 2008, 2009 14) Regressbescheide/Arzte
der Anteil von gezielten Beratungen aufgrund einer 2,14% 2,39%

Uberschreitung der maximalen Verordnungsmenge bei
Erst- und Folgeverordnungen von Heilmitteln und Arz-
neimitteln?“

15) Widerspriiche insgesamt,

Antwort: Die Prifungsstelle hat fir die genannten davon 166 142

Jahre keine gezielten Beratungen aufgrund einer Uber- 16) stattgegeben

schreitung der maximalen Verordnungsmenge bei Erst- 4

und Folgeverordnungen durchgefliihrt. Im Rahmen von

Auffalligkeitsprifungen bei Arzneimitteln kann die Be- 3. ,Anzahl der Regresse, Hohe und Widerspriiche*
ratung ggf. aber auch diese Fragestellung mit umfas-

sen.

Frage: ,Wie viele Regresse wurden in den Jahren
2007, 2008, 2009 ausgelést infolge der Uberschreitung
der maximalen Verordnungsmenge bei Erst- und
Folgeverordnungen von Heilmitteln? bei Arzneimit-

C. Auffilligkeitspriifungen - Arzneimittel

Verordnungsjahr 2007 2008 teln?*
1) Priifungen, davon 565 437 Antwort: Allein durch Uberschreitung der maximalen
Verordnungsmenge wurden weder fur Heilmittel noch
2) Beratungen 97 71 fur Arzneimittel Regresse ausgeldst.”
3) Anzahl Regressbescheide 97 71 Fragen: ,Wie viele Arzte welcher Fachrichtungen er-
hielten in den Jahren 2007, 2008, 2009 einen Regress-
4) Hohe der Regressbe- 50,92 358,43 bescheid und in welcher Héhe (bitte Spannbreite ange-

scheide (von — bis) ben)?“ (Abb. C, Zeilen 4 und 11)

454.599 € 159.482 €

5) Priifungen/Arzte (cigene “Wie viele Arzte haben in den Jahren 2007, 2008, 2009
2,38% 1,83% ; ; ; ;
Berechnungen), davon gegen einen Regressbescheid Widerspruch beim Be-
schwerdeausschuss eingelegt?“ (Abb. C, Zeilen 15
6) Beratungen/Arzte 0,41% 0,30% und 16)
7) Regressbescheide/Arzte 0.41% 0.30% Antwort: ,Die Anzahl der Regressbescheide — Arznei-

mittel betrugen fur das Verordnungsjahr 2007 97 und
fur das Verordnungsjahr 2008 71. Fur das Jahr 2009
liegen noch keine Zahlen vor.”
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4. ,Herstellung von Transparenz“

Frage: ,Welche MalRnahmen der KVB sind der Landes-
regierung bekannt, um in der niedergelassenen Arzte-
Schaft Transparenz tiber den tatsédchlichen Umfang von
Wirtschaftlichkeitspriifungen und Regressen herzustel-
len?*

Antwort: ,Die KVB informiert die Vertragsarzte regel-
maRig Uber den Abschluss und die Umsetzung von Ver-
einbarungen der gemeinsamen Selbstverwaltung.
Dazu zahlen auch Informationen Uber Wirtschaftlich-
keitspriifungen in der vertragsarztlichen Versorgung.
Die Information erfolgt Gber verschiedene Medien, wie
z. B. die Mitgliederzeitschrift, Rundschreiben oder das
Internet. Die Prifgremien in Bayern planen darUtber hin-
aus, ab Ende 2011 Uber einen Internetauftritt allge-
meine Informationen zu verdéffentlichen.*

Anmerkung: Eine gesetzliche Regelung zur Veroffent-
lichung der Ergebnisse aus der Arbeit der Priifungs-
stelle und der Beschwerdeausschusse gibt es bis heute
nicht. Angesichts des seit etwa 2014/2015 heraufzie-
henden Arztemangels, insbesondere dem Hausérzte-
mangel auf dem Lande, gibt es neben den sogen.
Nachricker-Arzten der Generation Y zahlreiche weitere
Stakeholder, zu denen nicht zuletzt auch die vom Arz-
temangel betroffenen Kommunen gehdren, die auch
solcher Informationen bedirfen. Gleichzeitig stellt sich
aber auch die Frage, aus welchen Quellen sich eines

der ,grélten Investitionshindernisse fir die Niederlas-
sung als Vertragsarzt/Vertragsarztin“ Regresse, beglei-
tet von einer ,wahrgenommenen Existenzbedrohung®
(Theresa Schopper), speisen.

5. Aktuelle Anpassungen der Priifparameter

Mit Datum vom 5.10. 2020 flossen die seit langem ge-
auBerten Einwande der Arztevertreter in die Rahmen-
vorgaben nach § 106b Abs. 2 SGB V fur die Wirtschaft-
lichkeitsprifung arztlich verordneter Leistungen ein.
Zwei fundamentale Anpassungen mit sofortiger Wir-
kung auf die 0.g. Zahlen wurden zwischen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzen-
verband) und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
beschlossen.

