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Die ambulante medizinische Versorgung in Deutschland befindet sich im Um-
bruch: Die klassische freiberufliche Austibung des Arztberufes ist rucklaufig,
vor allem aufgrund der geédnderten Berufswlnsche der Nachfolgemediziner.
Private Investoren und kommunale Gebietskdrperschaften fassen im Gesund-
heitsmarkt Ful3. Erstere haben den ambulanten Bereich als renditestarken
Markt fur sich entdeckt, Letzteren geht es vor allem um die Sicherstellung ei-
ner zukunftsfesten, wohnortnahen arztlichen Versorgung ihrer Bevolkerung.
Dass auch kommunale arztliche Betriebe (z.B. kommunale MVZ) regelmaRig
Gewinne erwirtschaften verstarkt diesen Trend, ist jedoch nicht ursachliche
Motivation von Gemeinden, Stadten und Landkreisen sich zu engagieren.

Der Gesetzgeber reagiert auf diese Entwicklungen u.a. mit geplanten Ein-
schrankungen fir investorengetriebene MVZ-Ketten. Gleichzeitig wird die Pa-
lette kommunaler medizinischer Versorgungseinrichtungen erganzt und um
Aspekte u.a. aus den sozialen Pflichtaufgaben erganzt.

Wir werfen daher einen Blick in die Glaskugel und betrachten die mdgliche
Entwicklung bis 2035, stellen eine erfolgreiche Griindung eines Regionalen
Versorgungszentrums (RVZ) und kommunalen Medizinischen Versorgungs-
zentrums (kMVZ) vor und stellen dar, welchen Herausforderungen Kommunen
bei der Sicherheitsleistung gegeniber der Kassenarztlichen Versorgung ge-
genuberstehen.

Ich wiinsche Ihnen eine spannende Lektire!
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Kauf von Arztpraxen durch Finanzinvestoren soll deutlich einge-

schrankt werden

Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach (SPD) will den Kauf von Arzt-
praxen durch Finanzinvestoren (Private Equity Gesellschaften, kurz PEG)
in Zukunft verhindern. Dazu soll im ersten Quartal 2023 ein Gesetzesent-
wurf vorgelegt werden.

,ES gibt den fatalen Trend, dass Investoren [Anm.: Private-Equity-Gesell-
schaften] medizinische Versorgungszentren mit unterschiedlichen Fach-
arztpraxen aufkaufen, um sie anschlieend mit maximalem Gewinn zu be-
treiben®, kritisierte Lauterbach. Und weiter: ,Ich schiebe einen Riegel da-
vor, dass Investoren mit absoluter Profitgier Arztpraxen aufkaufen®. Er
werde in den kommenden Wochen einen Gesetzesentwurf vorlegen, ,der
den Einstieg dieser Heuschrecken in Arztpraxen unterbindet.

Im Jahr 2022 hatten sich Meldungen gehauft, dass Privat-Equity-Gesell-
schaften nach Arztpraxen griffen. So berichtete das ARD-Magazin «Pano-
rama» schon im Fruhjahr, dass Hunderte, ,mdglicherweise sogar Tau-
sende Arztsitze" aufgekauft worden seien. Besonders attraktiv fur Investo-
ren seien Augenarztpraxen. Im Juni hatten die Gesundheitsminister der
Lander den Bund gebeten, gesetzliche Regelungen zu prifen, um den Ein-
fluss von privaten Investoren bei der Grindung und dem Betrieb von Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) einzuschranken.

Hintergrund

Betrachtet man die Entwicklung der aktuell tatigen und durch eine Private-
Equity-Gesellschaft tbernommenen MVZ (PEG-MVZ) anhand des Bun-
deslandes Bayern, ergibt sich folgendes Bild: Im Jahr 2008 wurde ein ers-
tes MVZ in Bayern durch eine Private-Equity-Gesellschaft erworben. Im
Jahr 2016 erfolgte der Sprung auf Uber 25 PEG-MVZ. Zum Jahreswechsel
2019/2020 existierten 60 PEG-MVZ in Bayern. Mit Stand 1.1.23 dirften es
Schatzungen mehrerer Institute zu Folge rd. 100 MVZ im Eigentum von
Private-Equity-Gesellschaften stehen. Bei einer Gesamtzahl (Filial-

Standorte mitgerechnet) von knapp
990 MVZ in Bayern entspricht dies
einem Marktanteil von rd. 10%.

Besonders grofRe Bedeutung haben
MVZ jedoch im Bereich Augenheil-
kunde, Orthopadie und (Unfall-)Chi-
rurgie sowie in der fachinternisti-
schen Versorgung. Bei diesen
Fachrichtungen dirfte der Marktan-
teil von PEG-MVZ bei deutlich tUber
10% liegen.

Kritik an Lauterbach

Kritik kam prompt vom Bundesver-
band der Betreiber medizinischer
Versorgungszentren (BBMV):
LPunktlich zu Weihnachten ist der
Gesundheitsminister vollends unter
die Populisten gegangen®, so die
Vorsitzende Sibylle Stauch-Eck-
mann. Lauterbach kenne das Ge-
sundheitssystem wie kein Zweiter
und habe es die letzten Jahrzehnte
entscheidend mitgepragt. ,Herr
Lauterbach weil}, dass die Investo-
ren, die er als ,Heuschrecken® ver-
unglimpft, dringend bendtigtes Geld
zur Modernisierung der ambulanten
Versorgung bereitstellen. Sie inves-
tieren in die Qualitat der Versorgung
und die moderne Ausstattung der
Praxen.”

Fur die von ihm geaulierten Vor-
wurfe gebe es keinerlei Belege, das
habe auch ein Gutachten im Auftrag
des Gesundheitsministeriums be-
statigt. ,Karl Lauterbach ist als der
Minister gestartet, der evidenzba-
sierte Politik versprochen hat —
seine Aussagen lassen diesen An-
spruch vermissen. Es ist purer Po-
pulismus.*

Gute Medizin und Wirtschaftlichkeit
mussten zusammengehen. Durch
den medizinischen Fortschritt, Am-
bulantisierung und die gewandelten
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Erwartungen des medizinischen Fachpersonals misse man in den nachs-
ten Jahren massiv in das Gesundheitssystem investieren. ,Der Staat
kommt diesen Verpflichtungen schon seit Jahren nicht ausreichend nach.”

