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Fachliche Zustandigkeit fir Entwicklungen
im Gesundheitsmarkt, Innovationstreiber,
gesellschaftliche Entwicklungen und Trends
sowie Publikationen zum Thema, ehrenamt-
licher Netzwerkmanager Gesundheitsregion

Vorwort

Der Hausarztemangel ist (auch) eine Frage der Verantwortung vor Ort. Bei diesem
Fokus geht es nicht um irgendwelche ,Schwarze-Peter-Spiele“ von tradierten Verteil-
Zusténdigkeiten fiir vorhandene niederlassungswillige Arzte der Kassenérztlichen
Vereinigungen anno 1980. Mittlerweile sind bundesweit bereits tUber 3.000 Hausarzt-
sitze nicht besetzbar, monatlich kommen geschatzte 100 dazu. Addiert man aus der
neuesten G-BA ,Wunschliste* (Gemeinsamer Bundesauschuss) deren weitere 1.400
Hausarzte dazu, so sind es Anfang 2020 schon an die 5.000 nicht besetzbare Sitze.

Das bedeutet hinsichtlich der KV-Verantwortung im bisherigen Sinne: Tempi passati.

Es geht auch nicht darum, in allen vom Hausarztemangel betroffenen Kommunen
auch kommunale Medizinische Versorgungszentren (kMVZ) zu errichten. — Also zur

Sachel!

Die Trends gehen definitiv zu groReren Einheiten mit Anstellungsmdglichkeiten fiir
Arzte an deutlich weniger Standorten. Geféhrdet sind alle ,Diaspora“-Standorte mit
nur einem oder zwei Abgeber-Arzten derselben. Zur Lésung fehlt haufig ein belastba-
rer ,Mittelstand“ in der Hausarztelandschaft. Gerade auf dem Lande lberwiegen mit

deutlicher Mehrheit hausarztliche Einzelpraxen, zudem gibt es zu wenig Unterneh-

Xundland merarzte, dagegen in Uberzahl defizitire Landkreiskliniken. Da ist wenig bis nichts zu
erwarten.
Als Folge miissen vom Arztemangel betroffene Kommunen entweder alleine oder
auch interkommunal agierend, die Situation bewerten und entschlossen und zielstre-
big selbst Verantwortung tbernehmen. Verantwortung fiir eine wohnortnahe arztliche
Versorgung vor Ort und nicht eine jiingst vom G-BA favorisierte 20 Kilometer Anfahrt
von Arztpatienten in Zeiten wo das Ende des Motorisierten Individualverkehrs (MIV)
droht, zu billigen.
Wir winschen Ihnen eine spannende Lekture.
\
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Landarztmangel: Immer mehr Apotheken miissen schlieffen

Vergangenes Jahr ist die Zahl der
Apotheken in Deutschland das zehn-
te Jahr in Folge gesunken. Etwas
mehr als 19.400 Apotheken gibt es
nunmehr in Deutschland. 2008 waren
es noch rund 21.600. Die Anzahl der
Apotheken fallt durch den sich fort-
setzenden Trend auf den tiefsten
Stand seit mehr als 30 Jahren. 2018
haben rund 300 den Betrieb einge-
stellt. Das entspricht einem Ruck-
gang von 1,7 Prozent. Regionale
Unterschiede sind eindeutig zu er-
kennen.

Baden-Wurttemberg war 2018 mit
am starksten von dieser Entwicklung
betroffen. Mit 58 Apothekenschlie-
Rungen wurden in Baden-
Wirttemberg die meisten Apotheken
dichtgemacht. Eroffnet wurden hin-
gegen nur vier. Das entspricht einem
Ruckgang von 2,2 Prozent im Jahr
2018. Das benachbarte Rheinland-
Pfalz hat es jedoch im vorigen Jahr
mit minus 2,9 Prozent am starksten
getroffen. Lediglich zwei Eroffnungen
standen 24 SchlieBungen gegen-
Uber.

Ein Beispiel aus Rheinland-Pfalz
steht exemplarisch fiir eine ganze
Branche

Nach 177 Jahren schloss im Sommer
2016 die "Apotheke im Holzappel" in
der rheinland-pfalzischen Region
Esterau. Doch was ist passiert?

4

Noch in den 1990er Jahren prakti-
zierten vier niedergelassene Allge-
meinmediziner in der Region. Mitt-
lerweile werden die rund 5.500 Ein-
wohner von nur einem Hausarzt
versorgt. Zur Erinnerung: Die KBV
(Kassenarztliche Bundesvereinigung)
gibt als Richtwert ein Verhaltnis von
1:1.671 vor. Das bedeutet, dass ein
Hausarzt 1.671 Menschen medizi-
nisch versorgt.

Doch in aller Regel reicht ein nieder-
gelassener Allgemeinmediziner nicht
aus, um eine Apotheke wirtschaftlich
tragfahig zu machen. Abhangig von
der jeweiligen GroRe der Arztpraxis,
sind im Schnitt zwei bis drei nieder-
gelassene Arzte notwendig, um eine
Landapotheke wirtschaftlich rentabel
betreiben zu kénnen (ausgenommen
hiervon sind Zahnarzte). Landarzt-
mangel und Apothekensterben ge-
hen somit Hand in Hand. Ein wegfal-
lender Arztsitz ist fir eine Dorfapo-
theke haufig der letzte Sargnagel. Ist
die arztlich-ambulante Versorgung
erst einmal auf ein Minimum ge-
schrumpft oder ganzlich verschwun-
den ist es nahezu ausgeschlossen
eine Apotheke am Ort zu halten oder
gar neu anzusiedeln.

"Es gibt keinen Fachkraftemangel bei
Arzten und Apothekern, aber sehr
wohl ein Verteilungsproblem", sagt
Gabriele Dostal, Kommunalberaterin
bei dostal & partner. "Junge Arzte
und Apotheker der Generation Y
gehen lieber in die Grof3- und Mittel-
stadte als in landliche Regionen. Das
hat aber nicht zwingend etwas mit
der vermeintlichen Unattraktivitat des
Landlebens zu tun, sondern mit der
dortigen Struktur. Angestelltenmdg-
lichkeiten und medizinische Hotspots
wie moderne Gesundheitszentren
findet man eben Uberwiegend in den
Ballungsgebieten. Schafft man der-
gleichen auf dem Lande, dauert es
meistens nicht lange und junge Arzte
und Apotheker stehen ‘'auf der
Matte™.

Online-Apotheken kaum fiir Apo-
thekensterben verantwortlich

Wahrend es 2010 noch mehr als
21.400 Apotheken in Deutschland
gab, lag deren Zahl zum Jahresende
2018 bei 19.423 - der tiefste Stand
seit 1990. 70 Prozent dieser Apothe-
ken konnten vergangenes Jahr ein
Umsatzplus von knapp 4 Prozent
verzeichnen. In den restlichen 30
Prozent ist der Umsatz 2018 gesun-
ken und das obwohl die Branche
kontinuierlich wachst. Rund ein Vier-
tel des Umsatzplus resultiert aus der
Umsatzverteilung durch Apotheken-
schlieBungen. Viele der umsatzriick-
laufigen Apotheken liegen in Regio-
nen, in denen der hausarztliche Ver-
sorgungsgrad in der letzten Dekade
stark zurtiickgegangen ist.

Die Ursachen sind vielschichtig, doch
ist die Parallelitit zum Arztemangel
nicht Ubersehbar. Attraktive Ange-
stelltenstrukturen, moderne Gesund-
heitszentren oder ahnliche medizini-
sche Hotspots liegen meist in stadti-
schen Gegenden. Die landlichen
Regionen sind, was die beruflichen
Anforderungen der jungen Nach-
wuchsgeneration bei Apothekern und
Arzten angeht, weit abgeschlagen.

Die Apotheker fihren haufig den
wachsenden Versandhandel als
Grund ins Feld. So haben die EU-
Versender nach dem EuGH-Urteil zur
Rx-Preisbindung preislich gesehen
freie Fahrt. DocMorris legte entspre-
chend im letzten Jahr im Rx- und im
OTC-Bereich stark zu. Dennoch liegt
der Marktanteil von DocMorris un-
verandert bei rund einem Prozent.
Sprecher von EU-Versender gehen
selbst davon aus, dass sich dieser
Marktanteil in den nachsten Jahren
kaum andern wird. Ein bloRes Ver-
weisen auf die Online-Apotheken ist
daher viel zu einseitig und auch irre-
fihrend.
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"Man verspielt dadurch wichtige Zeit

Apothekenzahl auf 30-Jahres-Tief

Anzahl der Apotheken inkl. Filialapotheken in Deutschland
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und setzt die Versorgung im landlichen
Raum aufs Spiel", so Gabriele Dostal.
"Landarztmangel und Apothekenster-
ben verlaufen Hand in Hand - wenn
auch etwas zeitversetzt. Sie sind
ebenso gemeinsam I0sbar. Haufig
finden Kommunen, welche die arztlich-
ambulante Versorgung aktiv angehen
wollen in Apothekern bereitwillige In-
vestoren in Gesundheitszentren. Die
Kommunen kénnen in den kommenden
Jahren keine wesentliche Unterstit-
zung seitens der Bundesregierung
erwarten. Sie sind also auch auf Unter-
stlitzung von anderer Seite angewie-
sen. Dabei erlebe ich zunehmend ein
Umdenken bei vielen Burgermeisterin-
nen und Birgermeistern. Herange-
hensweisen, die noch vor wenigen
Jahren als ausgeschlossen galten,
stehen heute auf der Agenda."

statista %

G-BA-Bedarfsplanung: An der sich hochschaukelnden Krisensituation

im Hausarztebereich ,,voll daneben*

Vor Ablauf der Frist, welche das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) auf den 30. Juni 2019 terminiert hatte,
passt der G-BA die Bedarfsplanung fiir Arzte und Psychotherapeuten auf Basis des bereits seit Oktober 2018 vorliegen-
den Gutachtens zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung i.S.d. §§ 99ff SGB V an.

Der Gemeinsame Bundesauschuss — kurz G-BA - ist das
hochste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen. Er ist durch den Gesetzgeber beauf-
tragt, in vielen Bereichen Uber den Leistungsanspruch
der Solidargemeinschaft von etwa 73 Millionen in Deutsch-
land gesetzlich krankenversicherten Menschen rechtsver-
bindlich zu entscheiden.

Durch die angepasste Bedarfsplanung werden nicht nur rd.
3.500 neue Arztsitze geschaffen, sondern auch die der Be-
darfsplanung zugrundeliegenden Verhaltniszahlen auf Basis
zusatzlicher Kriterien berechnet. Das Bundesgesundheits-
ministerium hat nun zunachst zwei Monate Zeit, den Be-
schluss des G-BA zu priifen. Bei Nichtbeanstandung wird er
im Bundesanzeiger veroffentlicht und tritt am Folgetag in
Kraft. Mit Inkrafttreten beginnt die sechsmonatige Frist der
Kassenarztlichen Vereinigungen fir die Umsetzung.
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Die konkrete Umsetzung erfolgt durch die 17 Kassenarztli-
chen Vereinigungen und die Landesverbande der Kranken-
kassen. Sie soll bereits zum 1.1.2020 abgeschlossen sein.
Diesen Termin nennt der KBV-Vize-Vorstandschef Dr. Ste-
phan Hofmeister nicht umsonst ,sportlich“. ,Die neue Richtli-
nie bildet Hofmeister zufolge den Bedarf an Arzten und Psy-
chotherapeuten noch besser ab und ermdglicht eine pass-
genauere Planung. Es musse aber allen klar sein, dass ,mit
dem Beschluss zunachst nur mehr Sitze auf dem Papier
geschaffen werden. Neue Arzte gibt es damit nicht auf
Knopfdruck®, sagte er.

Eine G-BA-Planung kann eben keinen Mangel beseitigen,
sondern nur einen rechnerischen, d.h. theoretischen Rah-
men vorgeben. Das gilt insbesondere fir Hausarzte, fir
welche die KBV bundesweit bereits 2016 eine Licke von rd.
10.600 Hausérzten bis zum Jahr 2030 prognostizierte. Man-



che rechnen aufgrund der reduzierten Arbeitszeiten bei
Arzten der Generation Y mit einer Liicke von {iber 15.000
Hausarzten. Aufgelaufen sind davon Anfang Mai 2019 be-
reits rd. 2.700 unbesetzte Arztstellen. Also: Alles voll im
Trend.

Erreichbarkeit als Kriterium fiir G-BA-Versorgungs-
sicherheit

FUr die Fachgruppen Hausarzte, Kinder- und Jugendmedizi-
ner, Gynakologen und Augenarzte gilt kiinftig auch die Er-
reichbarkeit als entscheidendes Versorgungskriterium. Da-
mit kénnte ein (perspektivisch) zusatzlicher lokaler Versor-
gungsbedarf festgestellt werden, sofern 95 Prozent der
Patienten in einer Region z.B. den Hausarzt nicht innerhalb
von 20 Minuten Fahrzeit mit dem PKW erreichen kdnnen.
Far Kinder- und Jugendmediziner liegt der Wert bei 30 Minu-
ten, Gynakologen und Augenarzte mussen innerhalb von 40
Minuten Fahrzeit erreicht werden.

Das bedeutet ,geplante” Anfahrtswege von 20 Kilometern
und mehr. Bisher waren es im Alltag nach den Feststellun-
gen der KV Rheinland-Pfalz etwa funf Kilometer. Das dirfte
bei den Senioren auf dem Lande ohne Pkw besonders gut
ankommen. Zum Punkt: Die Versorgung auf dem Lande soll
bewusst noch mehr ausgediinnt werden. Gespannt wie die
Gemeinde- und Stadteverbande — die meist von groferen
Kommunen dominiert werden — darauf reagieren werden.
Kommunale Medizinische Versorgungszentren von kleinen
Kommunen auf dem Lande lehnen sie nahezu alle bereits
rundweg ab.