Zum einen reduzierte sich der Prifzeitraum fir die sta-
tistischen Auffalligkeitsprifungen von vier auf ein Jahr.
Der Bescheid der Prufstelle muss innerhalb von zwei
Jahren vorliegen. Zum anderen sind Nachforderungen
auf die Differenz der Kosten zwischen der wirtschaftli-
chen und der tatsachlich verordneten Leistung zu be-
grenzen. Ruckgefordert wird also nicht mehr die ge-
samte verordnete Leistung, sondern ausschlielilich die
Kostendifferenz. Vor allem Letzteres dirfte deutlich
Auswirkungen auf die 0.g. Regress-Summen haben.

Der Zahnarztmarkt im Umbruch

Neues vom Zahnarzte-Markt: Vom Wachstum zahnmedizinischer MVZ und der Zunahme
von angestellten Zahnarzten

Y

A W) s
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Betrachtet man als Akteur im hauséarztlichen Bereich
die Entwicklung der Zahnarztdichte in Deutschland,
kann man diese nur beneiden. Die Zahl der Einwohner
pro behandelnden Zahnarzt nimmt stetig ab (siehe Ab-
bildung 1, KZBV Jahrbuch 2020). Gleichzeitig sank von
2010 bis 2019 die Zahl der freiberuflich niedergelasse-
nen Zahnarzte bundesweit um 5.831. D.h. auch hier ist
— wie im humanarztlichen Bereich — eine deutliche Zu-
nahme von gréReren Praxiseinheiten mit angestellten
Zahnarzten zu verzeichnen. Gleichzeitig verdeckt diese
(vordergrindig) positive Gesamtentwicklung, dass sich
ebenso wie im hausarztlichen Bereich, beim Thema
Zahnarzt auf dem Lande, zunehmend erste Lucken auf-
tun. Allerdings sind Zahnarzttermine mit Masse
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planbare Eingriffe und weniger akute Falle wie beim
Hausarztbesuch. Mit dadurch mdglichen Vorauspla-
nungen kdnnen regelmafig auch langere Anfahrtswege
besser organisiert werden. Auch hangt die Existenz von
Apotheken am Ort weniger von Zahnarzten ab als von
Haus- und Facharzten. Jedoch ist der Investitionsbe-
darf bei Zahnarzt-Praxen deutlich hoher als bei Haus-
arzten.

Problemverscharfend wirkt sich die Altersstruktur aus.
2017 waren 24 Prozent der freiberuflich tatigen Zahn-
arzte zwischen 55 und 64 Jahren alt, 10 Prozent waren
bereits 65 Jahre und alter. Bis 2030 wird voraussichtlich
jeder zweite Zahnarzt in den Ruhestand gehen. Es wer-
den mehr Praxen aufgegeben als Gbernommen oder
neu gegrundet. In diesem Szenario sind die Praxen auf
dem Land Uberproportional betroffen. Die Quote nicht
nachbesetzter Kassenzahnarztsitze durfte dann schat-
zungsweise bei 30 Prozent liegen. KZBV-Vorstandsvor-
sitzende Dr. Wolfgang EfRer postulierte bereits 2018 in
einem Handelsblatt-Interview: ,dass die Kollegen im
landlichen Raum in allen Bundeslandern heute sagen,
dass ihre Praxen nicht mehr verkauflich sind“.

Investoren lenken fast jedes vierte Zahnarzt-MVZ

Insbesondere die hohen Investitionen flhrten dazu,
dass bundesweit Ende Juni 2020 bereits etwa 1.040
rein zahnarztliche Medizinische Versorgungszentren
(Z-MVZ) zugelassen waren. Was die Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV) dabei mit Sorge be-
trachtet, ist der zunehmende Anteil von investorenge-
tragenen MVZ (sogenannte I-MVZ). Gab es im Dezem-
ber 2015 lediglich zehn solcher I-MVZ, so waren es im
Marz 2020 bereits 207. Von bundesweit rund 738 rein
zahnarztlichen MVZ wird somit fast jede vierte Einrich-
tung (23 Prozent) von ,Fremdinvestoren“ betrie-
ben. Tendenz steigend.

Bayerns Zahnarzte-Chef Christian Berger sieht durch
eine "Industrialisierung der Zahnmedizin“ eine eindeu-
tig nachteilige Entwicklung fur die Versorgung im land-
lichen Raum. Fremdkapital-finanzierte Medizinische
Versorgungszentren (I-MVZ) konzentrieren sich Uber-
wiegend auf die stadtischen Ballungsrdume. Ende
2019 existierten in Bayern 158 zahnmedizinischen
MVZ, 68 hatten ihren Sitz in Grol3stadten mit mehr als
100.000 Einwohnern, 63 in Stadten zwischen 10.000
und 100.000 Einwohnern und nur 27 in kleineren Ge-
meinden.