Arzteprisident verteidigt MVZ-Ketten

Nach dem Vorsto® aus dem Gesundheitsministerium gegen den Aufkauf
von Arztpraxen durch Investoren hat ausgerechnet die Bundesarztekam-
mer (BAK) vor tiberstiirztem Handeln gewarnt. Statt eines Fremdbesitzver-
bots bringt Prasident Klaus Reinhardt andere Beschrankungen ins Spiel.

-Wir missen das differenziert betrachten®, sagte Prasident Klaus Reinhardt
dem Redaktionsnetzwerk Deutschland (RND/Donnerstag). Auf der einen
Seite gebe es Arztinnen und Arzte, die lieber in einer Anstellung arbeiteten.
Auch Investitionen ins Gesundheitswesen seien nicht grundsatzlich negativ
zu bewerten, denn in einigen Fachbereichen kdnne die Technologie kaum
noch von einzelnen Arzten finanziert werden. ,Kritisch wird es aber, wenn
die dort beschéftigten Arzte unter hohem Renditedruck stehen oder es eine
Monopolisierung durch grofle MVZ-Strukturen oder -Ketten gibt®, sagte
Reinhardt. Auch die BAK sieht Probleme mit Investoren: In einigen Regio-
nen Deutschlands hatten die Patienten bereits jetzt kaum Alternativen zu
groRen MVZ oder Ketten, sagte Reinhardt. ,Dieser Wildwuchs bereitet uns
grofRe Sorge. Hier muss gegengesteuert werden.”

Deckel fiir Marktanteil

Konkret schlug Reinhardt vor, dass kiinftig nur noch fachibergreifende
Versorgungszentren zugelassen werden sollten. Auflerdem solle der
Marktanteil der von Private-Equity-Gesellschaften betriebenen MVZ in der
Regel auf 10 Prozent begrenzt werden. Auch solle an allen MVZ-Standor-
ten auf dem Praxisschild und im Internet angegeben werden, wer der Tra-
ger ist. ,Die Patienten haben ein Anrecht zu erfahren, wie die Besitzver-
haltnisse tatsachlich sind.”

Vor einem Jahr hatte der Deutsche Arztetag den Gesetzgeber in einem
Grundsatzbeschluss aufgefordert, Gegenmalinahmen zu ergreifen, um der
zunehmenden Kommerzialisierung im Gesundheitswesen Einhalt zu ge-
bieten. Arztliches Handeln misse vor konomisch motivierten Einflussnah-
men geschitzt sein — auch zum Wohle der Patienten.

Was bedeutet dies fiir kommunale MVZ?

Die entbrannte Diskussion um die investorengetriebenen MVZ (PEG-MVZ)
ist sicherlich sinnvoll, wird jedoch zu einseitig gefiihrt. Als einen der positi-
ven Aspekte benannte der Bundesverband der Betreiber Medizinischer
Versorgungszentren die notwendigen Investitionen, die in das ambulante
Gesundheitswesen flieRen missen, und die allein durch die niedergelas-
senen Arzte nicht gestemmt werden kdnnen. Vor allem bei kostenintensi-
ver Geratemedizin ist dies ein nicht zu unterschatzender Faktor. Doch wer
kommt hier alternativ als Investor in Frage? Die selbst unter extremen Fi-
nanzdruck stehenden Krankenhduser, unabhangig ob privat oder in kom-
munaler Hand? Oder die sich langsam bildenden Arztenetzwerke und -ge-
nossenschaften? Auch Letztere tendieren dazu, die Abrechnungsmdglich-
keiten fir arztliche Leistungen entsprechend den GOA auszuschopfen,
denn: auch Arztpraxen in Arztehand missen die laufenden und steigenden
Kosten einnahmenseitig auffangen und Gewinne erzielen. Den KVen
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stehen als Controllinginstrument fir
eine einwandfreie Abrechnung die
laufenden  Wirtschaftlichkeitspri-
fungen einschl. der entsprechenden
Vergleichsdaten zur Verfigung.

Ein nicht zu leugnender Aspekt von
investorengetriebenen MVZ ist je-
doch deren einseitige Dislozierung
in stadtischen Regionen mit hohem
Patientenaufkommen. Gerade im
facharztlichen Bereich kénnen klei-
nere Kommunen in landlichen Regi-
onen hier nicht mithalten. Zudem
sind sie auch fir die 0.g. Arztege-
nossenschaften und -netze keine
Wunschstandorte. Auch Letztere
fokussieren sich primar auf das Um-
feld von gréfReren Mittelzentren. Fir
Grundzentren und kleine Gemein-
den ohne Raumordnungsfunktion
ist dagegen die wohnortnahe arztli-
che Versorgung kein Selbstlaufer.
Hier sind es fast ausschlielich die
Kommunen, die an einer zukunfts-
festen und wohnortnahen arztlichen
Versorgung Interesse haben. Be-
einflusst diese nicht nur positiv den
weichen Standortfaktor, sondern
bringt durch den einflieRenden Pati-
entenverkehr auch wirtschaftliche
Effekte fur Handel, Gewerbe und
Gastronomie mit sich. Hier schlie-
Ren MVZ in kommunaler Trager-
schaft genau jene Liicke im landli-
chen Raum, welche durch die vor-
zufindende  Praxisstruktur  (vor-
nehmlich Einzelpraxen) und einem
Investitionsbedarf in Gebaude und
Technik vorzufinden ist. Laufende
Gewinne aus diesen kommunalen
MVZ konnen entweder dem Ge-
meindehaushalt zuflieRen oder
kommen — sollte das kommunale
MVZ in der Rechtsform einer ge-
meinnutzigen GmbH gegriindet
worden sein — der Daseinsvorsorge
im Gemeinde- oder Stadtgebiet zu-
gute.