Inwieweit diese PKW-Fahrzeitminuten die Realitat wider-
spiegeln ist zudem nicht ganz verstandlich. Eine Darstellung
der aktuell realisierten Wegzeiten pro Facharztgruppe ergibt
z.B. fir Hausarzte fir den Bund eine durchschnittliche Weg-

zeit von 12,22 PKW-Fahrzeitminuten. Interessant ist dabei
die auf die Tabelle bezogene Anmerkung: ,Realisierte Fahr-
zeiten innerhalb einer Postleitzahlregion sind datenbedingt
nicht ausgewiesen. Bedeutet dies, dass alle Wege von
Patienten zum Arzt, die innerhalb einer Postleitzahlregion
erfolgten nicht in den Mittelwert einbezogen wurden? Sind
alle wohnortnahen ggf. auch ful3laufig oder innerhalb von 2-
3 Minuten erfolgenden Wege ausgeschlossen worden?
Dann ware gerade im hausarztlichen Bereich der Unter-
schied zu den Zahlen der KVRLP erklarbar. Fraglich ist es
jedoch eine entsprechend zweifelhafte Datenbasis als
Grundlage fiir die weiteren Planungen zu nehmen.

Erganzende Quotenregelungen fiir Internisten, Nerven-
arzte und Psychosomatiker

Die sich durch die G-BA-Reform ergebenden rund 3.500
neuen Niederlassungsmdglichkeiten setzen sich aus rund
1.500 neuen Hausarztsitzen (diese kommen dann zu den
genannten fehlenden Hausarzten bis 2030 noch obendrauf),
rund 800 Sitze fir Psychotherapeuten, rund 480 Sitze fiir
Nervenarzte und rund 400 Sitze fir Kinder- und Jugendme-
diziner zusammen. Im facharztlichen Bereich werden die
quantitativen Bedarfszahlen noch durch Mindest- und Maxi-
malquoten erganzt. Damit werden die unterschiedlichen
Schwerpunkte des jeweiligen Facharztbereiches reguliert.

Dies hat auch Auswirkungen auf die Nachbesetzung: Wird
beispielsweise die Obergrenze der Kardiologen von 33 Pro-
zent Uberschritten, darf der freie Sitz eines Gastroenterolo-
gen oder eines Rheumatologen nicht mit einem Kardiologen
besetzt werden. Bestehende kardiologische Arztsitze kon-
nen gleichwohl nachbesetzt werden. Wird dagegen die Min-
destquote z.B. fir Rheumatologen mit acht Prozent in einem
Planungsbereich unterschritten, der fur Internisten gesperrt,
weil Uberversorgt ist, kann sich hier trotzdem ein Rheumato-
loge neu niederlassen.

Zuschnitte der KV-Planungsregionen teilweise gedandert

Im Zuge der Reform hat der G-BA gleichzeitig die Zuschnitte
der Planungsbereiche — so gibt es heute z.B. hausarztliche
Planungsbereiche fir weniger als zehn Hausarzten fir
16.000 Einwohner bis Uber 1.500 Hausarzte bei mehr als
2.000.000 Einwohner — sowie deren Typisierung an die
aktuellen Gebietsstande der Landesplanung angepasst.
Dadurch kénnen sich im Einzelfall Anderungen in der Zu-
sammensetzung der Planungsbereiche ergeben. — Fazit: Flir
die gesundheitliche ambulante Versorgung auf dem Lande
bleibt es nicht etwa gleich, nein: Sie geht wohl erkennbar
einem weiteren Niedergang entgegen. Basis des Ganzen ist
das bereits durch den G-BA am 20. September 2018 abge-
nommene 800 Seiten starke ,Gutachten zur Weiterentwick-
lung der Bedarfsplanung i.S.d. §§ 99 ff. SGB V zur Siche-
rung der vertragsarztlichen Versorgung®.
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Der alte Arzt hat ausgedient

Work-Life-Balance statt Arbeit bis zum Burn-Out: Die nach 1980 geborenen Arzte leiten die Transformation im Bereich der
arztlichen Versorgung ein

Die Neuen sind anders

Die Generation Y: Dieser Begriff umschreibt die Geburten-
jahrgange zwischen 1980 bis etwa zur Jahrtausendwende.
Was anfanglich noch als Eigenheiten des beruflichen Nach-
wuchses galt, wird mittlerweile mit diesem Terminus be-
schrieben. Der unnachgiebige Drang nach mehr Freizeit,
geregelten Arbeitszeiten, dem nahezu kategorischen Ableh-
nen von Uberstunden und einer angestrebten 28-Stunden-
Woche sind Kernforderungen dieser Generation. Dabei
umfasst dieses "Phanomen" langst nicht nur den medizini-
schen Sektor: freie Berufe wie Architekten, Steuerberater
und Anwélte unterliegen ebenso dieser fundamentalen An-
derung. Es dominiert das Angestelltenverhaltnis. Ein Einzel-
kampferdasein wird von den Neuen nur selten favorisiert.
Man kann dieses Aufeinanderprallen so gegenlaufiger Er-
wartungshaltungen an den eigenen Berufsalltag schon na-
hezu als "Clash of Cultures" bezeichnen.

Christian Schmidt, Chirurg und medizinischer Geschaftsfiih-
rer der Kliniken der Stadt Koln, untersuchte im Jahr 2010 als
Erster die Konsequenzen des Generationenwechsels fiir den
Arztberuf. Seine Ergebnisse publizierte er im deutschspra-
chigen Fachmagazin ,Der Anasthesist“. Die Resonanz im
medizinischen Sektor war angesichts des sich bereits ab-
zeichnenden Arztemangels groR.

Selbstbewusst durch libermaRiges Lob

Der Begriff Generation Y wurde Anfang der neunziger Jahre
gepragt, um die demographische Kohorte der ab 1980 Ge-
borenen zu definieren. Fir die Kinder der Nachkriegsjahr-
zehnte war bereits in den 1950er Jahren der Begriff ,Gene-
ration X verwendet worden. Er umfasst die zwischen 1965
und 1980 Geborenen. Die sogenannte ,Babyboomer-
Generation® bezeichnet die Elterngeneration der Generation
Y, also die zwischen 1946 und 1964 Geborenen.
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Die Angehorigen der Generation Y, also die heute 20- bis
39-jahrigen, sind Schmidts Literaturrecherche zufolge ,durch
ein hohes Selbstbewusstsein gekennzeichnet” und zudem
»hicht kritikfahig“ - wohl auch, weil sie ,von den Babyboo-
mern UbermaRig gelobt® wurden. Die Generation Y hat ein
,hohes Anforderungsprofil an den Arbeitsplatz“, lehnt sowohl
Hierarchien als auch ,Absitzen von Arbeitszeit* ab. ,Uber-
stunden mussen sehr gut begrindet werden®, schreibt
Schmidt. Die Generation Y ,wechselt eher den Job als sich
anzupassen.” Wahrend die Vorgangergeneration X noch
pessimistisch war, oft mit dem Begriff Null-Bock-Mentalitat in
Verbindung gebracht wurde und sich individualistisch ver-
hielt, ist die Generation Y pragmatisch, kooperativ und bildet
aktiv Netzwerke. lhre eigenen Eltern, die ihr Privatleben
hinter dem Beruf zurlckstellten, gelten bei der Generation Y
als ,Workaholics®. Von dieser Haltung ,Leben, um zu arbei-
ten” distanzieren sich die Mitglieder von Generation Y be-
wusst und fordern nachdriicklich ein Privatleben, das diesen
Namen verdient. Das Familienbild definiere sich neu, kon-
servative Werte wiirden wiederentdeckt, schreibt Schmidt:
Die ,Familie geniel3t hochste Prioritat."

Was aber heil3t all das fiir den Arztberuf? ,Sinnvolle Arbeits-
inhalte und attraktive Arbeitszeitmodelle scheinen fir die
Generation Y noch wichtiger als fiir die vorherigen Generati-
onen zu sein®, bilanziert Schmidt. Viel wichtiger sei, dass ein
Einzelkampferdasein als Landarzt nahezu allen Anforderun-
gen der Generation Y widerspricht. Das Ergebnis: 90 Pro-
zent der heutigen Landarztpraxen sind nicht Uberlebens-
fahig. Bereits heute fehlen bundesweit rund 10.000 Medizi-
ner. Die Vorhandenen favorisieren in hohem Anteil eine
Angestelltentatigkeit in einem Krankenhaus oder einer gro-
Reren Arztpraxis - eine Einzelpraxis auf dem Lande wird erst
gar nicht in Erwagung gezogen.

,Kontrollierter Patientenkontakt und keinen Stress*

Die Haltung zur Arbeit, die Schmidt in seiner Publikation
skizziert, steht vollig im Widerspruch zu einer jahrzehntelang
eingeschliffenen Tradition im arztlichen Berufsalltag, ob-
gleich Klinik oder Praxis. Das Resumée: ,Die wollen einen
Nine-to-five-Job, kontrollierten Patientenkontakt und keinen
Stress. Das ist ein Problem in der Medizin."

Konnten Kliniken in den vergangenen Jahren entsprechend
auf diese Entwicklung reagieren und ihre Attraktivitat fir
Nachwuchsmediziner steigern, haben klassische Einzelpra-
xen kaum Mdoglichkeiten. "Die Chancen, dass eine Haus-
arztpraxis auf dem Lande einen Nachfolger findet liegt mitt-
lerweile bei 15 bis 20 Prozent, mancherorts sogar bei Null",
so Adrian W.T. Dostal, Geschaftsfiihrer der dostal & partner
management-beratung gmbh mit Sitz in Kéln und Vilsbiburg.



Aus seinem Arbeitsalltag zum Aufbau moderner und zu-
kunftsfahiger Praxiseinheiten im landlichen Raum weil} er,
"dass es fir die Sicherung der arztlichen Versorgung auf
dem Lande entscheidend sein wird, den Nachwuchsarzten
der Generation Y attraktive Angestelltenangebote anbieten
zu konnen." Und weiter: "Wir erleben gerade die Transfor-
mation im Bereich der ambulant-arztlichen Versorgung".

Und tatsachlich, die Zahlen sind eindeutig. Befanden sich im
Jahr 2000 139.477 Arzte in einem Angestelltenverhaltnis,
waren es 2017 bereits 198.500. Ein weiterer Aspekt: Die

Medizin wird weiblicher. Der Anteil weiblicher Medizinstu-
denten liegt mittlerweile bei rund 70 Prozent. Frauen bevor-
zugen deutlich eher als Manner Teilzeitmodelle, so waren
2017 etwa 48 Prozent der angestellten Mediziner Frauen,
obgleich ihr Anteil an der Gesamtheit der Arzte weitaus
geringer ist.

Die sich verandernde Marktsituation bringt auch ein neues
Selbstbewusstsein hervor. “Jungen Medizinern steht un-
glaublich viel offen“, so Dostal. Das Motto im Praxis- und
Klinikalltag lautet: ,Wenn wir gehen, gibt es keinen anderen.*

Wann ein kommunales MVZ notwendig wird —

Checkliste zur Abwendung einer Versorgungskrise

Ausgangslage

Im Rahmen des seinerzeit bereits erkennbaren Hausérzte-
mangels hat der Bundesgesetzgeber bereits 2015 grund-
satzlich und abschlieBend entschieden, dass kommunale
Medizinische Versorgungszentren (kMVZ), d.h. auch den
Gemeinden gehorende MVZ, nicht nur mdglich, sondern
auch gewunscht sind. Tatsachlich zeichnet sich der ,Land-
arztmangel“ schon seit Uiber zehn Jahren ab. Erfreulich ist,
dass mittlerweile alle kommunal-, sozial-, wettbewerbs-,
gesellschafts- und europarechtlichen Fragen mit dem Gut-
achten Kingreen / Kuhling (Universitat Regensburg) als
transparent gemacht und als geklart betrachtet werden kon-
nen.

Unstrittig ist ebenfalls in der Fachwelt, dass die Einzelpraxis
als Versorgungsform ein Auslaufmodell ist. Gro3e Hoffnun-
gen koénnen in sogen. Mehrbehandlerpraxen mit delegativen
Strukturen, die deutlich mehr medizinisch-arztliche Kapazitat
freisetzen, gesetzt werden. Kommunale MVZ sind eine Aus-
pragung dieser Mehrbehandlerpraxen. Abstrakt bekannt sind
haufig auch die Anforderungen der Arzte-Generation Y. Der
Wunsch nach einer ,Work Life Balance” und damit einher-
gehenden einer angestellten arztlichen Tatigkeit, ist eine der
zentralen Forderungen. — Wann ist es aber geboten die
Versorgungsform eines kommunalen MVZ in den landlichen
Gemeinden und Regionen, moglicherweise auch interkom-
munal, auf die Agenda zu setzen?

Worum geht es generell?

Die Entwicklung verlauft in zwei Zeitschienen, die aber hau-
fig Ubersehen werden: Einmal die Zeit nach 2030 — hierzu
gibt es zahlreiche eingeleitete Losungen, wie z.B. der ,Mas-
terplan Medizinstudium 2020“ und die bundesweite Ankin-
digung neuer Medizin-Fakultaten und -Lehrstihle. Die ande-
re Zeitschiene, die der nachsten 10 bis 12 Jahre, steht hier
im Fokus. Bis 2030 scheiden voraussichtlich etwa die Halfte
der Hausarzte aus dem Berufsleben aus. Tatsache ist: In
diesen Jahren baut sich ein ungedeckter Bedarf an Hausarz-
ten von etwa 50 Prozent auf, moglicherweise auch mehr. In
Zahlen ausgedriickt, sind dies rd. 10.000 fehlende Alige-
meinmediziner bis zum Jahr 2030. Geht der Trend ,Hin zur
Stadt und nicht auf das Land“ unverandert weiter, heil3t das
fiirs Land: Es fehlen 70 bis 80 Prozent.