Nach Einschatzung der KZBV werden solche I-MVZ
vorwiegend in gut versorgten, urbanen Gegenden, in
denen das Durchschnittseinkommen hoher ist, eroffnet.
Man denke daran, dass das Volumen der reinen Kran-
kenkassenabrechnungen nur bei etwa einem knappen
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Drittel der Zahnarzt-Erlése liegt. Das Vorhandensein ei-
ner zahlungskraftigen Patientenklientel steht somit im
Mittelpunkt jeder Standortfrage. Nur sieben Prozent der
I-MVZ sind derzeit an der Versorgung von landlichen
und strukturschwachen Regionen in Bayern beteiligt.

Damit leisten die I-MVZ, so der KZBV-Vorstandsvorsit-
zende Dr. Wolfgang ERer ,so gut wie keinen Beitrag zur
Patientenversorgung in Gebieten, in denen am ehesten
Versorgungsengpasse und Unterversorgung drohen.
Die Aufrechterhaltung der flachendeckenden, wohnort-
nahen und qualitatsgesicherten Versorgung durch frei-
beruflich tatige, dem Gemeinwohl verpflichtende Zahn-
arztinnen und Zahnarzte wird mit dem Geschéaftsmodell
der Investoren auf Dauer gefahrdet.“ (Siehe KZBV-Pres-
semeldung vom 2. Juli 2020).

Allerdings musste der KZBV-Chef bei einer Sitzung des
Ausschusses fur Gesundheit des Deutschen Bundesta-
ges am 4. Marz 2020 einrdumen, dass es im Zahnarzte-
Bereich Uberhaupt ,keine Bedarfsplanung“ wie bei der
haus- und facharztlichen Versorgung gibt. Auch sei das
Honorierungssystem der Zahnéarzte véllig anders. Trotz
dieser Planungs- und Steuerungslicke ist fir die KZBV
und die KZVen ,die Sicherstellung einer flachendecken-
den und wohnortnahen Versorgung ein schitzenswer-
tes Gut, dass es im Interesse bewahrter Praxisformen
und Patienten kinftig unbedingt zu verteidigen gilt. Die
gute Versorgung in Deutschland wird seit Jahrzehnten
durch freiberuflich tatige Zahnarzte sichergestellt.”
Doch die Erfillung des Sicherstellungsauftrages und
freie Zahnarztwahl seien durch den ungehinderten Zu-
strom versorgungsfremder Investoren bedroht.

Fazit

Ein Ansatz fir die L6sung den heraufziehenden Zahn-
arztmangel auf dem Lande ist tatsachlich, dass seit
Februar 2019 niedergelassene Zahnarzte in Einzelpra-
xen oder Berufsaustibungsgemeinschaften, mehr an-
gestellte Zahnarzte beschéaftigen dirfen: Seitdem kén-
nen drei bzw. in Ausnahmefallen auch vier angestellte
Zahnarzte je Vertragsarzt in Vollzeit oder entsprechend
in Teilzeit tatig werden. Diese erweiterten Anstellungs-
mdglichkeiten unterstiitzen demnach auch Filialbildun-
gen mit angestellten Zahnarzten auf dem Lande. Ir-
gendwie ist einem dieser Losungsansatz auch beim
Hausarztemangel auf dem Lande schon begegnet und
wird auch dort schon praktiziert. Bei bundesweit immer-
hin 72.589 behandelnd tatigen Zahnarzten musste sich
vor Ort fur die betroffene Kommune eine Lésung finden
lassen.

Doch ebenso wie im hausarztlichen Bereich geht hier
selten bis kaum die Initiative von den Zahnarzten aus.
Es fehlt haufig an Partnern vor Ort, um diese

dostal & partner management-beratung gmbh



Transformation am Dentalmarkt zu begleiten. Beim pa-
rallel stattfindenden Hausarztemangel auf dem Lande
wachsen bundesweit Kommunen stetig in ihre neue Un-
terstiitzer-Rolle hinein. Denn findet der niedergelas-
sene Zahnarzt am Ort keinen Nachfolger, missen die

Patienten zwangslaufig in das nachstgroRere Zentrum
mit Arztpraxen fahren. Dies wirkt sich nicht nur negativ
auf den weichen Standortfaktor der Gemeinde aus,
sondern zeitigt auch wirtschaftliche Effekte bei Einzel-
handel und Gastronomie.

Interview

Klaus Peter Schellhaas, seit
2009 Landrat des Landkreises
Darmstadt-Dieburg und Vorsit-
zender des Gesundheitsaus-
schusses des Hessischen
Landkreistages, im Gesprach
mit Impulse uber die Griindung
Medizinischer Versorgungs-
zentren (MVZ) in kommunaler
Tragerschaft.