Quelle: Apotheke adhoc Online-
Pressemitteilung vom 29.12.2022;
KVB-Forum 3/2021, Dr. phil. Chris-
toph Scheuplein



Arztemangel in Osterreich: Ein Blick in unser Nachbarland

Studie belegt eklatanten Arztemangel in Osterreich

Die bereits 2019 veréffentlichten Ergebnisse einer
DACH-Studie zu den Gesundheitsausgaben in Oster-
reich, Deutschland und der Schweiz des Berliner IGES-
Instituts und des Forschungsinstituts fir Freie Berufe
der Wirtschaftsuniversitat Wien belegten einmal mehr
die Warnungen der Arztekammer: Es gibt zu wenig Arz-
tinnen und Arzte in Osterreich, sowohl im niedergelas-
senen Bereich als auch in den Krankenhausern (Spita-
lern). Wie in der Bundesrepublik Deutschland wird dies
in Osterreich in den kommenden Jahren durch die mas-
sive Pensionierungswelle noch weiter verscharft.

Gerade in der Diskussion tiber den Arztemangel wurde
Uber viele Jahre fiir Osterreich in den OECD-Statistiken
mit Zahlen operiert, die keinen tragfahigen internationa-
len Vergleich ermdglichten. In den kommenden finf
Jahren werden mehr als ein Drittel aller Arztinnen und
Arzte im pensionsfahigen Alter sein, bei niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten sogar fast 50 Prozent. Ahnli-
che Entwicklungen haben wir fir die Bundesrepublik
Deutschland in unserem vergangenen Blog aufgezeigt.
Somit gehen jedes Jahr Stellen verloren, die bei Wei-
tem nicht mit jungen Medizinerinnen und Medizinern
nachbesetzt werden kdnnen. Der mittelfristige jahrliche
Nachbesetzungsbedarf in Osterreich liegt bei mindes-
tens 1.450 Arztinnen und Arzten pro Jahr, um zumin-
dest den Status quo zu erhalten. An den offentlichen
und privaten Universitaten gibt es zwar jahrlich etwa
1.400 Medizinabsolventen, aber nur 60 Prozent davon
nehmen eine arztliche Tatigkeit in Osterreich auf. Es
gibt also ein reales Potenzial von nur 840 Absolventen
pro Jahr. Um den tatsachlichen Bedarf zu decken, feh-
len somit jahrlich rund 610 ausgebildete Mediziner.

Tatsachlich durfte die jahrliche Ausbildungsliicke noch
deutlich groRer ausfallen. Angehende Medizinerinnen
und Mediziner bevorzugen auch in unserem Nachbar-
land immer haufiger Teilzeitmodelle. Eine Umrechnung
der jahrlich effektiv zur Verfigung stehenden 840 Ab-
solventen fur Nachbesetzungen frei gewordener Arzt-
sitze in Vollzeitaquivalente wirde deren Zahl nochmals
auf schatzungsweise rd. 640 (!) verringern.

Weitere Verscharfung durch Pensionierungswelle

Die dsterreichische Politik ging aufgrund der OECD-
Zahlen jahrelang von einer besonders hohen Osterrei-
chischen Arztedichte im européischen Vergleich und
von einer Uberversorgung aus, von der jedoch in der
Realitat nicht die Rede sein konnte. Die Grundlagen der
OECD-Berechnungen sind von Land zu Land sehr un-
terschiedlich. In Osterreich wurden in der Vergangen-
heit Arztinnen und Arzte in Ausbildung stets als gleich-
wertig mitgezahlt, obwohl sie noch nicht voll versor-
gungswirksam sind, bei der Berechnung der Arzte-
dichte anderer Lander werden Arztinnen und Arzte in
Ausbildung aber nicht mitgezahlt. Daraus resultierte die
Behauptung, dass Osterreich in Europa die zweit-
hochste Arztedichte habe.

Ebenso wie hierzulande ist die ,Spitze des Eisberges*
in Bezug auf den Arztemangel noch lange nicht er-
reicht. Betrachtet man die beiden Abbildungen wird
deutlich, dass der Anteil der Arztinnen und Arzte tiber
60 Jahre im Betrachtungszeitraum auf nunmehr ein
Drittel gestiegen ist. 15 Prozent betreiben gar tGber das
65. Lebensjahr hinaus ihre eigene Praxis, 6 Prozent tun
dies tatsachlich noch jenseits der 70. Haufig handelt es
sich dabei um die letzte verbliebene Hausarztpraxis am
Ort, sodass der Inhaber oder Inhaberin aus Verantwor-
tungsgefiihl den Patienten gegentiber von einer Schlie-
Bung absieht. Der Arztemangel wird also vielerorts
durch ein zusatzliches und verlangertes Arbeitspensum
seitens der &lteren Arzteschaft abgeschwécht.

In Deutschland waren zum Vergleich Ende 2022 36,6%
aller Hausarzte 60 Jahre oder alter und 15,7% uber 65
Jahre. Leider existiert — anders als in Osterreich — keine
weitere Altersgruppenunterteilung. Ahnliche Zahlen
sind jedoch anzunehmen, da die Altersstruktur ansons-
ten parallel verlauft. Darliber hinaus kann zwar ein mi-
nimaler Anstieg der Zahlen der Mediziner bis 40 Jahre
festgestellt werden, doch streben angehende Mediziner
in Osterreich ebenso in Angestelltentatigkeiten — zu-
nehmend auch in Teilzeit — wie in Deutschland. Es stei-
gen also nur die ,Kopfe, jedoch nicht die arztliche
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Arbeitszeit insgesamt und damit die Behandlungskapa-
zitat.

Anzahl niedergelassener Arzte in Osterreich nach Alter und

Geschlecht im Jahr 2017
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Anzahl niedergelassener Arzte in Osterreich nach Alter und

Geschlecht im Jahr 2021
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Wie reagiert Osterreich auf den Arztemangel?