Das bedeutet, dass bundesweit mindestens jeder zweite
Arztsitz nicht 1:1 gedeckt werden kann. Die Ressource
.Hausarzt* muss also anders als bisher, sprich effizienter,
genutzt werden. Auch kann nur bei einem Drittel der be-
troffenen Kommunen eine — und zwar modern strukturierte —
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Praxis aufrechterhalten bzw. besser formuliert, neu auf den
Weg gebracht werden. Was kaum bekannt ist: Der Hausarz-
temarkt befindet sich in einer Transformation in Richtung
Steigerung der Versorgungseffizienz.

Warum sind die Entwicklungen im Detail schwer ab-
schéatzbar?

Unklar sind u.a. folgende Faktoren: Wie grol3 wird die Kohor-
te der 65 bis 75jahrigen tatigen Hausarzte noch werden? —
eine steigende Tendenz ist unverkennbar. Wie hoch fallen
die 1:1-Nachfolgebesetzungen weiterhin vor Ort aus? Die
Anzahl der Allgemeinmediziner aus dem stationaren Sektor,
die in den Niedergelassenen-Bereich wechseln, ist ebenso
nicht zu beziffern wie die bereits hohe Anzahl an (Haus-
)Arzten aus dem benachbarten EU-Ausland (Tschechien,
Polen, Ungarn usw.) sowie mdgliche ,Wiedereinsteiger*
nach Berufspausen, Auslandsaufenthalten oder Reaktivie-
rungen.

Aber auch die Ergebnisse von Foérderprogrammen sind
kaum einschatzbar. Detaillierte Angaben pro Jahr, ge-
schweige denn pro Planungsbereichen usw., sind nicht
moglich. Letztendlich erschweren auch die nicht konkret
einschatzbaren entlastenden Entwicklungen bei den Pra-
xisstrukturen die Bezifferung des Umfangs.

Wieso zerschlagen sich Hoffnungen und Initiativen?

Unter dieser Intransparenz leiden naturlich auch haufig bis-
her gefiihrte Gesprache zur Beseitigung des hausarztlichen
Arztemangels — in der Regel von mehr als drei oder vier
Jahren Dauer — mit den Kassenarztlichen Vereinigungen,
der ,Politik“ in allen Formaten, den Arztefunktioniren, den
eigenen Arzten am und vor Ort sowie Immobilieninvestoren.
Sie generieren ein zunehmendes Problembewusstsein. Aber
diese endlosen ,Schwarzen-Peter-Spiele®, die zwischen-
durch auch ein Weiterreichen des Problems nach dem ,Flo-
rian’s-Prinzip“ zeitigen, verargern zunehmend.

Zu den in Angriff genommenen Initiativen gehoéren haufig
auch ,Runde Tische” oder die zahlreichen ergebnislosen
Einzelgesprache, die zu keinem erkennbaren L&sungskon-
zept gefihrt haben. Gleichfalls sind Gesprache mit den
Kliniken im Landkreis und Umgebung erfolglos geblieben,
Filialen eines Krankenhaus-MVZ auch neben den bisherigen
Klinikstandorten auch in der Flache zu begrinden und zu
betreiben. Wer sollte die begiinstigten Gemeinden im Land-
kreis zudem ,gerecht” auswahlen?

"Wer bis etwa 2025 nicht gehandelt hat, hat
danach kaum mehr Chancen, positiv auf die
drztliche Versorgung der Kommune einzuwirken."

dostal & partner management-beratung gmbh

Ebenfalls hat es sich haufig als nicht zielfiihrend erwiesen,
auf reine Regionalmarketing-Aktivitaten zur Anwerbung von
Arzten zu setzen ohne, dass dabei konkrete Angestellten-
maoglichkeiten belastbar und nach Absprache offeriert wer-
den. Nicht unerwahnt sollen die zahlreichen (Stellen-
JForderprojekte wie z.B. die Uber 100 Gesundheitsregionen
bleiben. Allein in Bayern sind es in einer zweiten Welle der-
zeit 42 GesundheitsregionenPlus.

Auch mit anderen Instrumenten wie Modellprojekten, Ge-
sundheitskonferenzen, einer allgemeinen intensiveren Ver-
netzung der Gesundheitsakteure und dem Einrichten von
Gesprachskreisen zur Problemlésung wird ebenfalls ver-
sucht die Probleme vor Ort gesprachsweise zu I0sen. Be-
merkenswert ist hierbei meistens, dass die Kommunen
selbst bei solchen Ansatzen kaum bis Uberhaupt nicht ver-
treten sind.

Auch gehoéren hier die mittlerweile nahezu aussichtslosen
Versuche von Abgeber-Arzten dazu, veraltete Einzelpraxen
auf dem Lande an den Mann bzw. an die Frau ,zu bringen®.
Da wird bis zum Schluss ,gehofft* und die Kommune ver-
trostet. Derweil wirkt das Einzelkdmpferdasein von niederge-
lassenen Hausérzten auf nachriickende Arzte haufig ab-
schreckend. Bei einem Wochenarbeitspensum von teils Gber
60 Stunden nicht verwunderlich. Auch wollen die jlingeren
Mediziner eher im Arzte-Team arbeiten und dabei angestellt
sein. Auf den Wunsch nach einer Work-Life-Balance sei
erneut verwiesen.

Daneben durfen auch die zahlreichen Falle nicht unter-
schatzt werden, dass sich niedergelassene Arzte an irgend-
welchen (kommunalen) Aktivitaten zur Sicherung der kiinfti-
gen arztlichen Versorgung vor Ort liberhaupt nicht beteiligen
wollen. Das ist ihr gutes Recht; spater auch — wenn die KV
keinen Nachfolger fir sie gefunden hat — werden sie ihre
Praxis regelmaRig einfach abmelden, sie schliefen und den
Arztsitz ggf. in den Nachbarort verkaufen.

Warum fiihrt der Paradigmenwechsel zu einer Chance
vor Ort?

Die aufgefiihrten Trends sind zentrale Bausteine fur den
mehrfachen sich dahinter verbergenden Paradigmenwech-
sel: Das ,Alte", z.B. das Ideal einer Einzelpraxis und Freibe-
ruflichkeit der niedergelassenen Arzteschaft, der nur bei
auch zur Verfliigung stehenden Arzten realisierbare sogen.
Sicherstellungsauftrag der KVen ist aus vielfachen Griinden
passé. Sie haben keine Losungskraft mehr.

Damit sind eben neue Regularien (§ 95 Abs. 1a SGB V bzgl.
kMVZ), Akteure und Entscheidungsprozesse nicht nur sinn-
voll, sondern auch notwendig: Die Kommunen gehoéren
wesentlich dazu. Aus der nunmehr zuldssigen Fernbehand-
lung kann sogar eine neue effizientere Versorgungsebene,
neben der ambulanten und der stationdren Medizin werden.

Der Paradigmenwechsel von der Einzel- zur Mehrbehand-
lerpraxis mit angestellten Arzten ist meist erkannt und wird
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zunehmend akzeptiert. Neben Pilotprojekten zur Griindung
von neuen Arztegenossenschaften, die Jungérzte anstellen
sollen, bis hin zu Unternehmerarzten, die ihre Praxen mit
zusatzlichen Arzteanstellungen ausbauen und dabei auch
Arztsitze fur Filialen in der Flache aufkaufen, ist manches
erfolgreich auf den Weg gebracht. — Doch was ist mit den
Ubrigen Gemeinden die ,leer” ausgehen? Denn maximal ein
Drittel der hausarztlichen ,Kapazitatsausfalle” kann so auf-
gefangen werden.

Wann soll ein kommunales MVZ (kMVZ) auf den Weg
gebracht werden?

Den einzig ,richtigen Zeitpunkt gibt es nicht, kann es auch
nicht geben. Eines ist sicher: Sind die Arztsitze einmal weg
bzw. fast weg, ist es langst zu spat. Die in den Kommunen
Verantwortung Tragenden missen selbst einen Zeitpunkt
festsetzen und soweit es geht — einen arztlichen Akteur, der
mitmachen will, belastbar identifiziert haben. Die relevanten
Kommunen haben nahezu alle weniger als 12.000 bis
15.000 Einwohner (i.d.R. im jeweiligen Kerngebiet). Der
jeweils zu betrachtende Versorgungs- bzw. Einzugsbereich
wird auch groRBer. Da Kommunen untereinander im Wettb-

werb stehen, ist der Einstieg mittels einer Markterkundung/-
analyse und der Aufbau eines Projektmanagements auf Zeit
notwendig.

Projektmanagement in dem Sinne, damit das notwendige
.~Sample“ an Akteuren fir eine eigene LOosung vor Ort be-
lastbar zusammenzubringen, zu moderieren und gemeinsam
unter Fihrung der Kommune zugig zu einer Lésung zu moti-
vieren ist. Das ist natlrlich ein weiterer Lernprozess: Aber
auch niederlassungswillige Einzelkédmpfer durchlaufen da
KV-Schulungen. Davor muss natlrlich ein ,pfiffiges” Lo-
sungskonzept die eigenen Stadt- bzw. Gemeinderate ins
Boot holen.

Der Verweis auf das Sozialstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1 GG)
der Bund, Lander und Kommunen verpflichtet, im Rahmen
ihrer jeweiligen Zustandigkeiten eine funktions- und leis-
tungsfahige Gesundheitsinfrastruktur zu gewahrleisten, mag
zu deren Mobilisierung hilfreich sein. Die Kommunen miis-
sen eine erreichbare, d.h. wohnortnahe Versorgung mit
arztlichen Leistungen sicherstellen (Gutachten King-
reen/Kuhling).

Kommunale Moglichkeiten zur Losung des Arztemangels

Immer wieder werden wir von Kommunen gefragt, welche Mdglichkeiten sie denn haben einen bereits heute erkennbaren kiinfti-
gen Arztemangel in ihrer Gemeinde abzuwenden. Dabei stoRen wir insgesamt auf ein recht unterschiedliches Gesamtbild. Die
Spannweite reicht von Biirgermeistern, die sich im intensiven Austausch mit Arzten befinden, (iber Bedarfsplanungsexperten bis
hin zu Frustrierten. Letztere sprechen von teilweise wenig hilfreichen Kontakten zu der jeweils zustandigen KV (Kassenarztlichen
Vereinigung) und vom Gefiihl mit den Arzten nicht ,an einem Strang zu ziehen".

IV. Gesundheitsversorger

(absolut NEU) M

a

k

lll. Moderator bis Treiber €
(teilweise NEU)

(0}

Il. Location-Anbieter (z.T. B
Tagesgeschift)

y

Transparenz Ist-Situation herstellen,
Zukunftslosungen mit Angestellten-
Angebot mitgestalten

Vermietung Praxisraume aus
kommunalem Immobilienbesitz

Gesellschafter MVZ Kommunalunternehmen / K6R 0. GmbH
(= Kommune / Biirgermeister wird Unternehmer)

eigene Positionierung als Kommune
kommunizieren,
Projektmanagement durch Externe
einschl. DocFinding organisieren

Verkauf Baugrundsticke,
Bau Gesundheitszentrum

Gesprache mit Arzten und Nachfolge-Interessenten

. Informationssuche / - Kommune als Nachfrager nach Informationen, Unterstiitzer bei Nachfolgesuche,

Arztsuche (Routine)

Abbildung 1: Engagementstufen und Rollen von Kommunen bei der Sicherung der arztlichen Versorgung

Auch der kommunalrechtliche Aspekt verunsichert etliche
Burgermeister, z.B. wenn der Bayerische Gemeindetag
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davon abrat, sich ggf. an einem kommunalen MVZ zu betei-
ligen, gleichzeitig jedoch seitens des Bayerischen Ministeri-
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ums fir Gesundheit und Pflege Riickendeckung signalisiert
wird. Die Griindung eines kommunalen Medizinischen Ver-
sorgungszentrums stellt jedoch nur das ,i-Tipfelchen® der
Méoglichkeiten dar, das die Kommunen haben, um die arztli-
che Versorgung nachhaltig sicherzustellen.

Ubergreifend kann man hier von vier Stufen des Engage-
ments sprechen. Die von der jeweiligen Kommune einge-
schlagenen Ldsungswege sind dabei abhangig von den
vorliegenden Rahmenbedingungen.

Engagement Stufe 1: Kommune als Initiator und loser
Unterstiitzer

Die erste Stufe dieses Engagements kann man mit ,Informa-
tions- und Arztsuche® betiteln (vgl. Abbildung 1). Dies be-
deutet nichts anderes, als dass sich kommunale Vertreter
mit dem Thema auseinandersetzen. Unserer Erfahrung nach
sind dies neben den Birgermeistern meist noch ein oder
zwei Stadt- / Gemeinderatsmitglieder, die entweder selbst
Arzte bzw. Zahnarzte sind oder durch ihren Verwandt-
schafts- oder Freundeskreis engeren Bezug zum Thema
haben bzw. die Geschaftsleiter. Mit wachsendem Markt- und
damit Problemverstandnis entsteht bei diesen engagierten
Kommunen in dieser ersten Phase immer das Bewusstsein
hier in der Verantwortung zu stehen. Als Initiator und auf-
merksamer Begleiter und Unterstutzer kommt dabei der
Kommune die Rolle des ,Watch dogs® zu, damit die einmal
angelaufenen Aktivitaten nicht wieder versanden.