Klaus Peter Schellhaas

Das Interview fur Impulse fiihrte
Luise Viktoria RulR.

Impulse: Herr Schellhaas, Sie
haben seit 2014 mit nunmehr
sieben MVZ im Landkreis Darm-
stadt-Dieburg ein dichtes Netz
an haus- und facharztlichen
Versorgungsangeboten aufge-
baut. In lhrem Interview mit un-
serem Magazin vom Januar

dostal & partner management-beratung gmbh

2020 betonten Sie die enge Zu-
sammenarbeit zwischen den
kommunalen MVZ, den nieder-
gelassenen Arzten und den
Biurgermeistern. Wie hat sich
diese Zusammenarbeit in den
nunmehr gut 1 %2 Jahren weiter-
entwickelt?

Ein Teil unseres Erfolges ist die
sehr enge Zusammenarbeit und
der standige Austausch aller Be-
teiligten, sowohl den niedergelas-
senen Arzten, unseren Blrger-
meistern und den vielen anderen
Akteuren auf dem Gesundheits-
markt. Durch die Etablierung meh-
rerer Beirate sind wir sehr nah an
den Entwicklungen in einzelnen
Stadten und Gemeinden als auch
an bundesweiten Neuerungen,
wie etwa durch unseren Fachbei-
rat, in dem sich Experten austau-
schen, oder unserem regionalen
Beirat, in dem sich die Burger-
meister besprechen. Runde Ti-
sche mit den niedergelassenen
Arzten runden diese Zusammen-
arbeit ab und ergeben flr uns ein
komplettes Bild der aktuellen Ver-
sorgungssituation.

Impulse: Die Jahre 2020 und
2021 waren und sind aufgrund
der Corona-Pandemie fiir den
arztlichen Bereich eine groRe
Herausforderung. War es fiir
Sie als Landrat von Vorteil, auf
ein Netz an arztlichen kommu-
nalen Einrichtungen zuriick-
greifen zu konnen? Oder spielte
die kommunale Tragerschaft
der MVZ hierbei keine Rolle?

Sowohl in unseren kommunalen
MVZ als auch bei den niederge-
lassenen Haus- und Facharzten
im Landkreis war und ist die
Corona-Pandemie eine grofde
Herausforderung. Durch unsere
hausarztlichen MVZ sind wir sehr
nah an den Patienten und Bewoh-
nern unseres Landkreises. Wir
haben Erfahrungen in vorderer
Reihe sammeln kdnnen und betei-
ligen uns auch in hohem Ausmaf}
an den Corona-Impfungen. Wir ar-
beiten hier Seite an Seite, um der
Pandemie und deren Auswirkun-
gen entgegentreten zu kdénnen.
Regional sind unsere kommuna-
len MVZ natirlich sehr wichtig, die
Rolle der Tragerschaft ist hier
zweitrangig.

Impulse: Nach Angaben der
Kassenarztlichen Vereinigung
Hessen waren Anfang 2020 in
den hausarztlichen Planungs-
bereichen Dieburg / GroR-Um-
stadt im Osten des Landkreises
und Darmstadt im Westen (ein-
schl. Stadt Darmstadt) 15,5
bzw. 5 Hausarztsitze unbesetzt.
Diese Zahlen stiegen mit Stand
3/2021 auf 17,5 bzw. 5,5 freie
Hausarztsitze an. Inwieweit hel-
fen die kommunalen MVZ als
groBere Praxiseinheiten dabei
den bestehenden Arztemangel
aufzufangen? Ich denke hierbei
v.a. an den Einsatz von Teleme-
dizin, nichtarztlichen Praxisas-
sistentin usw.

Bis zum Jahr 2030 werden wir in
unserem Landkreis, und die

15



Statistiken zeigen hier eine bun-
desweite Tendenz, Uber 65% der
hausarztlichen Versorgungsauf-
trage nachbesetzen mussen.
Diese Entwicklung ist seit Langem
bekannt und aktuelle Beispiele
zeigen, dass nicht nur im landli-
chen Raum, sondern auch in den
Stadten Hausarzte keine Nachfol-
ger mehr finden. Wir konnten in
den vergangenen Jahren sehr
gute Erfahrungen mit speziell aus-
gebildeten nicht-arztlichem Per-
sonal (NaPA) in unseren MVZ
sammeln. Unsere Arzte werden
entlastet und sowohl unsere
NaPAs als auch unsere ambulan-
ten Case-Manager sind in der
Kombination Telemedizin ein gu-
ter Schritt, die medizinische Ver-
sorgung der Bevdlkerung auf ei-
nem sehr hohen Niveau aufrecht
zu erhalten.