Ein Grofteil der in den vergangenen drei Jahren ge-
machten Vorschlage und gefiihrten Diskussionen erin-
nern an die Debatte in Deutschland vor rund 20 Jahren
bis heute, wird jedoch aufgrund der Zeitverzégerung
durch die inkorrekten OECD-Zahlen beschleunigt ge-
fuhrt. Die Bandbreite reicht dabei von der Einflihrung
arztlicher Teilzeitmodelle Uber die Grindung groflerer
Praxiseinheiten bis hin zur Aufwertung des Berufs des
Hausarztes durch die Einfuhrung des ,Facharztes fir
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Allgemeinmedizin“ — in Deutschland existiert die Fach-
arztausbildung seit 1972. Osterreichweit gibt es inzwi-
schen bereits mehr als 500 Ausbildungsplatze fur Jung-
mediziner in der Ausbildung zum
Facharzt fur Allgemeinmedizin.

Die Lucke von aktuell rd. 300 un-
besetzten Hausarztsitzen — in
Deutschland sind es aktuell knapp
6.000 nicht nachbesetzbare Haus-
arztsitze (erwartet werden bis
2030 etwa 12.000) — zwingt dabei
auch Osterreich zum Handeln. Mit
der Neuerung sollen Versorgungs-

948 engpasse behoben werden. Die

289 Offnungszeiten in den Praxen wer-
den zum Teil verlangert. Erst seit
Oktober 2019 dirfen Osterreichi-
sche Arzte andere Mediziner bei
sich in der Praxis anstellen. In
Deutschland ist dies seit Uber 20
Jahren mdglich. Der Trend hin zur
Anstellung sollte sich demnach
spurbar fortsetzen.

Anforderungen von  Nach-
wuchsmedizinern werden star-
ker beriicksichtigt

70 Jahre alter

33 %der Arztinnen und Arzte
sind 60 Jahre oder &lter

Ein Arzt darf demnach maximal ei-
nen anderen (im Vollzeitaquivalent
von 40 Stunden pro Woche) an-
stellen, Gruppenpraxen (vergleich-
bar mit deutschen Gemeinschafts-
praxen) und Primarversorgungs-
einheiten (vergleichbar mit haus-
arztlichen Medizinischen Versor-
gungszentren) immerhin zwei. In
Deutschland darf ein niedergelas-
sener Arzt bis zu drei weitere Arzte
in Vollzeit beschaftigen, mit Aus-
70thre - dlter nahmen sogar vier.

Als angestellter Arzt wird es auch mdoglich sein, in ei-
nem Teilzeit-Verhaltnis zu arbeiten. Die Vereinbarung
bilde die Wirklichkeit des Arbeitsalltags besser ab, da
Teilzeitverhaltnisse ermdglicht wirden. ,Wir wissen,
dass vor allem junge Kolleginnen und Kollegen dem
System oft verloren gehen, weil sie zu wenig attraktive
Teilzeitarbeitsmodelle vorfinden®, sagt Dr. Johannes
Steinhart, Prasident der Osterreichischen Arztekam-
mer. Zumindest im niedergelassenen Bereich stlinde
nun eine ,attraktive Alternative“ zur Verfigung. ,Zum
Beispiel im Falle eines Wiedereinstiegs nach einer Ka-
renz“, sagt Steinhart. Altere Arzte hatten zudem die
Méoglichkeit einer deutlichen Arbeitserleichterung vor ih-
rem Pensionsantritt.



Auch 6sterreichische Experten begrifien die Mal-
nahme: ,Gruppenpraxen kdnnen damit ohne groferen
Aufwand ihre Kapazitaten ausweiten” und: ,Die Anstel-
lung kann fir sie ein Karriere-Zwischenschritt sein, mit
dem sie ohne wirtschaftliches Risiko Erfahrung in der
Arbeit als niedergelassener Arzt sammeln kénnen, ehe
sie sich mit einer eigenen Praxis selbststandig ma-
chen.” — Fazit: Kommt einem irgendwie bekannt vor.

Berufspflicht-Vorschlag

Bundeskanzler Karl Nehammer (OVP) st6Rt derzeit mit
seinem Vorschlag, angesichts des Arztemangels eine
Berufspflicht flir Absolventen des Medizinstudiums in
Osterreich einzufiihren auf starke Kritik. Der Koalitions-
partner (Grune) pladiert stattdessen dafur, den Beruf
des Arztes fur nachrickende Mediziner attraktiver zu
gestalten, etwa durch den geplanten Ausbau der Pri-
marversorgungszentren (PVZ). Nehammer hatte in sei-
ner Rede ,zur Zukunft der Nation“ Anfang Marz 2023
davon gesprochen, dass man 800 zusatzliche haus-
arztliche Kassenarzte bis 2030 brauchen werde, um die
Versorgung in Stadt und Land tatsachlich sicherstellen
zu koénnen. Er sprach sich daher fir mehr Studien-
platze, aber eben auch fir die Berufspflicht aus. Jene,
die das Medizinstudium in Osterreich abschlieRen, soll-
ten ,dann eben auch der Gesellschaft ein Stlick weit et-
was von dem zurlickzugeben, was sie kostenlos in An-
spruch genommen haben®

Verpflichtung fiir Medizinstudierende

Fir wie lange diese Pflicht gelten soll, ging aus Neham-
mers Rede nicht hervor. Jugendstaatssekretarin Clau-
dia Plakolm (OVP) sprach in einem Interview von einem
Zeitraum von funf Jahren. ,Wir investieren in jeden Me-
dizinstudenten 360.000 Euro. Deshalb halte ich die vor-
geschlagene Verpflichtung von Medizinstudenten, flnf
Jahre in Osterreich praktizieren zu missen, fiir einen
wichtigen Vorschlag®, erklarte sie.

Priméarversorgungseinrichtungen

Die am 28. Juni 2017 vom 6sterreichischen Parlament
beschlossene Festlegung der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen fur Primarversorgungseinrichtungen (Pri-
marversorgungszentren bzw. -netzwerke) bildete den
Grundstein fur Errichtung von lokalen Versorgungszen-
tren. Einerseits soll damit die wohnortnahe medizini-
sche Versorgung im niedergelassenen Bereich verbes-
sert und sichergestellt werden sowie andererseits damit
einhergehend die Anzahl stationarer Aufenthalte in
Krankenhausern reduziert werden.