Konnten Kommune und lokal niedergelassene (Zahn-)Arzte
ein gemeinsames Verstandnis aufbauen, engagieren sie
sich gemeinsam bei der Arztsuche und Nachfolger-
Gewinnung. In etlichen Fallen ergreift die Kommune unter-
stlitzend selbst die Initiative einen neuen oder Nachfolgearzt
zu suchen. Dabei stellt sich immer die Frage: machen wir es
selbst oder Ubergeben wir die Aufgabe einem Experten
(make or buy)? Da aktuell die klassische Arztsuche Uber
Weiterbildungsverblinde, KV-Arztbérsen oder Anzeigen
kaum mehr ausreicht und auch die Mdglichkeiten einer Nie-
derlassung, Anstellung oder Forderung immer komplexer
werden, empfiehlt sich bereits hier immer mehr die Einschal-
tung eines externen Dienstleisters, der neben zusatzlichen
Akquisitions- und Ansprachestrategien auch das notwendige
Know-how im Bereich der Niederlassungsregularien der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung mitbringt.

Wichtig fur den Erfolg ist dabei, dass bereits der erste An-
sprechpartner, den ein potentieller Nachrlckerarzt erreicht,
dessen Fragen umfanglich beantworten kann. Verweise auf
einen Kollegen, der zurlickruft oder Hinweise, dass dieses
oder jenes noch geklart werden muss, setzen meist einen
Schlussstrich. Neben konkreten Fragen der Niederlassung
oder Anstellung, KV-Regularien und Arztsitziibernahmen
stehen auch Fragen zu Mietpreisen oder gm-Preisen, Forde-
rungen durch Kommune, das Patienten-Einzugsgebiet,
OPNV-Erreichbarkeiten, Baugrundsticke, Kindergarten und
Schulen im Mittelpunkt.

Hierbei ist zu beachten, dass aktiv suchende Nachfolgearzte
sich meist ihrer ,Nachfragemacht” vollends bewusst sind.

dostal & partner management-beratung gmbh

Engagement Stufe 2: Kommune als Vermieter oder In-
vestor

Im Vorfeld der Gewinnung eines Nachwuchsmediziners,
gleich ob als Praxisnachfolger, Angestellter oder in einem
Gesundheitszentrum Niedergelassener, sind Fragen hin-
sichtlich der Férderung durch die Kommune zu erértern. Bei
der Neuniederlassung von (Zahn-)Arzten kann dies z.B. die
Vermietung von Praxisraumen im kommunalen Immobilien-
besitz sein. Hierbei kommen entweder eine Mietminderung
oder gar eine Mietfreiheit in der Startphase als unterstitzen-
de Maflnahmen zur Gewinnung eines Mediziners in Frage.
Ist der Ausbau einer bestehenden Arztpraxis zu einer Mehr-
behandlerpraxis geplant, kommt haufig die Frage nach
Wohneigentum auf. In etlichen Kommunen kann diese Uber
das sogenannte Einheimischenmodell positiv fir den Arzt
beantwortet werden.

Gleichzeitig muss die Kommune auch ihre jeweiligen Star-
ken darstellen und kommunizieren. Dies kdnnen Kindergar-
ten / Schulen / Hortbetreuung (= fir Interessenten mit Fami-
lie), weitere Arbeitgeber am Ort (= Arbeitsplatz fir Partner),
Einzugsgebiet (= Patientenanzahl), weitere Arzte am Ort (=
kollegialer Austausch), attraktives landschaftliches und kul-
turelles Umfeld sowie die Nahe und Erreichbarkeit eines
Mittelzentrums sein. Diese weichen Faktoren sind haufig
entscheidender Faktor im Wettbewerb der Kommunen un-
tereinander.

Réumliche Zwischenlosungen schlieffen die
zeitliche Liicke zwischen Niederlassung und
Fertigstellung neuer Praxisriume.

Sehr haufig werden die Kommunen in ihrer Rolle als Vermie-
ter oder Investor auch fiir Zwischenlésungen gebraucht.
Diese sind oftmals beim Aufbau von Mehrbehandlerpraxen
zur langfristigen Sicherung der arztlichen Versorgung not-
wendig, da die Fertigstellung des Neubaus und gewtnschter
Niederlassungszeitpunkt interessierter Arzte haufig nicht
Ubereinstimmen. Die bestehenden (Einzel-) Praxen reichen
raumlich fir zwei oder mehr Arzte nicht aus, das Gesund-
heitszentrum ist noch nicht fertig. Was also tun? Hier kann
und muss die Kommune mit Zwischenlésungen einspringen.
Sie spricht in dieser Rolle Hausbesitzer, Geschaftsleute oder
beispielsweise Sparkassen und VR-Banken an, finanziert
ggf. einen notwendigen Umbau oder stellt im ,schlimmsten
Fall“ Container zur Verfligung.
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Engagement Stufe 3: Nachhaltige Kommunalentwick-
lung durch ein schliissiges Versorgungskonzept

Gestalten sich die lokalen Rahmenbedingungen etwas
schwieriger, sind mehrere niedergelassene (Zahn-)Arzte
einzubeziehen bzw. soll das Thema arztliche Versorgung in
ein kommunales Entwicklungsprojekt eingebunden werden,
ist ein umfassenderes Konzept notwendig. Niedergelassene
(Zahn-)Arzte vor Ort miissen ebenso eingebunden werden
wie (Zahn-)Arzte aus der ndheren und weiteren Umgebung.
Diese Transparenz der Ist-Situation schafft zusammen mit
den formalen Mdoglichkeiten der arztlichen Versorgung
(Anm.: Kassenarztliche Vereinigung) die Grundlage fir die
konzeptionelle Planung. Im Fokus stehen dabei regelmafig
Mehrbehandlerpraxen, d.h. grofRere Praxiseinheiten. Diese
konnen rein lokal aber auch Uberdrtlich sein und bieten auf
jeden Fall immer auch Angestelltenméglichkeiten. Unserer
Erfahrung nach ergeben sich fir jede Kommune zwei bis
drei mogliche Szenarien mit jeweils unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung. Dabei kdnnen durchaus weitere Ge-
sundheitsanbieter / Therapeuten und Apotheken eingebun-
den werden.

Diesen Prozess zu moderieren bzw. ihn anzustofen und als
Treiber mitzugestalten ist haufig Aufgabe der betroffenen
Gemeinde oder Stadt. Die einzelnen (arztlichen) Akteure
sind meist zu sehr im Alltagsgeschaft verhaftet oder der
Gedanke an ein Aufhoren ist noch zu weit entfernt, als dass
mittel- oder langfristig anzugehende Ldsungen im Fokus
stehen. Erfahrungen aus durchgefiihrten Projekten zeigen,
dass Engagements von Kommunen in dieser Form nahezu
immer zum Erfolg fiihren. Die zugewiesene Seriositat kom-
munalen Handelns spricht bereits niedergelassene und auch
neue Arzte an und fiihrt jeweils zu einer konstruktiven und
fur alle Beteiligten passenden Lésung. Dabei ist es Kommu-
nen dringend abzuraten die Funktion als Moderator oder
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Treiber selbst zu Ubernehmen. Dagegen sprechen u.a. die
hohe Komplexitadt der KV-rechtlichen Handlungsmdglichkei-
ten, der recht hohe zeitliche Einsatz und auch die Tatsache,
dass (politische) Funktionstrager bzw. kommunale Mitarbei-
ter aus Sicht der arztlichen Akteure weder die notwendige
Kompetenz mitbringen noch neutral sind. Bei einem Enga-
gement dieser dritten Stufe ist ein ,make” daher nahezu
ausgeschlossen.

Engagement Stufe 4: Kommune als Gesundheitsversor-
ger

Der hochste Grad eines kommunalen Engagements zum
Thema ist die Ubernahme eines Versorgungsauftrags durch
die Kommune. Bereits friher war es Kommunen erlaubt
einen Arztsitz zu kaufen und einen Arzt hierfur anzustellen.
In Zeiten des Arztemangels und der Unattraktivitat von Ein-
zelpraxen fiir junge Arzte stellt dies jedoch keine Lésung
mehr dar. Wollen Kommunen Uber einen eigenen Versor-
gungsauftrag die arztliche Versorgung nachhaltig sichern,
kommen sie um Mehrbehandlerpraxen nicht herum. Hierbei
haben sie seit 2015 formal die Wahl zwischen Regiebetrieb,
Eigenbetrieb, einer Korperschaft des offentlichen Rechts
(KdoR), Anstalt des offentlichen Rechts (AGR) oder einer
(g)Gmbh. Letztere bietet sich vor allem dann an, wenn die
Kommune nicht alleine als Gesellschafter auftreten mochte,
sondern z.B. niedergelassene Arzte oder Kliniken mit Ver-
sorgungsauftrag einbeziehen will. Kommunalrechtlich fallen
hausarztliche MVZ unter den pauschalen Versorgungsauf-
trag der Kommunen. Hausarzte stellen zudem innerhalb der
aktuell bestehenden 2.821 MVZ (Stand 2017) die Mehrheit.

In jedem Fall unterwirft sich die Kommune mit der Ubernah-
me eines eigenen Versorgungsauftrags auch dem SGB.
Dies bedeutet auch, sie muss ebenso wie alle niedergelas-
senen Vertragsarzte, eine (personliche) Blrgschaft gegen-
Uber der KV ablegen. Hier stoflen damit SGB und Kommu-
nalrecht aufeinander. Gerade diese Birgschaft war zu Be-
ginn haufig Grund, dass Kommunen zdgerten ein kommuna-
les MVZ zu grinden. Fulr diese selbstschuldnerische Birg-
schaft war die Zustimmung der Kommunalaufsicht notwen-
dig. Das neue TSVG (Terminservice- und Versorgungsge-
setz) stellt hier nochmals klar, dass auch Sicherheiten nach
§ 232 BGB (wie z.B. Grundstiicke) gleichwertig gegeben
werden kdnnen.

Damit wird der Weg fur die Kommunen zur Griindung eines
eigenen MVZ durch das Bundesrecht nochmals erleichtert.
Derzeit gibt es bereits ein Dutzend solcher Medizinischer
Versorgungszentren in (teilweise) kommunaler Hand. Ernst-
hafte Schatzungen mussen von derzeit bundesweit rund 50
in Planung befindlichen kommunalen MVZ ausgehen. Bis
zum Jahr 2025 rechnen die Autoren mit einer Anzahl im
oberen dreistelligen Bereich.
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Verteilung der Fachgruppen

® Anzahl der Arzte in MVZ M Anzahl der MVZ mit Fachgruppe

Hausdrzte

Facharztlich-tatige Internisten
Chirurgen

Frauenérzte

Orthopéaden

Facharzte fiir diagnostische Radiologie
Augenarzte
Psychiater/Nervenarzte/Neurologen
Laborérzte

Anésthesisten

Psychologische Psychotherapeuten
Strahlentherapeuten

Kinderédrzte

Neuraochirurgen

Pathologen

Nuklearmedizin

Mikrobiologen

HNO-Arzte

Urologen

Hautérzte

Phys-rehab. Medizin

Arztliche Psychotherapeuten
Humangenetiker
Transfusionsmediziner

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
Kinder- und Jugendpsychiater
Mund- Kiefer-Gesichtschirurgen
Sonstige Fachgruppen

3000

2000 1500 1000 500 0 500 1000 1500

Abbildung 4: MVZ nach Facharztgruppen

Quelle: KBV, Medizinische Versorgungszentren aktuell

Vom stillen Abgang von Hausirzten in Mittelstidten

Bekannt ist ja, dass es beim Haus-
arztmangel in der (noch laufenden)
.ersten Welle* vordringlich die Kom-
munen auf dem Lande mit regelma-
Rig weniger als 7.000 bis etwa 8.000
Einwohner trifft. Ortsteile von z.B.
Verbandsgemeinden, Samtgemein-
den usw. dabei miteingeschlossen.
Das liegt zum einen daran, dass
neben den allbekannten Problemen
und Anforderungen der Generation Y
gerade in kleineren landlichen Ort-
schaften Uberwiegend die von den
Nachfolgearzten ungeliebten Einzel-
praxen bestehen.

Zum anderen fallt nattrlich bei der
geringen Zahl von praktizierenden
Hauséarzten in den jeweiligen kleinen
Kommunen jede (geplante) Zurruhe-
setzung nicht nur auf, sondern erhéht
auch deutlich den Patientendruck auf
die verbleibenden Arzte, Aufnahme-
stopps sind dabei nichts Ungewdhnli-
ches mehr.
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Kommunen dieser GréRenordnung haben allerdings gegenlber gréeren Kommu-
nen meist einen deutlichen Vorteil. Es bestehen haufig persdnliche direkte Kontakte
beispielsweise zwischen Funktionstragern der Kommunalspitze oder Mitarbeitern
der Rathauser und den einzelnen Arzten. Eine geplante Zurruhesetzung wird durch
diese informellen Kontakte haufig frihzeitig bekannt und gibt der Kommune die
Méoglichkeit bei der Nachfolger-Suche zu unterstutzen.
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Anders sieht es hingegen aus, wenn
die betreffende Gebietskorperschaft -
die Landkreise bleiben hier vollkom-
men aulder Betracht - einwohner- und
auch flachenmaRig grofer sind (Mit-
telstadte). Da werden die Zahlen
einerseits deutlich zweistellig, ande-
rerseits andern sich auch schnell die
taglichen  Arbeitsinhalte und -
methoden der Verantwortlichen. War
es dort der ,Macher”, so fokussiert
sich das Handeln der Stadtoberen
(Gemeindeoberen in einigen Bundes-
landern) eher auf ein moderieren und
delegieren. Der ,Unterbau® ist auch
von etwa 10 bis 25 Mitarbeitern
schnell auf 50, 70 oder auch Uber 90
angewachsen. Es wird vieles dann
auch nur noch ,politisch begleitet".