Impulse: Sind derzeit weitere
MVZ in Planung? In unserem
letzten Gesprach vom Januar
2020 strebten Sie den Aufbau
von drei zusatzlichen hausarzt-
lichen MVZ-Standorten im
Landkreis an.

Wir haben konkret den Aufbau ei-
nes weiteren hausarztlichen MVZ
im Suden unseres Landkreises, in
der Gemeinde Alsbach-Hahnlein,
in der Umsetzung. Konkrete An-
fragen von weiteren Stadten und
Gemeinden und Arzten, die keine
Nachfolger finden, erreichen uns
fast wochentlich. Hier ist jedoch
ein abgestimmtes Procedere ein-
zuhalten, was auch die niederge-
lassenen Arzte mit einbezieht und
auch die wirtschaftliche Seite be-
trachtet. Hierzu sind wir in enger
Abstimmung mit den Stadten und
Gemeinden, um auch kurzfristig
Lésungen bieten zu kdnnen, falls
die notwendig sind.

Impulse: Sie haben damals ja
ganz bewusst die MVZ in die al-
leinige Tragerschaft des Land-
kreises iibernommen und z.B.
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das Kreisklinikum und auch
niedergelassene Arzte als mog-
liche Trager eines kommunalen
MVZ auBenvorgelassen. Hat
sich dieser Weg im Nachhinein
bestatigt?

Es gibt nicht nur einen Weg, und
so ist die Tragerschaft auf viele
Weisen moglich. Hier gibt es
meist nicht richtig oder falsch — fiir
uns war ein Vorteil, den Landkreis
als Trager einzurichten, zum ei-
nen eine mogliche héhere Akzep-
tanz im Vergleich zu den oftmals
privatrechtlich betriebenen ,Kran-
kenhaus — MVZ*, zum anderen
war von Anfang an eine sehr gute
Vernetzung im Landkreis selbst
gegeben. Zudem konnten wir uns
auf die Entwicklung unserer kom-
munalen MVZ fokussieren, das
ware als, anfangs kleiner Be-
standteil einer grof3en Kilinik, viel-
leicht untergegangen. Wie gesagt,
gibt es hier viele Wege, die ge-
nauso gut umgesetzt hatten wer-
den kénnen. Wir sind jedenfalls
sehr zufrieden mit der Entwick-
lung.

Impulse: Mit lhrem hausarzt-
lich-internistischen MVZ waren
Sie eines von acht bundeswei-
ten PORT-Projekten der Robert-
Bosch-Stiftung. Die im Mai 2021
veroffentlichte Studie ,,Gesund-
heitszentren fiir Deutschland —
Wie ein Neustart in der Primér-
versorgung gelingen kann“
baut auf den Erkenntnissen aus
diesem Forderprogramm auf
und gibt einige Antworten auf
die kommenden Herausforde-
rungen. Was waren im Riick-
blick gesehen fiir Sie die Vor-
teile am Forderprojekt teilzu-
nehmen?

Glicklicherweise konnten wir uns
fur eine Weiterforderung bei der
Robert-Bosch-Stiftung bewerben
und haben diese Forderung auch
bis zum Jahr 2023 erhalten. Ein
toller Erfolg fir unseren Landkreis

und unsere MVZs. Naturlich ist
der finanzielle Aspekt, welcher
eine solche Forderung mit sich
bringt, sehr wichtig, um einzelne
Projekte zu etablieren und auch
Personal hierfir zu gewinnen.
Mindestens genauso wichtig ist je-
doch die bundes- und auch welt-
weite Vernetzung, die die Zusam-
menarbeit mit der Robert-Bosch-
Stiftung mit sich bringt. Gemein-
sam mit den anderen Forderpart-
nern ist ein Netzwerk entstanden,
welches die gemeinsamen zu-
kinftigen Herausforderungen
leichter bewaltigen Iasst.

Impulse: Sie fiihren die fiinf
Landkreis-MVZ des ,,Zentrums
der Medizinischen Versorgung
(MVZ) GmbH“ als GmbH. Der
Landkreis ist Alleingesellschaf-
ter. Bei aktuellen Griindungs-
vorhaben von kommunalen
MVZ in Form einer GmbH taucht
immer wieder das Problem der
Sicherheitsleistung gegeniiber
der jeweiligen KV auf. Dabei ist
KV-seitig eine mdgliche Decke-
lung der Biirgschaft auf Basis §
232 BGB nicht beliebt, bundes-
weit wird zu Beginn immer auf
eine nicht gedeckelte ,selbst-
schuldnerische Biirgschaft“
bestanden. Dies verunsichert
viele Rechtsaufsichten und
Landratskollegen. Was koénnen
Sie diesen mit auf den Weg ge-
ben?