Die Versorgungswirklichkeit zeigt auch in Osterreich,
dass die hausarztliche Versorgung in einzelnen und vor

allem landlichen Regionen nicht mehr flachendeckend
sichergestellt werden kann. Die Primarversorgung der
Zukunft orientiert sich an der Leitidee, in Zentren bezie-
hungsweise Netzwerken mit multiprofessionellen
Teams gemeinsam Patienten zu behandeln. Sie orien-
tieren sich am spezifischen Bedarf der Menschen vor
Ort und integrieren verschiedene Dienste der Gesund-
heits- und Sozialversorgung. Das Behandlungsspekt-
rum reicht somit von Gesundheitsvorsorge tUber Akut-
versorgung bis hin zur Rehabilitation und Pflege. Die
.,Neue Primarversorgung“ soll damit zum SchlUssel zu
einer echten Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung werden.

Derzeit gibt es in Osterreich 39 Priméarversorgungszen-
tren in sieben Bundeslandern. Das urspringliche Ziel,
75 Primarversorgungseinrichtungen (PVE) bis 2021 zu
errichten, wurde zwar verfehlt, nun setzt man sich aber
ein neues Ziel: Bis 2025 soll das Angebot auf 121 Zen-
tren verdreifacht werden. Der Politik geht es aber auch
um eine Entlastung des ambulanten Bereichs und zeit-
gemaBe Arbeitsbedingungen fiir Arztinnen und Arzte.

Fazit

Der Aufbau von Primarversorgungszentren bzw. -net-
zen erinnert stark an die derzeitige Entwicklung in
Deutschland. So férdert das Land Niedersachsen seit
einigen Jahren den Aufbau von Regionalen Versor-
gungszentren (RVZ). Baden-Wirttemberg rollte ver-
gangenes Jahr ein mehrjahriges Forderprojekt aus, um
den Aufbau von Primarversorgungszentren und -netz-
werken in einigen Kreisen bzw. Kreisstadten zu prifen.
Der hessische Landkreis Darmstadt-Dieburg nimmt
hier seit Jahren ebenfalls eine Spitzenreiterposition
ein. Gefordert und begleitet durch die Robert-Bosch-
Stiftung entstand hier eines der ersten PORT-Zentren
(Patientenorientierte Zentren zur Primar- und Langzeit-
versorgung). Und es kdnnten noch weitere dergleichen
Beispiele aufgezahlt werden. Die Politik hat im GroRRen
und Ganzen erkannt, dass es ein ,weiter so“ in der am-
bulanten und stationaren Versorgung nicht geben kann.
Dies gilt fiir unser Nachbarland Osterreich ebenso wie
fur Deutschland. Doch es braucht kommunale Akteure

vor Ort die dies umsetzen.
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Hausarztemangel — Ein Blick in die Glaskugel

Eine Prognose bis zum Jahr 2035: Bis 2035 werden in
Deutschland mindestens rund 11.000 Hausarztstellen
unbesetzt sein, fast 40 Prozent der Landkreise werden
untervergingen auf die Er-
gebnisse einer Studie der
Robert Bosch Stiftung zu-
rick. Diese basierte auf
den von der Kassenarztli-
chen Vereinigung verof-
fentlichten Daten  von
2020. Die Studie zeigte
welche Treiberfaktoren flr
den Arztemangel verant-
wortlich sind und erstmals,
welche Landkreise und Re-
gionen vom Hausarztman-
gel am starksten betroffen
sein werden. Doch was hat
sich in den vergangenen

zwei Jahren getan? Inwie- o

e — +180 % im Vergleich zu
N ————— 2009). Dariiber hinaus

fern muss oder kann die
Prognose angepasst wer-
den? Gibt es gar Grund zur
Hoffnung?

Im vorliegenden Blog-Beitrag werden einige der Stu-
dienergebnisse wiederaufgegriffen sowie die in den
vergangenen 24 Monaten ergriffenen MalRnahmen und
stattgefundenen Entwicklungen dargestellt. Zur Erinne-
rung: Die 2021 verdffentlichte Prognose ging davon
aus, dass im Jahr 2035 vier von zehn Landkreisen in
Deutschland unterversorgt oder massiv von Unterver-
sorgung bedroht sein werden — allen bis dato getroffe-
nen MaRnahmen zum Trotz.

Mediziner entscheiden sich zu selten fiir den haus-
arztlichen Beruf

Die Studie der Robert Bosch Stiftung fihrte hier an,
dass sich ,die Zahl der vertragsarztlich tatigen Haus-
arzte [...] zwischen 2009 und 2020 um etwa 1 % erhoht
[hat]. Dies ist der bei weitem geringste Anstieg aller
Arztgruppen. Der Aufwuchs der Zahl der vertragsarzt-
lich tatigen Arzte in den Ubrigen Fachgruppen betrug im
selben Zeitraum [Anm.: KBV 2021] 16 %."
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Naturlich sind zwei Jahre ein zu kurzer Betrachtungs-
zeitraum, um hinsichtlich der Anzahl der in der vertrags-
arztlichen Versorgung tatigen Arztinnen und Arzte nen-
nenswerte Anderungen zu erwarten, wie z.B. durch den
Ausbau der Medizinstudi-
enplatze. Man erkennt je-
doch eine klare Tendenz:
Die Anzahl der Hausarzte
stagniert seit 2017 um die
55.000 Personen. Zum
Vergleich: 1999 lag deren
Zahl noch bei knapp
59.300. Das Durch-
schnittsalter der in
Deutschland tatigen Haus-
arzte liegt derzeit bei 55,3
Jahren. 36,6% aller Haus-
arzte waren Ende 2022 60
Jahre oder alter, 15,7% so-
gar Uber 65 Jahre (ca.

existiert keine weitere Al-

tersgruppenunterteilung,

obgleich wir aus unserem Geschaftsalltag wissen, dass

einige Hausarztinnen und Hausarzte auch jenseits der

70 bzw. 75 Jahre weiterhin praktizieren. Meist ist dies

in l&ndlichen Regionen der Fall, Uberwiegend handelt

es sich dabei um die letzte verbliebene Hausarztpraxis
am Ort.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich ab-
sehbar allein aufgrund der Altersstruktur in den kom-
menden 5-10 Jahren rd. 20.000 Hausarztinnen und -
arzte aus dem Berufsleben verabschieden werden. Der
derzeitige Ausbau der Medizinstudienplatze wird diese
Zurruhesetzungswelle nicht auffangen kénnen.