Das Thema Hausarzte ist bei solchen
GroRen nicht nur viel weiter weg
sondern auch — aus der Historie
betrachtet — unbedeutender. Zudem
muss man sich haufig vordringlich
um den ,Verbleib“ eines Kranken-

hauses am Ort kimmern (Stichwort: IGES-Studie 2019 im Auftrag der Bertelsmann
Stiftung). Die Liste an Facharzten am Ort meist ellenlang. Man wiegt sich beim
Thema ,Hausarztemangel® in Sicherheit: Das trifft nur die Kommunen ,auf dem
Lande®. Nebenbei bemerkt: Aus Sicht einer Grol3stadt sind auch diese Mittelstadte
schon ,auf dem Lande®. Selbst tauscht man sich nur z.B. als Oberbirgermeister
zuweilen mit seinem eigenen Haus- oder Facharzt hin und wieder dazu aus. Zudem
gibt es in groReren Kommunen haufiger Gemeinschaftspraxen, Arztehduser und
MVZ. All dieses Uberlagert die heraufziehende Herausforderung.

Das Anlegen und Nachhalten einer Evidenzliste fur Haus- und Fachéarzte ist auch
keine Pflichtaufgabe von Mittelstadten. Wer sollte sich da auch darum kiimmern?
Man ist auch geubter auf ,hohere* auswartige (politische) Zustandigkeiten zu ver-
weisen. Man muss auch nicht mehr ,selbst Hand anlegen®. Der gewahlte Typus von
Stadtraten ist meist auch ein anderer: Vertreter von Interessengruppen beginnen
gegenuber dem burgernahen Nachbarschafts-Gemeinderat zu Uberwiegen.

Halt. — Damit kann es schnell passieren, dass die — versorgungstechnisch negative
— demographische Entwicklung der Hausarzteschaft in Mittelstddten aus dem
Blickwinkel gerat. Denn: Spatestens in den nachsten drei bis sieben Jahren wird die
Zweite Welle* des Hausarztemangels auch dort sichtbar: Statt 41 Hausarzten sind
es dann binnen kurzem nur mehr 28 in der Stadt. Ob dann dort genauso schnell
reagiert wird wie mittlerweile haufig ,auf dem Lande®? Ziehen diese Landgemeinden
nicht schon pfiffig, hausarztliche Kapazitaten mittels Filialpraxen in ihren Orten ab?

Erfolgsmodell Medizinisches Versorgungszentrum

praxen stieg nur langsam. Mit Beginn des neuen Jahrtau-

sends wurde die Idee einer zentrenbasierten und fachiber-
greifenden ambulanten Versorgung in der Bundesrepublik
aufgegriffen.

Bis zur Wiedervereinigung waren in der DDR sogenannte
Polikliniken die Uberwiegende Organisationsform von nie-
dergelassenen Facharzten. 2004 hielt diese Organisations-
form schlielich in Form der Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) Einzug in das Sozialgesetzbuch. 2019 zahlen wir
Uber 2.500 MVZ und knapp 20.000 Gemeinschaftspraxen.
Mit der Méglichkeit ihrer Grindung stieg die Zahl der Medi-
zinischen Versorgungszentren seit 2004 rasant. Mittlerweile
sind sie fester Bestandteil der vertragsarztlichen Versor-
gung, derzeit versorgen mehr als 16.000 Arzte in Medizini-
schen Versorgungszentren ihre Patienten.

Griindungsberechtigt sind zugelassene Arzte, Plankranken-
hauser, Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen und ge-
meinnutzige Trager, die aufgrund von Zulassung oder Er-
machtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-

Die Einzelpraxis wird zum Ausnahmefall

Bis in die 1990er Jahre hinein war die Einzelpraxis die abso-

men. Seit 2015 kénnen nun auch Kommunen - sprich Ge-
meinden, Stadte und Landkreise - ein Medizinisches Versor-
gungszentrum grinden. Dariber hinaus kdnnen MVZ seit-
dem auch fachgleich betrieben werden.

lut dominierende Praxisform. Die Zahl der Gemeinschafts-
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Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) hat
der Gesetzgeber 2015 eine der bisher wichtigsten Eigen-
schaften von MVZ gekippt. Eine fachlbergreifende Tatigkeit
ist nun nicht mehr notwendig, sodass sich mehr und mehr
fachgleiche MVZ, wie z.B. reine Hausarzt-MVZ, etablieren
kénnen. Dies ist vor allem im Hinblick auf den Landarztman-
gel sehr begriflenswert aber auch erforderlich. Auch reine
zahnarztliche MVZ waren eine Folge dieser Gesetzesande-
rung.

Zusatzlich wurde mit dem GKV-VSG auch Kommunen die
Maoglichkeit gegeben, als Grinder und Betreiber von MVZ
aufzutreten. Mit erkennbar steigender Tendenz steigt die

Anzahl solcher MVZ, die sich ganz oder teilweise in kommu-
naler Hand befinden. Schatzungsweise wird es im Jahr 2030
rd. 1.000 solcher MVZ geben. Wenngleich es derzeit erst
rund ein Dutzend solcher kommunaler MVZ (kMVZ) gibt,
liegt die Anzahl derer die sich derzeit in der Griindungspha-
se befinden, weitaus hoher. Ernsthafte Schatzungen missen
bundesweit von circa 60 in Planung befindlichen kMVZ zum
Jahreswechsel 2018/19 ausgehen. Vor dem Hintergrund
einer durchschnittlichen Planungs- und Griindungsdauer von
zwei bis funf Jahren ist dies nicht verwunderlich.

Rechtsformen der MVZ

w==GbR MVZ Gesamtzahl «f=GmbH MVZ ' GmbH Mvz wpieGbR h MvZ gGmb h MvVZ
2000

1799

1800
1600 1559/_
1400 - 3/
1200 1139 1162 M

1000

662

634 pol 632
128 135 151 167 e 182
19 19 17 16 ——t— 3% 2 22
9 31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006 31.12.2007 31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010 31122011 31122012 31122013 31122014 31122015 31122016 31122017

*bis einschlieBlich 2011 wurden unter der GmbH auch die gGmbHs erfasst

MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN
STATISTISCHE INFORMATIONEN ZUM STICHTAG 31.12.2017

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung
Erfolgsmodell Medizinisches Versorgungszentrum

Seit deren Zulassung im Sommer 2004 steigt die Zahl der an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Medizini-
schen Versorgungszentren kontinuierlich. Waren es im Jahr
der Gesetzesanderung 17 MVZ (2004), sprechen wir heute
von knapp 2.900 MVZ. Bei der Wahl der Rechtsform domi-
niert mittlerweile die GmbH. Hausarzte reprasentieren die
haufigste in Medizinischen Versorgungszentren anzutreffen-
de Fachgruppe (rd. 2.500 im Jahr 2018), gefolgt von Inter-
nisten, Chirurgen, Frauenarzten und Orthopaden.

Die rasant steigenden Zahlen der existierenden MVZ sind
auch auf deren Beliebtheit bei jungen Arzten zuriickzufiih-
ren. Hintergrund ist die Mdglichkeit, die Tatigkeit als Arzt
nunmehr als Angestellter in Teil- oder Vollzeit auszutben.
Umfragen unter Medizinstudenten, sowie kiirzlich ausgebil-
deten Arzten, lassen erkennen, dass dieser Trend bzw.
besser formuliert diese Transformation im Bereich der Pra-
xisformen weiter fortschreiten wird. Die Anstellung von Arz-
ten ist zwar auch in anderen Praxisformen moglich, wird
jedoch durch den Bundesmantelvertrag (BMV) fiir Arzte auf
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drei Vollzeitérzte oder eine entsprechende Zahl an Teilzeit-
arzten je anstellendem Arzt beschrankt. Damit sind Gemein-
schaftspraxen, vor allem aber Inhabern von Einzelpraxen
enge Grenzen flr eine Anstellung gesetzt.

Das Angestelltsein, die berufliche Flexibilitat, sowie die Mog-
lichkeit der Arbeit in Teilzeit sind - um nur drei Forderungen
der arztlichen Nachwuchsgeneration zu nennen - zuneh-
mend entscheidendere Kriterien bei der spateren Praxis-
wahl. Im Jahr 2018 arbeiteten iiber 16.000 Arzte im Ange-
stelltenverhaltnis in einem MVZ. Die Zahl der freiberuflich
tatigen Mediziner in MVZ war mit rd. 1500 Arzten demge-
genuber sehr gering. Im Durchschnitt arbeiteten 2018 in
einem MVZ 6,4 Arzte bzw. Arztinnen.

Die Entwicklung im Bereich der MVZ verscharfte gleichzeitig
die Situation hinsichtlich der arztlichen Versorgung auf dem
Lande. Der rasante Anstieg der MVZ-Grindungen ging in
erster Linie in stadtischen- und groRstadtischen Regionen
vor sich, gefolgt von mittleren Ballungsgebieten mit Klinik-
standorten. So existieren bundesweit nur knapp 14 % der
2.900 MVZ in Iandlichen Regionen. Eine Zahl, die bis 2025
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erheblich steigen wird, setzt doch die MVZ-Griindungsphase
auf dem Lande zeitversetzt und seit 2015 durch Kommunen

1.000 MVZ in kommunaler Hand werden dabei auf dem
Lande gegrindet werden.

angestolen erst jetzt ein. Ein GroRteil der prognostizierten

Fragekasten

Sie stellen uns Ihre Fragen —
wir antworten

Direkt unter Telefon

+49 8741 967890

Online unter

info@dostal-partner.de

Und auf jeden Fall in unserer
nachsten Ausgabe 1/2020
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»Kann eine Kommune (Gemeinde, Stadt) auch ein facharztliches MVZ griin-
den?“

Im § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung lautet der relevan-
te Abs. 1a: "Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten,
von zugelassenen Krankenhausern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistun-
gen nach § 126 Absatz 3, von gemeinnltzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung
oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von
Kommunen gegrindet werden; die Griindung ist nur in der Rechtsform einer Perso-
nengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit
beschrankter Haftung oder in einer Offentlich rechtlichen Rechtsform moglich.”

Das Gutachten der Professoren Dr. Thorsten Kingreen und Dr. Jirgen Kihling
(zusammengefasst nachzulesen in Die Offentliche Verwaltung (DOV, November
2018, H. 21, S. 896) prazisiert diese Teilnahme wie folgt: "Die Gewahrleistung einer
medizinischen Basisversorgung ist ein offentlicher Zweck, dessen Erfiillung der
Bundesgesetzgeber in § 95 Abs. 1a SGB V sogar explizit den Gemeinden zuweist.
[...] Die zu erbringende Tatigkeit muss ferner in einem angemessenen Verhaltnis zu
ihrer Leistungsfahigkeit stehen, um die Kommune vor wirtschaftlichen Aktivitaten zu
bewahren, die ihre Leistungskraft ibersteigen. Aulerdem muss das Unternehmen
am voraussichtlichen Bedarf in der Kommune orientiert sein. [...] Spezialisierte,
Uberregional ausgerichtete Versorgungsangebote waren dagegen kommunalrecht-
lich nicht zulassig." - Damit wird von den Gutachtern ein facharztliches MVZ nahezu
ausgeschlossen.

Gleichzeitig muss aber hier darauf hingewiesen werden, dass die Gutachter ihre
Aussagen nicht vor dem Hintergrund einer zunehmenden Zentralisierung des haus-
arztlichen Angebots auf weniger Standorte auf dem Lande gemacht haben und
auch von einer Bedarfsabgrenzbarkeit bzgl. der effektiven auch Anderungen unter-
worfenen Patientenstrome ausgehen, die sich so tberhaupt nicht abbilden lasst.

Anders konnte es moglicherweise bzgl. eines facharztlichen Leistungsangebots der
Grundversorgung aussehen, wenn sich z.B. im Rahmen einer "Ersatzl6sung" eines
zu schlielenden Kilinikstandortes einer Kreisklinik, die selbige sich z.B. als Gesell-
schafter an einem solchen kommunalen MVZ beteiligen wiirde. Dieser Fall misste
also zeitig in solche SchlieRBungs- bzw. Kompensationsldsungen einflieen und im
Einzelfall geprift werden.

Kann jeder niedergelassene Allgemeinarzt eine Weiterbildungsbefugnis er-
langen? Wieso ist eine solche bei einer Nachfolgesuche sinnvoll?

Fir die Erteilung von Weiterbildungsbefugnissen sind die jeweiligen Arztekammern
und ihre jeweiligen Weiterbildungsausschisse zustandig. Die Weiterbildungsord-
nung von 2004 nennt hierzu in § 5 Abs. 2 die fachliche und personliche Eignung
sowie eine mehrjahrige, grundsatzlich mindestens dreijahrige Tatigkeit nach Erwerb
der entsprechenden Bezeichnung als Grundvoraussetzung. Fur den Umfang der
Befugnis ist gemal § 5 Abs. 4 malRgebend, inwieweit die an die Weiterbildung ge-
stellten Anforderungen unter Beriicksichtigung des Versorgungsauftrages, der Leis-
tungsstatik sowie der personellen und materiellen Ausstattung der Weiterbildungs-
statte erfiillt werden kénnen. So verfiigen z.B. etliche Facharzte der Allgemeinmedi-
zin lediglich Uber eine halftige Weiterbildungsbefugnis (1 Jahr), da ihre Gerateaus-
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stattung nicht dem Soll entspricht.
Praktische Arzte, die keine Facharzt
der Allgemeinmedizin ablegten, er-
halten keine Weiterbildungsbefugnis.