Auch bei unserem ersten MVZ
gab es die Fragestellung mit der
selbstschuldnerischen Burgschaft
fur die KV. Man muss mutig sein
und durch intensive Gesprache
mit unserer Aufsichtsbehorde, der
KV und unserem Landkreis, die
damals wie heute dasselbe Ziel
verfolgten, namlich die Versor-
gung der Bevdlkerung.

So konnte eine Lésung gefunden
werden. Die drohende arztliche
Unterversorgung und die Da-
seinsvorsorge sind hier die
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ausschlaggebenden Punkte. Mitt-
lerweile handelt die KV nach dem
Motto — Beratung vor Regress —

womit eine Inanspruchnahme der
Blrgschaft sehr unwahrscheinlich
geworden ist.

Impulse: Herr Schellhaas, herzli-
chen Dank fiir das interessante Ge-
sprach und weiterhin viel Erfolg!

Interview

Herr Bernd Rieger, seit 2012 So-
zius der Rechtsanwaltskanzlei
fur Heilberufe sowie Wirt-
schafts- und Unternehmens-
recht KLAPP ROSCHMANN
RIEGER mit Niederlassungen in
Miinchen, Augsburg und Kob-
lenz, im Gesprach mit Impulse
uiber rechtliche Hiirden bei der
Griindung kommunaler Medizi-
nischer Versorgungszentren.

™

Bernd Rieger

Das Interview fur Impulse fihrte
Luise Viktoria RulR.

Impulse: Bundesweit werden
immer mehr Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) in pri-
vater oder kommunaler Trager-
schaft gegriindet. Inwieweit un-
terscheiden sich diese in den
zentralen Punkten Zielsetzung,
Konzept und Griindungsauf-
wand?

Allgemeingultige Unterschiede in
Konzept und Zielsetzung vermag
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ich nicht auszumachen. Ich wirde
vielmehr nach der Art und Weise
der Griindungsvorhaben differen-
zieren. Ist ein Medizinisches Ver-
sorgungszentrum Erganzung zu
dem Versorgungsangebot eines
Krankenhauses, sind nach mei-
nen Erfahrungen Zielsetzung und
Konzept kommunaler Kranken-
hausbetreiber denen privatarztli-
cher Krankenhausbetreiber sehr
ahnlich. Festzustellen ist aber zu-
gleich, dass in unterschiedlichen
Versorgungsbereichen die Markt-
prasenz von kommunalen und pri-
vaten Betreibern unterschiedlich
hoch ist. So ist beispielsweise die
hausarztliche Versorgung in un-
terversorgten Gebieten eher Beta-
tigungsfeld kommunaler Betrei-
ber. Die Zahnarztliche-MVZ-Kette
das Gegenbeispiel.

Der Grindungsaufwand ist jeweils
hoch, die Hirden an unterschied-
lichen Stellen. Kommunale Grin-
dungsvorhaben kampfen oftmals
mit kommunalgesetzlichen Ein-
schrankungen; wie dem teilweise
bestehenden Verbot unbefristete
Burgschaften zu stellen. Fir pri-
vate Betreiber ist der Zugang zur
Versorgung gesetzlich versicher-
ter Patienten nur Uber den Erwerb
und Betrieb eines Plankranken-
hauses sinnvoll moglich.

Impulse: Bleiben wir bei den
kommunalen MVZ. Bei der
Griindung kommunaler MVZ
trifft der bundesweit geltende §
95 SGB V auf die von Bundes-
land zu Bundesland etwas un-
terschiedlichen Kommunalge-
setzgebungen. Welche Schwie-
rigkeiten ergeben sich daraus
fur den Griindungsprozess und
die Genehmigung der Rechts-
aufsicht?

Kommunalrecht ist Landersache.
Dies hat die Konsequenz, dass
denin § 95 SGB V einheitlich fest-
gelegten MVZ-Grindungsvoraus-
setzungen in unterschiedlichen
Bundeslandern unterschiedliche
kommunalrechtliche Vorbehalte
entgegenstehen. Potenziert wer-
den die hieraus resultierenden re-
gionalen Besonderheiten
dadurch, dass die in den einzel-
nen Bundeslandern fir die Zulas-
sung Medizinischer Versorgungs-
zentren zustandigen Zulassungs-
gremien ebenfalls sehr individuell
und ohne Abstimmung mit den
Gremien anderer Bundeslander
entscheiden und Rechtsauffas-
sungen entwickeln. Uberspitzt for-
muliert, beginnen medizinrechtli-
che Berater, wenn sie zum ersten
Mal ein neues Bundesland betre-
ten, wieder “bei Null®.