Teilzeit- und andere Arbeitszeitmodelle verringern
die geleisteten Arbeitsstunden

Allein die oben geschilderte Situation lasst bereits
Schlimmes fir eine flichendeckende und wohnortnahe
(haus-)arztliche Versorgung beflrchten. Doch darf man
einen zweiten Aspekt nicht unberucksichtigt lassen.
Obwohl die Anzahl an Hausarzten nach Koépfen in den
vergangenen Jahren leicht gestiegen ist (+ 1% seit
2009), sinkt die geleistete Arbeitszeit kontinuierlich.
Dies bedeutet, dass ein nachrickender junger Haus-
arzt bei gleicher Praxisorganisation und gleichem



Praxispersonal durchschnittlich weniger Patienten ver-
sorgt als sein alterer Kollege. Wir werfen erneut einen
Blick auf die Studienergebnisse von 2021:

,Die Niederlassung als eigenunternehmerisch (freibe-
ruflich) tatiger Hausarzt wird immer unbeliebter. [...] Ei-
nen solchen vollen Versorgungsauftrag hatten im Jahr
2020 nur noch 76,5% der Hausarzte inne (2009:
94,5%). Der Anteil der in Teilzeit tatigen Hausarzte (hal-
ber Versorgungsauftrag oder Anstellung mit weniger
als 30 Stunden pro Woche) belief sich 2020 auf 11,9%
gegenulber 2,4% im Jahr 2009.“ Tats&chlich setzte sich
dieser Trend hin zur Anstellung (in Teilzeit) 2021 und
2022 deutlich fort. So hatten zum Stichtag 31.12.2022
nurmehr 72,9% der Hausarzte einen vollen Versor-
gungsauftrag inne (-3,6% im Vergleich zu 2020). 13,7%
arbeiteten 30 Stunden pro Woche oder weniger (+1,8%
im Vergleich zu 2020).

Die Zahl der angestellt tatigen Hausarzte hat sich — si-
cher auch aufgrund der mit dem Vertragsarztrechtsan-
derungsgesetz 2007 signifikant erweiterten Moglichkei-
ten zur Berufsauslbung als Angestellter — zwischen
2009 und 2022 von 3,4 Tausend auf 13,8 Tausend
mehr als vervierfacht (2020: 11,9 Tausend).

Die Schlussfolgerung, welche wir vor rund zwei Jahren
bei der Vorstellung der Studienergebnisse der Robert
Bosch Stiftung gezogen haben, kann somit nur wieder-
holt werden: Der zwischen 2009 und 2022 kaum nen-
nenswerte Zuwachs der Zahl der Hausarzte und die er-
hebliche Zunahme des Anteils der in Teilzeit tatigen
Hausarzte haben insgesamt zu einer Verringerung des
Volumens der von den Hauséarzten erbrachten Arbeits-
stunden geflhrt. Diese Entwicklung wird noch verstarkt,
da davon ausgegangen werden kann, dass angestellte
Arztinnen und Arzte aufmerksamer und nachdriickli-
cher auf die Einhaltung des mit ihrem Arbeitgeber Gbli-
cherweise vertraglich vereinbarten Arbeitsstundenvolu-
mens achten und dringen (kdnnen), als dies die Praxis-
inhaber Ublicherweise flur sich selbst realisieren (kén-
nen).

Die Medizin wird weiblicher

Die Beobachtungsstudie zu Karriereverlaufen von Arz-
ten in der facharztlichen Weiterbildung (KarMed) arbei-
tet heraus, ,dass die hausarztliche Versorgung der Zu-
kunft [...] Uberwiegend weiblich sein wird und die Uber-
wiegende Mehrzahl der hausarztlich Tatigen schon vor
Abschluss der Weiterbildung Eltern geworden sind [...].
Ungefahr zwei Drittel suchen eine Teilzeittatigkeit (vor-
zugsweise in einem Team) und ungefahr die Halfte be-
vorzugt eine Anstellung anstelle einer Niederlassung®.
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Zwei Drittel der Studienanfanger im Fach Medizin wa-
ren 2022 Frauen. Seit Jahren steigt der Anteil der an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
weiblichen Arzte und Psychotherapeuten kontinuierlich
um rund einen Prozentpunkt jahrlich an und hat im Jahr
2022 erstmals einen Anteil von mehr als 50 % erreicht.
Sowohl der Trend als auch der Frauenanteil unterschei-
den sich allerdings zwischen den Fachgruppen zum
Teil deutlich: Insbesondere in der Psychotherapie stel-
len die Frauen die deutliche Mehrheit, wahrend in den
chirurgischen Fachern und der Urologie nach wie vor
nur relativ wenige Arztinnen an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmen. Im Jahr 2023 wird damit ge-
rechnet, dass auch in der hausarztlichen Versorgung
der Frauen-Anteil auf Gber 50% steigen wird.