Weiterbilder kdénnen maximal drei
Befugnisse erhalten. Dies konnen
sein: eine Befugnis fir eine Fach-
arztweiterbildung, einen Schwerpunkt
und eine Zusatz-Weiterbildung oder
fur eine Facharztweiterbildung und
zwei Zusatz-Weiterbildungen.

Auch Arzte mit einer Téatigkeit von mindestens 50 Prozent kdnnen eine Weiterbil-
dungsbefugnis erhalten. Der Arzt in Weiterbildung kann dann jedoch auch nur zu
den Anwesenheitszeiten des Weiterbilders tatig sein, es sei denn in der Praxis ist
ein zweiter Weiterbilder tatig.

Arzte in Weiterbildung lernen die Weiterbildungspraxis, die agierenden Arzte, das
Praxispersonal und die Patienten kennen. Sie leben etliche Zeit in der Gemeinde
oder dem naheren Umfeld und lernen das Umfeld kennen. Die Chancen einer Pra-
xisibernahme steigen vor diesem Hintergrund nennenswert.

Rubrik: Aus der Praxis

Honorarumsatz
niedergelassener Arzte

Die Einnahmen einer Arztpraxis stammen aus den unter-
schiedlichsten Quellen. Der GroRteil der Einnahmen eines
Vertragsarztes, d.h. eines niedergelassenen Arztes, wird
Uber das Gesamtvolumen der gesetzlichen Krankenkassen
abgerechnet. Die Grundlage hierfiir wird jahrlich auf Basis §
87 SGB V zwischen dem GKV-Spitzenverband und der KBV
(Kassenarztliche Bundesvereinigung) verhandelt.

Dabei sollen laut Gesetz Vorgaben zur Anpassung des sog.
Orientierungswertes (Preiskomponente) und Empfehlungen
zur morbiditats-bedingten Veranderungsrate (Mengenkom-
ponente) beschlossen werden. Die morbiditatsbedingte
Veranderungsrate setzt sich aus den diagnosebedingten und
demografischen Veranderungsraten zusammen und wird
regional nach Gewichtung ermittelt. Auf Landesebene wer-
den diese Beschllsse dann regional verhandelt.

Dieses Gesamtvolumen setzt sich aus einer mobiditatsbe-
dingten Gesamtvergltung (MGV) und einer extrabudgetaren
Gesamtvergutung (EGV) zusammen. Rund 70 Prozent der
Leistungen einer Praxis werden Uber die MGV vergltet.
Dazu gehoren z.B.

*  Arztgruppenspezifische Versicherten- und Grundpau-
schalen (Fallwerte)

*  Arztgruppenspezifische Untersuchungsleistungen

*  Gesprachsleistungen

*  Hausbesuche

*  Basisdiagnostik.

Die MGV ist gedeckelt. D.h. diese Leistungen unterliegen
einer Mengensteuerung. Fur den einzelnen Arzt bedeutet
das, dass er bei Uberschreitung einer bestimmten Leis-
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tungsmenge die darlber hinausgehenden Leistungen zu
einem abgestaffelten (niedrigeren) Preis vergltet bekommt.
Fir Hausarzte kann das im schlechtesten Fall bedeuten,
dass sie bei der Uberschreitung der zuldssigen Anzahl an
Patienten fiir einen Behandlungsfall kaum bis nicht honoriert
werden.

Die restlichen 30 Prozent der Gesamtvergiitung werden als
extrabudgetére Vergutung ausgeschuttet und sind nicht
mengenabhangig. Dazu gehoéren z.B.

*  Ambulante Operationen

e Gesundheits- und Friherkennungsuntersuchungen,
Mutterschaftsvorsorge, Impfungen, Strahlentherapie,
Onkologie.

Die Arzte erhalten auf Basis ihres (auf Basis der Vergan-
genheitsdaten) geschatzten Praxisumsatzes monatliche
Abschlagszahlungen. Die quartalsbezogenen Honorarbe-
scheide erhalten sie dann jeweils mit einem 3- bis 4-
monatigen Verzug.

Zu dieser Gesamtvergitung kommen KV-unabhangige Ho-
norare hinzu. Dies sind z.B. Selektivvertrage, die zwischen
den Arzten und den Krankenkassen unabhangig von der
jeweiligen KV geschlossen werden. Dies sind Vertrage nach

e  § 73b Hausarztvertrage (§ 73 b SGB V)

e § 73c Besondere, ambulante arztliche Versorgung (§73
c SGB V)

e § 140 a ff Integrierte Versorgung (§ 140 a -d SGB V),

sowie Abrechnungen mit den privaten Krankenversicherun-
gen, Einzelleistungen fiir Patienten, welche durch die GKV
nicht getragen werden (Individuelle Gesundheitsleistungen =
IGeL), Gutachten, Einnahmen aus betriebsarztlicher Tatig-
keit oder Tatigkeiten fiir die Berufsgenossenschaften.
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Interview

Friedrich Schiitte, Vorstand der
Krankenkasse BKK24, im Ge-
spraich mit Impulse iiber die
deutschlandweit einmalige Ge-
sundheitsinitiative ,,Léanger besser
leben.”, die Messbarkeit von Pra-
vention sowie die Bedeutung von
Gemeinden und Stadten fiir die
regionale Gesundheitsforderung.

Zur BKK24

Die BKK24 ist eine gesetzliche und
bundesweit geodffnete Kranken-
kasse. Im niedersdchsischen
Obernkirchen (Landkreis Schaum-
burg) befindet sich die Hauptver-
waltung der Kasse, die 1883 als
»BKK der Heye’schen Glasfabri-
ken“ gegriindet wurde. Weitere 50
Standorte verteilen sich iiber alle
Bundesldnder, so dass viele der
rund 131.000 Versicherten person-
liche Ansprechpartner in regiona-
ler Ndhe haben.

Mit der bundesweit einmaligen
Gesundheitsinitiative »,Langer
besser leben.” engagiert sich die
BKK24 fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung.  Unterstiitzt
wird der praventionsorientierte
Ansatz durch liber 80 Extraleis-
tungen, die oberhalb des gesetzli-
chen Leistungskataloges liegen.
So gibt es beispielsweise hohe
Zuschiisse fiir Praventionskurse,
sportmedizinische Untersuchun-
gen, alternative Heilmethoden -
auBerdem den jahrlichen ,Langer
besser leben.“-Bonus in Hohe von
100 Euro.

Das Interview fur Impulse fihrte
Luise Viktoria Rul3.

Impulse: Herr Schiitte, als Vor-
stand der BKK24 haben Sie ,,Lan-
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ger besser leben." ins Leben geru-
fen. Was genau steckt dahinter?

Erlauben Sie mir eine Vorbemer-
kung: Die ersten Ansatze von ,Lan-
ger besser leben.” liegen inzwischen
rund neun Jahre zurtick. Noch heute
ist unsere Gesundheitsinitiative in
dieser Form einmalig in Deutschland.
Vor dem Hintergrund der im Laufe
der Jahre schrittweise angewachse-
nen Inhalte fur uns eine Bestatigung,
dass wir damit etwas nachhaltig
Innovatives mit Alleinstellungsmerk-
mal geschaffen haben — verbunden
mit vielfaltigen Vorteilen fur alle Be-
teiligten.

.Langer besser leben.” basiert auf
der sogenannten ,EPIC-Studie“ der
Universitdt Cambridge, die einen
direkten Zusammenhang zwischen
der Beachtung bestimmter Verhal-
tensweisen und einer bis zu 14 Jahre
erhdhten Lebenserwartung herstellt.
Im Kern geht es um vier einfache
.Regeln“ aus den Bereichen Bewe-
gung, Erndhrung und Suchtmittel-
konsum: Taglich funf Portionen Obst
und Gemiuse, mindestens 30 Minuten
korperlicher Aktivitdt am Tag, auf das
Rauchen verzichten, maf3voller Um-
gang mit Alkohol. Diese zunachst
,theoretische Formel der Wissen-
schaftler haben wir aufgegriffen und
daraus ein praxisorientiertes Praven-
tionsprogramm mit konkreten Ange-
boten entwickelt.

Impulse: Auf lhrer Internetseite
steht, dass das Praventionspro-
gramm ,unabhdngig von einer
Mitgliedschaft bei der BKK24“ ist.
Konnen Sie dies erklaren?

Das mache ich gerne — in der Tat ist
die Intention lhrer Frage nachvoll-
ziehbar. Grundsatzlich ist unser
Programm kostenlos und jeder Uber
18-jahrige kann ohne Verpflichtungen
mitmachen. Dies gilt fur BKK24-
Kunden genauso wie fir Kunden
anderer Krankenkassen. Warum dies
so ist, lasst sich im Kontext einer
gesamtsystemischen Betrachtung
des deutschen Gesundheitswesens
skizzieren.

So gibt es zunachst drei wesentliche
Bereiche: die Behandlung, die Reha-
bilitation und die Pflege. Daneben

gibt es aber noch eine vierte Saule,
deren Potential — trotz des 2015 in
Kraft getretenen Praventionsgeset-
zes — noch viel zu wenig genutzt
wird. Dabei handelt es sich um Pra-
vention und Gesundheitsférderung.
Die Nutzung korrespondierender
MaRnahmen — wie wir Sie mit ,Lan-
ger besser leben.“ entwickeln und
umsetzen — hat eine Reihe positiver
Effekte. Lassen Sie mich einen da-
von beispielhaft nennen: die Verrin-
gerung von Krankheiten mit Blick auf
Entstehung und Haufigkeit.

In diesem Sinne entstehen Vorteile
fur Gesundheit und Wohlbefinden fur
jeden Einzelnen. Im kollektiven Zu-
sammenhang potenzieren sich diese
individuellen Auswirkungen zu kol-
lektiven Mehrwerten mit gesamtge-
sellschaftlichen Auspragungen.
,Langer besser leben.” ist also ein
echtes Extra fur die Gesundheit
unserer Versicherten, dariber hinaus
gleichermallen Initiative und Antrieb
Pravention zu einer bedeutenden
Variable moderner Gesundheitssi-
cherung zu machen.

BKK# Langer besser leben.

Impulse: Sie stellen damit die
Verbindung zum Sozialversiche-
rungssystem insgesamt her. Lasst
sich der formulierte Erfolg aber
liberhaupt messen?

So fundiert die wissenschaftliche
Basis von ,Langer besser leben.* mit
der genannten ,EPIC-Studie” ist, so
wichtig ist die kritische Reflektion
sowie die Messbarkeit der Vorge-
hensweisen. Seit Mitte des Jahres
2015 liegt ein unabhangig erstellter
Nachweis vor der belegt: ,Langer
besser leben." verbessert die Ge-
sundheit und steigert das Wohlbefin-
den. Dies dokumentiert sich in einem
350-seitigen — offentlich Uber unsere
Internetseite einsehbar — Evaluati-
onsbericht. Beispielsweise hat fast
die Halfte der befragten Teilnehmen-
den das Bewegungs-, Ernahrungs-
und Rauchverhalten verbessert.
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Ebenso viele sagen, dass sich ihr
Wohlbefinden zum Positiven veran-
dert hat. Auch auf die Leistungsaus-
gaben der BKK24 hat ,Langer besser
leben.” Einfluss. Der Uberschuss
zwischen Einnahmen und Ausgaben
ist bei Teilnehmenden deutlich bes-
ser als im Durchschnitt.

Impulse: Stichwort ,,Bewegungs-,
Erndhrungs- und Rauchverhalten“
— die BKK24 wird sicherlich nicht
alle Angebote selber durch durch-
fiihren. Konnen Sie etwas zu der
Bedeutung von Kooperationspart-
nern sagen?

Ich wirde gerne einen Halbsatz von
Ihnen aufgreifen. Die BKK24 fiihrt so
gut wie keine ,Langer besser leben.“-
Angebote selber durch. Zum einen
gibt es in der Regel Fachleute vor
Ort, die Kompetenz und Erfahrung in
Sachen Gesundheit mitbringen. Zum
anderen ist es unser Bestreben, Uber
diese bestehenden Strukturen, Dinge
zu integrieren, zu starken und zu
vernetzen. Deshalb gibt es von Be-
ginn an das ,Langer besser leben."-
Netzwerk, das heute rund 280 Part-
ner zahlt. Dies sind bundesweit tatige
Institutionen wie der Deutsche Olym-
pische Sportbund oder der Kneipp-
Bund, aber — und vor allem — auch
lokal und regionale aktive Anbieter
von zum Beispiel Koch- und Sport-
kursen.

Die regionale Orientierung ist ein
elementarer Erfolgsfaktor, denn zu
den wesentlichen Zielen von ,Langer
besser leben.” gehdrt es, Menschen
fur gesundheitsbewusstes Verhalten
zu motivieren oder in bereits vorhan-
denen Aktivitaten zu starken. Und
dies gelingt nur, wenn Gesundheit
mit konkreten und leicht erreichbaren
Aktionen, Kursen und Programmen
erlebbar und anfassbar wird.

Impulse: Wenn es um Regionalitat
geht, dann sind doch sicher auch
Gemeinden und Stadte Ansprech-
partner fiir Sie, oder?

Sie haben absolut Recht, beide sind
fur uns sehr wichtig — insbesondere,
wenn es um die Mobilisierung der
Bevolkerung fir Praventionsmal-
nahmen geht. Ganz praktisch: Der
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Birgermeister zieht bei einer Sport-
abzeichen-Aktion selber die Turnho-
se an oder die Lokalpolitik unterstitzt
das ,3.000-Schritte-Event®. Es geht
schlicht haufig um die Vorbildfunkti-
on, das personliche Engagement und
die Uberzeugung — nicht fiir eine
spezielle Krankenkasse oder ein
Programm - fiir Gesundheit und
Wohlbefinden.