Impulse: Im Februar 2020 gab
das Bundesgesundheitsminis-
terium ein Gutachten zu den
Griindungsvoraussetzungen
fur MVZ in Auftrag. Darin wird,
wie es scheint, eine mdgliche
»Behinderung®“ fir die MVZ-
Griindung, mittels einer Erho-
hung der dazu notwendigen
Arztsitze empfohlen: Diese soll
laut Gutachter von derzeit zwei
auf drei volle Versorgungsauf-
trage ansteigen. In Regionen
mit Unterversorgung oder loka-
lem Versorgungsbedarf sollen
wie bisher zwei volle Versor-
gungsauftrage zur Griindung
ausreichen. Wie stark wird sich
diese Regeldnderung auf die
Griindung von privatwirtschaft-
lichen und kommunalen MVZ
auswirken?

Kommt es zu dieser Gesetzesver-
scharfung waren weit mehr als 90
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% der MVZ-Grindungen, die ich
in den letzten Jahren anwaltlich
begleitet habe, unmaoglich. Hinzu
kommt, dass derzeit in den meis-
ten Bundeslandern die Rechtsauf-
fassung vertreten wird, dass die
Grundungsvoraussetzungen  ei-
nes MVZ bereits gegeben sind,
wenn sich zwei Vertragsarzte ei-
nen Vertragsarztsitz teilen. Hier-
durch ist die in der Praxis oftmals
anzutreffende Fortfihrung einer
Einzelpraxis durch zwei ange-
stellte Vertragsarzte als MVZ
moglich. Die Situation, dass drei
Vertragsarzte mit jeweils vollem
Versorgungsauftrag bereits zu ei-
ner Berufsaustibungsgemein-
schaft verbunden sind und gleich-
zeitig abgeben wollen, kommt in
der Lebenswirklichkeit praktisch
nicht vor. Die Gesetzesverschar-
fung wirde also eine weitere Kon-
zentration von Vertragsarztsitzen
hin zu den in den Ballungsgebie-
ten bereits existierenden MVZ be-
wirken, was das Gegenteil dessen
ist, was der Gesetzgeber mit dem
Leitbild der Praxiserhaltung errei-
chen mochte. In Regionen mit Un-
terversorgung oder lokalem Ver-
sorgungsbedarf auf eine Geset-
zesverscharfung zu verzichten,
wird keine Auswirkungen haben.
Hier ware aus meiner Sicht ange-
zeigt Uber weitere Grindungs-
und Niederlassungsanreize nach-
zudenken.

Impulse: Gleichzeitig wird emp-
fohlen, dass die Jahre, die ein
bisher freiberuflich niederge-
lassener Arzt beim Einbringen
seines Arztsitzes in ein MVZ in
demselben angestellt sein
muss, verringert werden sollen.
Diese Frist soll von drei auf ein
Jahr sinken. Aus unserer Sicht
wird dies gerade in noch voll
versorgten Gebieten eine der
groBen Griindungshindernisse
fir MVZ beseitigen. Wie sieht
das ,,auf dem Lande“ aus? Wie
bewerten Sie beides?
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Ich teile Ihre Einschatzung. Ein
wesentliches Grindungshindernis
ist derzeit, dass es nicht mehr in
die Lebensplanung eines Abge-
bers passt, sich drei Jahre beim
Ubernehmer anstellen zu lassen.
In Bedarfsplanungsbereichen, die
nicht gesperrt sind, durfte es keine
Auswirkungen geben, da dort re-
gelmaBig zur rechtssicheren
Ubertragung eines Vertragsarzt-
sitzes der Verzicht zu Gunsten ei-
ner Anstellung beim Ubernehmer
nicht erforderlich ist.

Impulse: Wie sieht es mit der
Soll-Anzahl von zu belegenden
Arztsitzen aus. Wann und wie
lange muss diese Rahmenbe-
dingung erfiillt sein? Nur bei
der Antragstellung? Was ist,
wenn Monate nach dem Start
eine z.B. eine Arztin wg. einer
Schwanger- oder Mutterschaft
»von Bord geht“?

Es muss davon ausgegangen
werden, dass die Soll-Anzahl von
Vertragsarzten als MVZ-Grin-
dungsvoraussetzung  dauerhaft
dargestellt werden muss. Die
Sonderregelung in § 95 Abs. 6
Satz 2 SGB V, wonach bei Weg-
fall einer Grindungsvorausset-
zung sechs Monate Zeit zur Wie-
derherstellung sind, durfte nicht
greifen. Vielmehr droht der Zulas-
sungsentzug. Zumindest ist aner-
kannt, dass Abwesenheiten we-
gen Schwangerschaft oder Mut-
terschutz nicht als ,Ausscheidens-
fall* zahlen. MVZ die nach bisheri-
ger Rechtslage zugelassen sind,
wird aber Bestandsschutz zu ge-
wahren sein.

Impulse: Gerade bei Griindung
kommunaler MVZ in GmbH-
Form gibt es hinsichtlich der Si-
cherheitsleistungen gegeniiber
der jeweiligen Kassenarztli-
chen Vereinigung bundesweite
Unterschiede. Woher riihren
diese Unterschiede und wie

gehen Kommunen mit Griinder-
absicht damit um?