Anstellung vs. Niederlassung

Es ist zu erwarten, dass sich diese Entwicklungen fort-
setzen werden. Im ,Berufsmonitoring Medizinstudie-
rende 2022 gaben fast 93 % der befragten Studieren-
den hinsichtlich ihrer Erwartungen an die spatere Be-
rufstatigkeit an, dass es ihnen sehr wichtig oder wichtig
ist, Familie und Beruf gut vereinbaren zu kénnen. Etwa
83 % der Befragten sind geregelte Arbeitszeiten und
etwa 81 % die Mdglichkeit, die Arbeitszeiten flexibel zu
gestalten, sehr wichtig oder wichtig. (KBV 2022)"

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass
die Niederlassung als freiberuflich tatiger Arzt immer
unbeliebter wird. Im aktuellen Praxis-Panel des Zentra-
linstituts fur die kassenarztliche Versorgung in Deutsch-
land (Zi) ,wird die durchschnittliche wdchentliche Ar-
beitszeit je Inhaber einer hausarztlichen Praxis fir das
Jahr 2017 mit 52 Wochenstunden ausgewiesen. (Zi
2019) Nimmt man einen vollen Versorgungsumfang fur
diese Arzte an, so bedeutet dies ein Arbeitsvolumen,
welches bspw. eine 40-stindige Arbeitswoche um
mehr als 25% Ubersteigt.“ Dies erklart deutlich, warum
eine freiberufliche Niederlassung immer unattraktiver
wird (Stichwort: Work-Life-Balance) und jiingere Arztin-
nen und Arzte in die Anstellung dréangen.

Eine gewisse Kompensation ergibt sich daraus, dass
angestellte Arzte einen im Vergleich zu Praxisinhabern
geringeren Teil ihrer Arbeitszeit fir Aufgaben des Pra-
xismanagements aufwenden missen und ihnen somit
ein etwas hoherer Anteil ihrer Arbeitszeit fur die arztli-
che Tatigkeit zur Verfiigung steht. Bei den Inhabern ei-
ner hausarztlichen Praxis entfallen rund 20% der Ar-
beitszeit auf Dokumentation und Praxismanagement.
Zunehmend Ubernehmen auch Versorgungsassisten-
ten/-innen in der Hausarztpraxis (VeraH oder NaPa) die
arztlichen Heim- und Hausbesuche, und Medical Phy-
sicians oder Physical Assistants entlasten den Arzt bei
gerateabhangigen Diagnosen oder Behandlungen.
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Diese sind jedoch ausschlieRlich in gréfieren Praxisein-
heiten betriebswirtschaftlich tragbar.

Hausarztliche Versorgung im Jahr 2035

Die Studie restimierte damals, dass ,im Jahr 2019 rund
52.000 Hausérzte (in Vollzeitaquivalenten, VZA) an der
vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland teilge-
nommen haben. Rd. 3.600 Hausarztsitze waren im Jahr
2019 unbesetzt. Das sind 6 % aller planmaRigen Sitze
(bis zur Uberversorgung). Die Simulationen ergeben,
dass bis zum Jahr 2035 knapp 30.000 Hauséarzte (dies
sind 57% aller Hausarzte in Deutschland) altersbedingt
ausscheiden werden. Demgegenuber werden aber nur
rund 25.300 Nachwuchsarzte — inkl. netto zugewander-
ter Arzte — an der hausarztlichen Versorgung teilneh-
men. Die Zahl der bis zur Uberversorgung maximal zu
besetzenden Hausarztsitze wird um 4 % auf 58.371 zu-
nehmen, vor allem aufgrund der Alterung der Bevdlke-
rung, wahrend sich die Gesamtzahl der Einwohner in
Deutschland im Jahr 2035 annahernd auf dem Niveau
des Jahres 2019 bewegen wird. Im Jahr 2019 waren es
56.296 Soll-Sitze fir einen Versorgungsgrad von 110
%. Insgesamt ergeben sich damit 10.851 Hausarzt-
sitze, die im Jahr 2035 unbesetzt bleiben werden. Das
sind 19 % der dann maximal zu besetzenden Sitze.*

Kann diese Prognose auch zwei Jahre spater bestatigt
werden? Wir haben eingangs erwahnt, dass sich der
Trend hin zur arztlichen Anstellung ungebrochen fort-
gesetzt hat und weiterhin fortsetzen wird. Die
Alterung der Bevdlkerung und der damit ein-

aufgrund der steigenden Bevodlkerung mehr (Plan-
JHausarztsitze unbesetzt bleiben werden.

Wo herrscht Arztemangel?

Einen optischen Blick in die Zukunft der Entwicklung
der Primarversorgung in den Kreisen zeigt die Darstel-
lung dieser Entwicklung auf Kreisebene. Die lilafarbe-
nen Kreise mit abnehmenden Hausarztzahlen pro Ein-
wohner dominieren.

Insgesamt ergibt sich nach Prognosen der Robert
Bosch Stiftung ,eine Bandbreite von einem Rickgang
von bis zu 60% (z.B. in Teilen Niedersachsens und
Sachsens) bis hin zu einer Zunahme von bis zu 40%
(vorrangig in Teilen Brandenburgs und Sachsen-An-
halts). Zu einer kraftigen Zunahme der Hausarztdichte
kommt es, wenn in einer Region gegenwartig viele
Hausarztsitze unbesetzt sind, die bis 2035 besetzt wer-
den, und relativ wenige Hausarzte altersbedingt aus-
scheiden. [Anm.: Aufgrund der aktuell niedrigen Aus-
gangsposition bewirken geringe Steigerungen der ab-
soluten Zahl an Arzten deutliche prozentuale Steige-
rungen.] Der durchschnittliche hausarztliche Versor-
gungsgrad in Deutschland sinkt von 102% (2019) auf
90% (2035). 75 der 401 amtlichen Kreise (das sind
19%) waren dann im Jahr 2035 hauséarztlich unterver-
sorgt, da sie einen Versorgungsgrad von unter 75%
aufwiesen. Sie verteilen sich Uber fast alle KV-Regio-
nen bzw. Bundeslander.*