Wichtig sind Ubergreifende Herange-
hensweisen, die Uber ,klassische®
Versorgungssysteme hinausgehen.
FUr eine nachhaltige und ganzheitli-
che Verankerung von ,gesunden®
Verhaltensweisen missen Menschen
in ihren alltdglichen Lebenszusam-
menhangen abgeholt werden — und
die sind zu groften Teilen in Ge-
meinden und Stadten.

Ich wirde aber gerne den von lhnen
gespannten Bogen noch erweitern.
Neben der Verhaltenspravention
kommt der Verhaltnispravention eine
mitentscheidende Rolle bei der Errei-
chung von Praventionszielen zu.
Damit meine ich die raumliche, sozia-
le, wirtschaftliche oder gesetzliche
Gestaltung von Lebensbedingungen,
zum Beispiel die Schaffung von Be-
wegungsraumen, die finanzielle
Unterstitzung sozial Benachteiligter
oder die Verpflegung an Schulen.

Impulse: Sie arbeiten auch mit
wissenschaftlichen Institutionen
zusammen. So haben die BKK24
und die Universitit Bremen im
Jahr 2016 das ,Langer besser
leben."-Institut gegriindet. Was
verbirgt sich hinter dem Namen?

Dahinter verbirgt sich eine Koopera-
tion, die dazu beitragt, wissenschaft-
liche Erkenntnisse in vorhandene

und zukinftige Praventionsangebote
einflieBen zu lassen. Unter der Fe-
derfihrung von Prof. Gerd Glaeske
werden Wirksamkeit und Qualitat von
Mafinahmen hinterfragt sowie ge-
sundheitsokonomische Aspekte in
die Uberlegungen mit einbezogen.
Damit sind wichtige Aspekte ge-
nannt, die uns den eingeschlagenen
Praventionspfad konsequent weiter-
gehen lassen.

Gemeinsam wurde zum Beispiel
unsere Frihjahrskur konzipiert, in
diesem Jahr hat bereits der zweite
.Langer besser leben.“-Kongress
stattgefunden, zudem gibt es regel-
mafige Publikationen zu aktuellen
und grundsatzlichen Gesundheits-
themen. Des Weiteren gibt es mit
vielen Bezugsgruppen und Multiplika-
toren eine kontinuierliche Kommuni-
kation zur weiteren Verbreitung des
praventionsorientierten ,Langer bes-
ser leben.“-Ansatzes.

Impulse: Herr Schiitte, wir bedan-
ken uns herzlich fiir das Ge-
spréach!
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Interview

Michael Dambacher (39), schei-
dender Biirgermeister der Ge-
meinde Biihlertann (seit 2010) und
Ellwangens neuer Oberbiirger-
meister im Interview mit Impulse
iiber kommunale Losungsansatze
hinsichtlich des heraufziehenden
Landarztmangels.

Zur Gemeinde Biihlertann: Mit
derzeit etwas liber 3.100 Einwoh-
nern gehort die Gemeinde Biihler-
tann zum KVBW-Mittelbereich
Schwabisch-Hall (Kassenarztliche
Vereinigung Baden-Wiirttemberg).
Fast die Halfte der niedergelasse-
nen Hausarzte im Planungsbereich
ist Giber 60 Jahre alt. Vor allem in
klassischen Landgemeinden wie
Biihlertann liegt die Wahrschein-
lichkeit einer erfolgreichen Nach-
besetzung einer Hausarztpraxis
nur bei 10-20 Prozent. Die Ge-
meinde arbeitet deshalb seit Ende
2018 mit Nachdruck an einer Lo6-
sung.

Das Interview fir Impulse fihrte
Luise V. RuB.

Impulse: Herr Dambacher, die
Thematik des Landarztmangels
gewinnt zunehmend an Dynamik.
Vor allem in den kommenden 3 bis
5 Jahren wird die Zahl der Praxis-
Abgeber rasant steigen. Wann war
lhnen bewusst als Gemeinde das
Thema selbst aktiv angehen zu
miissen?

Die Thematik ,Sicherstellung der
arztlichen Versorgung® ist im Zuge
der Ortskernsanierung Bihlertann im
Jahr 2014 aufgekommen. Durch den
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damaligen Verlust einer Zahnarzt-
praxis und den Wegfall einer von
zwei Hausarztstellen in der Gemein-
de rlckte die Frage nach der Sicher-
stellung mehr in den Fokus von Ge-
meinderat und Verwaltung. Der ver-
bliebene Hausarzt ist mittlerweile
ebenso Uber 60 Jahre alt. Da sich
keine Nachfolgeldsung durch Uber-
nahme eines jungen Arztes bis heute
abzeichnet, hat die Gemeinde sich
der Aufgabenstellung angenommen
und gemeinsam mit verschiedenen
Institutionen und mit Unterstitzung
durch dostal & partner nach mdgli-
chen Lésungswegen gesucht.

Impulse: Im Kern einer langfristi-
gen Losung zur Sicherung der
ambulant-arztlichen Versorgung
muss die Schaffung von Ange-
stelltenmoglichkeiten fiir junge
Nachwuchsiérzte stehen. Ziel lhres
gemeindlichen Engagements ist
die Unterstiitzung einer LoOsung
aus dem Markt heraus, was bedeu-
tet dies konkret?

Aktuell sind wir im Gesprach mit
unserem Hausarzt sowie den Arzten
der umliegenden Nachbargemein-
den, um zu klaren, ob es nicht im
Rahmen einer Mehrbehandlerpraxis
Méglichkeiten gibt, kinftig Arzte in
Teil- und Vollzeit anzustellen. Die
Gemeinde als Moderator favorisiert
diesen Ldsungsansatz, da er rein
tber die Arzteschaft organisiert erfol-
gen konnte. Eine weitere kommunale
Beteiligung, sei es organisatorisch
oder finanziell, ware bei dieser LoO-
sung nicht erforderlich.

Impulse: Arbeiten Sie hierbei auch
mit lhren Kolleginnen und Kolle-
gen aus den umgrenzenden Nach-
bargemeinden zusammen? Sie
sitzen ja sprichwortlich alle im
selben Boot.

In der Tat findet teilweise eine Zu-
sammenarbeit mit umgrenzenden
Nachbargemeinden statt. Im ndheren
Umfeld gibt es aber auch wettbe-
werbsahnliche Situationen, da unter
den einen oder anderen Kolleginnen
und Kollegen natirlich auch der
Wunsch besteht, eine arztliche Ver-
sorgung in der eigenen Gemeinde
sicherstellen zu koénnen. Fakt ist
aber, dass die wenigsten landlich

gepragten Kommunen langfristig
alleine dieses Thema stemmen kon-
nen. Die kommunale Familie im
landlichen Raum wird, wie bei ande-
ren Aufgabenstellungen auch, kinftig
mehr zusammenarbeiten mussen,
um die kommunale Daseinsvorsorge
und notwendige Infrastruktureinrich-
tungen in der Region aufrecht erhal-
ten zu kdnnen. Eine spannende Zeit
mit zahlreichen Herausforderungen
steht fur die Damen und Herren
Kommunalpolitiker in den kommen-
den Jahren an.

Impulse: Wie reagieren die nieder-
gelassenen Arzte auf das Enga-
gement lhrer Gemeinde?

Das Bestreben der Gemeinde Buh-
lertann eine Nachfolgeldsung fur die
niedergelassenen Arzte in der
Raumschaft zu finden, wurde sehr
positiv aufgefasst, da sie nicht nur far
ihre Patienten eine ortsnahe Versor-
gung sicherstellen wollen, sondern
nattrlich auch eigene wirtschaftliche
Interessen eine grof3e Rolle spielen.
Die Tatsache, dass eigene Bemu-
hungen um eine Nachfolge bislang
ergebnislos erfolgt sind, verstarkt
nattrlich den Wunsch nach einer
gemeinsamen, ggf. interkommunalen
Lésung unter der Moderation der
Gemeinde. Das kommunale Mitwir-
ken wird daher als gro’e Chance

empfunden.

Impulse: Was kénnen Gemeinden
vor dem Hintergrund des allge-
meinen Hausarztemangels anders
machen? Was empfehlen Sie lhren
Kolleginnen und Kollegen, die vor
ahnlichen Herausforderungen
stehen?

Nachdem sich die Rahmenbedin-
gungen teilweise radikal andern und
wichtige Infrastruktureinrichtungen,
wie die arztliche Versorgung im Iand-
lichen Raum, ernsthaft bedroht sind,
werden sich Kommunen kinftig ver-
starkt mit der Frage beschaftigen
mussen, ob man nicht bereit ist, neue
Wege zu gehen, z.B. mit der Grun-
dung eines kommunalen medizini-
schen Versorgungszentrums. Sollte
sich kein selbstandiger Arzt nieder-
lassen wollen, muss die Gemeinde
sich grundséatzlich fragen, ob man
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stattdessen nicht selbst Arzte an-
stellt. Dieser kommunalpolitische
Willensbildungsprozess muss mit
dem Gemeinderat und der Birger-
schaft frihzeitig kommuniziert und
der Weg gemeinsam beschritten
werden. Gerade die anfangliche
Skepsis gegenulber dieser moglichen
neuen freiwilligen Aufgabe muss
ausgeraumt werden.

Impulse: Wir hoéren von Biirger-
meisterinnen und Biirgermeistern
immer wieder Klagen dariiber,
dass immer mehr Aufgaben auf
die Kommunen abgewalzt werden.
Welche Prioritat sehen Sie in der
Sicherstellung der  arztlichen

Grundversorgung im Vergleich zu
anderen kommunalen Aufgaben?

Auch wenn es nicht zu den ureige-
nen Pflichtaufgaben einer Kommune
gehdrt, die arztliche Versorgung in
der Gemeinde sicherzustellen, so ist
die Frage, ob und inwieweit ein
Hausarzt in der Nahe des eigenen
Wohnorts ist, ein wichtiger Standort-
faktor, der darliber entscheidet, ob
eine Gemeinde attraktiv ist oder
nicht. Neben den zahlreichen Pflicht-
aufgaben, wie Kindergarten und
Schule haben Kommunen in den
vergangenen Jahren auch Aufgaben
z.B. im Bereich des Breitbandaus-
baus gemacht, weil der Markt im
landlichen Raum hier vollig versagt.

Sollte ich personlich vor der Frage
stehen, ob ich Hundertausende von
Euros in den Bau von Glasfaserleer-
rohren oder lieber fiir die Sicherstel-
lung der arztlichen Versorgung set-
zen wollte, ware die Antwort schnell
gegeben. Ich hoffe und wiinsche mir,
dass von Seiten des Landes Baden-
Wirttemberg in den kommenden
Jahren ebenso eine ausreichende
finanzielle Unterstitzung, z.B. fir die
Forderung von MVZ'’s, fir die landli-
chen Kommunen bereitgestellt wird.

Impulse: Herr Dambacher, herzli-
chen Dank fiir das Gesprach!

Interview

Interview mit Herrn Christian
Riive, stellvertretender Stadtdirek-
tor der Stadt Werlte und Verwal-
tungsvorstand MVZ-Werlte (kAGSR)
tiber das erste kommunale Medizi-
nische Versorgungszentrum in
Niedersachsen.

Das Interview fir Impulse fihrte
Luise V. RuB.

Impulse: Wie lange arbeiteten Sie
und die Stadt Werlte bereits am
Projekt eines kommunalen Medi-
zinischen Versorgungszentrums?
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Der Rat der Stadt Werlte beschloss
im September 2016 die Grindung
eines Medizinischen Versorgungs-
zentrums in eigener Tragerschaft,
das im Juli 2018 eroffnet wurde. Die
in diesen Beschluss mundende Idee
war im Sommer 2016 entwickelt und
ausgearbeitet worden. Bis zum Start
unserer Praxis haben wir also rund
zwei Jahre in die Vorbereitungen und
Zulassungen investiert und am Ende
des vergangenen Jahres konstatie-
ren dirfen, dass wir unsere ersten
beiden Quartale erfolgreich gestalten
und aus dem Stand mit einem positi-
ven wirtschaftlichen Ergebnis ab-
schlieRen konnten.

Impulse: Sie gehoéren damit zu
Deutschlands ersten Kommunen
mit einem Medizinischen Versor-
gungszentrum in stadtischer Tra-
gerschaft. War lhnen das von
Beginn an bewusst?

Ja, das war uns durchaus bewusst.

Impulse: Wann war lhnen bewusst
als Stadt selbst aktiv werden zu
miissen?

Obwohl der gesetzliche Sicherstel-
lungsauftrag der medizinischen Ver-
sorgung der Kassenarztlichen Verei-
nigung obliegt, hatte sich der Rat der

Stadt Werlte bereits seit vielen Jah-
ren im Rahmen der Daseinsvorsorge
mit der Frage auseinandergesetzt, in
welcher Weise dieses Ziel unterstitzt
oder zumindest positiv beeinflusst
werden kdnnte.

Einstweilen wurden deshalb im Jahr
2015 finanzielle Anreize in Form von
Forderrichtlinien geschaffen, welche
die Gewahrung von Stipendien fiir
Studierende der Humanmedizin
ermdglichen, die sich bereits wah-
rend ihres Studiums fiir eine spatere
hausarztliche Tatigkeit in Werlte
entscheiden. Daruber hinaus wurde
eine einmalige Niederlassungsforde-
rung fur die Grindung einer Praxis
oder die Anstellung eines Hausarz-
tes ausgelobt. Obwohl in Summe
neben entsprechenden Fordermdg-
lichkeiten des Landkreises Emsland
und weiteren Zuwendungsgebern
ansehnliche finanzielle Unterstit-
zungen moglich sind, blieben auch
diese Anreize bislang ohne Wirkung.
Die Griinde daflr, insbesondere die
von den Studenten dadurch einge-
forderte frilhe Festlegung auf die
Allgemeinmedizin und die verbindli-
che Verpflichtung auf eine Nieder-
lassung, sind inzwischen erkannt
und werden heute auch bereits 0f-
fentlich diskutiert.