Neben den erwahnten bundes-
landspezifischen Besonderheiten
im Kommunalrecht und der unter-
schiedlichen Spruchpraxis der Zu-
lassungsgremien ist die gesetzli-
che Regelung zur Sicherheitsleis-
tung in § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V
fur Kommunen kaum umsetzbar.
Zwar wurde extra fir Kommunen
die Mdglichkeit geschaffen eine
sog. ,andere Sicherheitsleistung
nach § 232 BGB* zu leisten. § 232
BGB ist aber seit dem 01.01.1941
inhaltlich unverandert und sieht
zwischenzeitlich marktibliche Si-
cherheiten, wie eine Bankblrg-
schaft, nicht vor. Die Moglichkeit
nach § 232 BGB Sicherheit bei-
spielsweise durch Bestellung von
Schiffshypotheken an Schiffen
oder Schiffsbauwerken, die in ei-
nem deutschen Schiffsregister
oder Schiffbauregister eingetra-
gen sind, zu leisten, hilft grin-
dungswilligen Kommunen wenig.
Aktuell verbleibt nur die Moglich-
keit sich in Vorabgesprachen mit
den Zulassungsgremien auf die
Stellung anderer, gleichwertiger
Sicherheiten zu verstandigen.
Eine solche Verstandigung ist
rechtlich unproblematisch moég-
lich, von der Kommune aber nicht
einseitig durchsetzbar.

Impulse: Wie kénnte dazu ein
Losungspfad aussehen?
Braucht es weitere gesetzliche
Regelungen um — nebenbei be-
merkt — auch bei hinderlichen
kommunalaufsichtsrechtlichen
Regelungen, gegenzusteuern?
Wiare auch ein Art Clearing-
Stelle sinnvoll?

Rechtssicherheit, Rechtsklarheit
und eine einheitliche Spruchpra-
xis der Zulassungsgremien kann
aus meiner Sicht nur der Bundes-
gesetzgeber durch detailliertere
Bundesgesetze schaffen. Da der
Kernbereich der Gesundheits-
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vorsorge betroffen ist, besteht ent-
sprechende  Regelungskompe-
tenz. Eventuelle entgegenste-
hende kommunalrechtliche Best-
immungen waren dann nicht mehr
grundungshemmend, da Bundes-
recht Landesrecht bricht (Art. 31
GG). Der Ansatz eine Clearing-
Stelle einzurichten ist sicherlich
gut, nur zeigt die Erfahrung, dass
der Effekt solcher Einrichtungen

haufig hinter den Erwartungen zu-
ruckbleibt. Meist lasst sich das
Votum der Clearing-Stelle bereits
mit Blick auf die dortige Bearbei-
tungsdauer nicht sinnvoll in die
dynamischen Grindungsvor-
gange integrieren. Aus meiner
Sicht kénnte daher nur der Bun-
desgesetzgeber effizient wirken.
Nur leider gehen viele Uberlegun-
gen an dieser Stelle nicht in eine

Richtung, die zukinftige MVZ-
Grindungen erleichtern werden
oder Rechtsklarheit schaffen.
Dies gilt gleichwonhl fir MVZ in pri-
vater und kommunaler Hand.

Impulse: Herr Rieger, ich be-
danke mich fiir das interes-
sante Gesprach!

dostal-Portfolio zur Sicherung der arztlichen Versorgung

Umsetzungsbegleitung DocFinding

Griindung einer Mehrbehandlerpraxis

»  Vorvertrage mit allen Partnern

* Abschépfen Férdermdglichkeiten

+ Geschaftsplan einschl. Investitions- und Finanzprognose
» Closing, ggf. notarielle Beurkundung, Zulassung KV

+  Vermittlung Arzte &
Praxispersonal

+  Vermittlung Arztliche Leiter

(MVZ2)

IST-Analyse

Praxismanagement

+ Ubernahme kaufminnische Leitung MVZ

* Praxisorganisation (z.B. Patientenbestellsystem)

* IT und Telemedizin (z.B. Fernbehandlungs-
I6sungen)

+ Honorarabrechnungen (EBM, GOA, 1Gel )

Qualitdtsmanagement

Identifizieren der Moéglichkeiten

+ Beteiligung Arzte vor Ort

« Filialen durch Unternehmerarzte aus der Region
« privatwirtschaftliche vs. Kommunale Lésung

dostal

Kompetenz im Gesundheitsmarkt

Berlin . Koln . Ndrnberg . Vilsbiburg

Finanzprognosen
einschl. Plan-Bilanz &
Plan-GuV

+ Scheinzahlentwicklungen

* Investitionsvolumen

« Gutachten bzgl.
Rechtsformen bei
Griindung kommunaler
MvZ

Gutachten kommunales MVZ Griindungskonzept kommunales MVZ
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