Nach einer eingehenden Analyse der
von jungen Medizinern geauflerten
Winsche an ihre berufliche Tatigkeit
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fasste der Rat der Stadt Werlte im
September 2016 den eingangs er-
wahnten Beschluss, um damit ein
attraktives Angebot fiir Mediziner
vorhalten zu kénnen. Rechtlich war
das durch die Regelung des § 95
Abs. 1a SGB V fir Kommunen mdg-
lich geworden.

Impulse: Die Griindung eines MVZ
in kommunaler Tragerschaft ist in
Form von unterschiedlichen Un-
ternehmensformen zulassig,
wieso fiel die Wahl letzten Endes
auf ein Kommunalunternehmen?

Die Rechtsform der kommunalen
Anstalt oOffentlichen Rechts (kAGR)
wurde aufgrund der rechtlichen An-
forderungen des SGB V an die Haf-
tung gewanhlt. Nach § 95 Abs. 2 S. 6
SGB V werden fir eine GmbH eine
selbstschuldnerische Birgschaftser-
klarung oder andere Sicherheitsleis-
tungen gefordert, die von der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nieder-
sachsen (KVN) auf zwei durch-
schnittliche Jahresumsétze der KVN
je Fachgruppe pro Quartal beziffert
wurden. Nach § 144 Abs. 2
NKomVG haftet die kommunale
Anstalt fir ihre Verbindlichkeiten mit
ihrem gesamten Vermogen, aber die
Kommune haftet (als Trager) nicht
fur die Verbindlichkeiten der kommu-
nalen Anstalt. Von der KVN wurde
eine Sicherheitsleistung fir die KAGR
nicht eingefordert.

Impulse: Wie haben Sie sich auf
den Griindungsprozess vorberei-
tet? Gab es intern viele Bedenken
abzubauen?

Wie zuvor schon dargelegt, war uns
sehr bewusst, dass wir als eine der
ersten Kommunen Deutschlands und
unseres Wissens als erste in Nieder-
sachsen mit unserem Vorhaben an
den Start gehen wirden. Aber es
war nicht nur diesbezlglich Neuland
fir uns. Darliber hinaus stand uns
auch sehr deutlich vor Augen, was
der Volksmund seit Generationen
sagt: ,Schuster bleib bei deinen
Leisten!” Mit anderen Worten: Es war
uns sehr klar, dass wir keinerlei
eigene Erfahrungen im medizini-
schen Bereich mit- und in das Pro-
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jekt einbringen konnten. Insofern
waren wir uns dartber einig, dass
die Grindung nur mit unterstitzen-
den juristischen und medizinischen
Fachexpertisen von auflen und der
spatere Betrieb nur mit der Verpflich-
tung einer professionellen Ge-
schaftsfiihrung wirde gelingen kon-
nen. Vor allem mit Blick auf die von
uns begehrten Zulassungen und
Genehmigungen haben wir nach
meiner Wahrnehmung am Ende
genau damit Uberzeugen und Ver-
trauen gewinnen kdnnen.

Das Projekt war ein Wagnis, denn
eine verlassliche Risikoanalyse und -
bewertung ist nun einmal schwierig,
wenn sie ,auf der grinen Wiese®
erfolgen muss. Nicht nur die Ab-
schatzung der mit dem Griindungs-
prozess entstehenden Aufwande war
kaum wirklich belastbar mdglich und
durfte dennoch auf keinen Fall ,ein
Fass ohne Boden® werden. Aber
auch das nach der Erdffnung mit
dem Betrieb einer allgemeinmedizi-
nischen Praxis verbundene wirt-
schaftliche Risiko stand uns klar vor
Augen. Man darf dabei nicht verken-
nen, dass die praktizierenden Arzte
nun einmal auch in dieser Hinsicht
die entscheidenden Erfolgsfaktoren
sind, flir die wir aber mit dem MVZ
erst einmal lediglich ein Angebot
schaffen konnten. Ob wir tatsachlich
Mediziner fir uns wiirden gewinnen
kénnen, war alles andere als gesi-
chert.

Ungeachtet der ein oder anderen
politisch motivierten Positionierung
sprachen sich die Abgeordneten im
Rat der Stadt Werlte in der Sache
selbst fraktionstbergreifend fir die
Grindung eines MVZ in Werlte aus.
Die Abgeordneten haben einmal

mehr einen Mut bewiesen und ihrer
Verwaltung einmal mehr ein Vertrau-
en ausgesprochen, die wirklich bei-
spielhaft sind und nach meiner fes-
ten Uberzeugung entscheidende
Faktoren fir unser Erfolgsrezept
sind. Sie tragen maRgeblich dazu
bei, dass die Stadt Werlte so dyna-
misch wachsen und sich so gut ent-
wickeln konnte und weiterhin kann.

Ein weiterer Garant dafiir ist ein
grofRes gesellschaftliches Engage-
ment in Werlte. Mit Blick auf ein Uber
die allgemeinmedizinische Versor-
gung hinausgehendes und sektoren-
Ubergreifendes Leistungsangebot
des Gesundheitswesens entschied
sich die in Werlte ansassige Humm-
linger Volksbank eG parallel zu den
vom Stadtrat beschlossenen MVZ-
Griindungsabsichten, eine Immobilie
in zentraler und gut erreichbarer
Lage als Gesundheitszentrum zu
errichten, in der die MVZ-Werlte
(KAGR) inzwischen als Mieter die
bendtigten Raumlichkeiten gefunden
hat. Im Gesundheitszentrum Werlte
(GZW) sind daneben eine Zahnarzt-
praxis, eine Praxis fir Psychothera-
pie, eine Praxis fir Physiotherapie,
eine Praxis fur Logopadie, ein Sani-
tatshaus sowie ein Fachgeschaft fiir
Augenoptik und Optometrie behei-
matet. Die Planung der Praxis und
die Bauausfiihrung erfolgten nach
den Wunschen der MVZ-Werlte
kAGR mit einem modernen und funk-
tionellen gebdudetechnischen An-
satz, der optimierte, insbesondere
hochgradig IT-unterstutzte Be-
triebsablaufe  gewahrleistet.  Die
Inhaberfamilie einer benachbarten
Apotheke realisiert gerade in einem
zweiten Bauabschnitt die Erweite-
rung des Gebaudes, was der MVZ-
Werlte (kAGR) perspektivisch weitere
Entwicklungsmaglichkeiten eroffnet.

Impulse: Wie reagierten die nie-
dergelassenen Arzte auf das En-
gagement lhrer Stadt?

Der Rat der Stadt Werlte erklarte mit
dem Griindungsbeschluss ausdriick-
lich, das Vorhaben moglichst ge-
meinsam mit den vier in drei Praxen
am Ort niedergelassenen Allge-
meinmedizinern umsetzen und keine
Konkurrenzsituation  schaffen zu
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wollen. In den Gesprachen mit den
Arzten wurde deutlich, dass einer-
seits kein Wunsch nach Verande-
rung mehr bestand, andererseits
aber von den beiden gemeinschaft-
lich tatigen Arzten eine Uberfiihrung
ihrer Praxis in das geplante MVZ mit
dem Ruhestandseintritt einer der
beiden Mediziner vorstellbar war.
Durch den Betriebslbergang konn-
ten wir mit einem gut eingespielten
und tichtigen Praxisteam das bend-
tigte Know-how sowie darlber hin-
aus einen Patientenstamm realisie-
ren, vor allem aber eine Arztin fiir
uns gewinnen. Daneben ist es uns
gelungen, flir den ausscheidenden
Praxisinhaber einen neuen Facharzt
fur Allgemeinmedizin und Innere
Medizin zu finden, der die arztliche
Leitung im MVZ Ubernommen hat.
Heute arbeitet unsere Praxis gut mit
den beiden anderen Praxen zusam-
men.

MVZ-Werlte (kAGR)

Impulse: Warum ist es fiir Arzte
besonders attraktiv sich durch ein
MVZ anstellen zu lassen oder
selbst Mitgesellschafter zu wer-
den?

Mit der Praxis wird ein Angebot in
Werlte vorgehalten, durch das sich
interessierte Arzte auf die (Wie-
der)Herstellung und Forderung me-
dizinisch  arztlicher Kernprozesse
fokussieren konnen, weil die Erledi-
gung administrativer Aufgaben sowie
die Lenkungs-, Kommunikations- und
Koordinationsfunktionen  professio-
nell und andauernd von der Ge-
schaftsfiihrung sichergestellt werden.
Durch die Anstellung entfallen wirt-
schaftliche Risiken der Arzte. Gleich-
zeitig garantiert das Konzept verlass-
liche und planbare Arbeitszeiten. Ein
moderner und teamorientierter Fuh-
rungsstil mit flachen oder gar nicht
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vorhandenen  Hierarchien sowie
mittel- bis langfristige Ubernahmeop-
tionen schaffen eine hohe Identifika-
tion mit der ,eigenen“ Praxis. Dar-
Uber hinaus gewabhrleistet die Stadt
Werlte Uber die berufliche Tatigkeit
hinaus eine ganzheitliche Betreuung
junger Arzte und ihrer Familien z.B.
durch die Vermittlung von Baugrund-
stlicken oder Arbeitsplatzen fir die
Partner.

Impulse: Sehen Sie das MVZ Werl-
te als Leuchtturmprojekt fiir den
Landkreis und dariiber hinaus?

Ich bin ehrlich gesagt ganz froh,
dass ich diese Frage gar nicht selbst
zu beantworten brauche, weil es
bereits Fachleute getan haben. ,Die
Stadt Werlte hat mit der Erdffnung
des kommunalen Medizinischen
Versorgungszentrums im Gesund-
heitszentrum in Werlte Pionierarbeit
geleistet”, sagte der Vorsitzende des
Bezirksausschusses Aurich der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nieder-
sachsen, Herr Dr. med. Volker Nie-
haus beim Tag der offenen Tuar. Und
die Dezernentin fir Soziales und
Gesundheit des Landkreises Ems-
land, Frau Dr. Sigrid Kraujuttis lobte
am gleichen Tag den Mut der Werl-
ter: ,Wahrend der Arztemangel in
aller Munde ist, hat man in Werlte mit
den Burgern im Blick die Aufgabe
angenommen, ist als erste Kommu-
ne in Niedersachsen diesen Weg
gegangen und hat damit ein Leucht-
turmprojekt geschaffen!” Sowohl die
Kassenarztlichen Vereinigung Nie-
dersachsen als auch der Landkreis
Emsland haben uns in unserem
Vorhaben grofartig unterstitzt und
ich bin dankbar, dass ich das an
dieser Stelle einmal zum Ausdruck
bringen kann.

Wer sich selbst ein Bild machen
mochte, kann Uber unsere Internet-
seiten (www.mvz-werlte.de) einen
Eindruck gewinnen oder uns auch
gerne mal personlich besuchen.

Impulse: Wo sehen Sie das MVZ
Werlte in den kommenden Jah-
ren? Sind facharztliche Erweite-
rungen oder Ahnliches geplant?

Eine facharztliche Kooperation ha-
ben wir bereits mit der Eréffnung der
Praxis realisieren kénnen. In unseren
Raumen bietet ein Facharzt fir Or-
thopadie und Unfallchirurgie eine
orthopadische Sprechstunde an.
Damit wurde die bereits in den ers-
ten Anfangen unserer Griindungspla-
nung entwickelte ldee einer Koope-
ration mit der MVZ Himmling Hospi-
tal Facharztzentrum Sogel gGmbH
umgesetzt, die in Werlte eine Zweig-
praxis betreibt. Daflir wurde eine
Rontgenanlage mit Buckytisch fur
liegende und Raster-Wandstativ fir
stehende Patienten installiert.

Im Gesamtpaket hat sich mit dem
zuvor bereits beschriebenen Ge-
sundheitszentrum Werlte (GZW) auf
diese Weise ein umfangreiches Leis-
tungsangebot des Gesundheitswe-
sens mit interdisziplinarer Ausrich-
tung zentral etabliert, das Uberortli-
che Wirkungen entfaltet.

Impulse: Herr Riive, herzlichen
Dank fiir das Gesprach!
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- Machbarkeitsstudien und Gutachten fir die Realisierung von Arztehdusern und Gesundheitszentren

- Beratung und Unterstltzung beim Aufbau kommunaler Projekte zur Sicherung der ambulant-arztlichen
Versorgung der Bevolkerung

- Individualisierte Marketingkampagnen zur Gewinnung von jungen Nachwuchsarzten fir Kommunen &
Arzte (DocFinding)

- Sachverstandigengutachten zum Wert einer Arztpraxis

- Beratung von Kommunen beim Kauf eines Arztsitzes, Klaren medizinrechtlicher Fragestellungen und
Unterstitzung beim Umgang mit KV-Regularien

- Projektmanagement beim Aufbau von Mehrbehandlerpraxen, Gesundheitszentren und MVZ

- Komplettieren von Gesundheitszentren durch weitere Gesundheitsanbieter (Apotheke, Therapeuten,
Pflege)

- Moderation des Abstimmungsprozesses zwischen Kommunen, Investoren und Arzten

- Versorgungsforschung, Bestands- und Bedarfsanalysen fiir Gesundheitsregionen™
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