Abbildung 6: Geschatzte Veranderung der Hausarztdichte (2035/2019) nach Kreisen in %

hergehende steigende Bedarf an medizini-  Verinderung Hausarztdichte 2035/2019

schen Leistungen und Kapazitaten bleibt als

[ ]
Megatrend ebenfalls intakt. Der Anfang 2022  § 2% be «1o%

2-10% bis < 0%
@ 2 0% bis < 10%
> 10% bis < 20%
> 20% bis < 40%

einsetzende Fluchtlingsstrom aus der Ukra-
ine hat das Statistische Bundesamt (Desta-
tis) dazu veranlasst Ende 2022 eine aktuali-
sierte Bevolkerungsvorausberechnung zu
veroffentlichten. Bleibt die Zuwanderung auf
dem Niveau des vergangenen Jahrzehnts,
kénnten im Jahr 2070 etwa 90 Millionen Men-
schen in Deutschland leben. Aufgrund der
starken Zuwanderung aus der Ukraine ist
die Bevolkerungszahl bereits letztes Jahr auf
rund 84 Millionen gestiegen. In der letzten
Bevdlkerungsvorausberechnung ging man im
Mittel noch von einer kontinuierlichen
Schrumpfung der deutschen Bevolkerung in
den kommenden Jahrzehnten auf teilweise
nur mehr 65-75 Millionen Menschen aus. Auf-
grund dessen muss die oben geschilderte
Schlussfolgerung der Robert Bosch Stiftung
tatsachlich bestatigt, wenn nicht sogar ver-
scharft werden, indem man festhalt, dass
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Durchschnitt Bund: -9% Veranderung
der Hausarztdichte 2035/2019
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Generell zeigt sich eine hohe Korrelation zwischen den
Kreisen, die von Unterversorgung betroffen waren und
den Kreisen mit dem starksten Riickgang der Hausarzt-
dichte. In 199 Kreisen werden daruber hinaus weitere
Hausarztsitze unbesetzt bleiben (Versorgungsgrad zwi-
schen 75% und unter 110%). In den verbleibenden 127
Kreisen wird es keine freien Hausarztsitze geben (Ver-
sorgungsgrad von 110%, viele von ihnen sind Grof3-
stadte). Allerdings sei darauf hingewiesen, dass der
hausarztliche Versorgungsgrad rein formell nur auf
Ebene der Mittelbereiche festgestellt wird. Insofern
handelt es sich hier um von der Ebene der Mittelberei-
che auf die Ebene der Kreise aggregierte Schatzungen
des hausarztlichen Versorgungsgrads.®

Eine weitere Aufschllisselung der Verteilung der Kreise
nach dem hausarztlichen Versorgungsgrad zeigt, dass
sich Uber die 75 Kreise mit Unterversorgung hinaus zu-
dem ein Funftel der Kreise im Jahr 2035 nahe der haus-
arztlichen Unterversorgung bewegen werden (Versor-
gungsgrad 75% bis 80%). Insgesamt werden damit an-
nahernd 40% aller Kreise Deutschlands im Jahr 2035
entweder hausarztlich unterversorgt sein oder sich
nahe der Unterversorgung befinden. Knapp ein Drittel
der Kreise (32%) werden demgegenuber an der Grenze
zur hausarztlichen Uberversorgung liegen.

der weitere Ausblick darf nicht einmal als Worst-Case-
Szenario verstanden werden. Doch es gibt sogar be-
rechtigten Grund zur Hoffnung: In den vergangenen
zwei Jahren — sicherlich auch verstarkt durch die Pan-
demie — ist das kommunale Engagement in diesem Be-
reich massiv angestiegen. Der Arztemangel und der da-
mit einhergehende Umbruch im ambulanten Sektor
sind nunmehr vollends im Bewusstsein der Kommunen
angekommen. Vielen kommunalen Entscheidern ist
klar, dass es ein ,weiter so“ nicht geben kann und das
Ziel einer wohnortnahen arztlich-medizinischen Versor-
gung teilweise nur Uber grofere Praxiseinheiten, wel-
che die Arbeitsvorstellungen der Nachfolgearzte
ebenso erflllen, wie eine deutliche Effizienzsteigerun-
gen in den Praxen zur Entlastung der Arztinnen und
Arzte gewahrleisten. Die erfolgreichen Griindungen
von Regionalen Versorgungszentren (RVZ), Primarver-
sorgungszentren (PVZ) und kommunalen Medizini-
schen Versorgungszentren (kMVZ) sind hier beispiel-
haft zu nennen.

Quelle: ,Studie: Gesundheitszentren fiir Deutschland”,
Wie ein Neustart in der Primérversorgung gelingen
kann. Hrsg. von der Robert Bosch Stiftung, Stuttgart
2021

Abbildung 7: Hausarztliche Unterversorgung (Versorgungsgrad <75 %) und weitere

freie Hausarztsitze (Versorgungsgrad 75 % bis 110%) im Jahr 2035 nach Kreisen
Fazit

Unterversorgung und freie Sitze
@ Unterversorgung

Doch was bedeuten diese Ergebnisse fur kom- @ friesitze
munale Entscheider? Man muss sich vergegen- ‘"""
wartigen, dass es trotz aller MalRnahmen (Aus-

weitung der Medizinstudienplatze, Einfliihrung ei-

ner Landarztquote etc.) in Zukunft zu wenige

junge Hausarztinnen und -arzte geben wird, um

das bisherige Arbeitsvolumen aufrechtzuhalten.
Gleichzeitig suchen diese Arzte immer stérker

gezielt Anstellungsverhaltnisse (in Teilzeit). In
landlichen Regionen ist die Ein-Personen-Praxis

jedoch ausnahmslos die haufigste Berufsaus-
Ubungsform. Aufgrund dieser Tatsache hat der

landliche Raum gegenulber gréReren Ballungs-

zentren (> 80.000 Einwohner) einen Wettbe-
werbsnachteil. Und genau an dieser Stell-
schraube ist aus Sicht von Kommunen anzuset-

zen.

Um auf die eingangs aufgeworfenen Fragen Zu-  anmerkung: s handett sich hier um von der
. ) . Ebene der Mittelbereiche auf die Ebene der
rUCkZUkOmmen. In den Vergangenen zZwel Jah‘ Kreise aggregierte Schatzungen zum hausarzt-

lichen Versorgungsgrad (vgl. Abschnitt 4.2.1

ren hat sich die Prognose eindeutig bestatigt und  wetodischesvorgehen und Datengrundlagen).
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Regionales Versorgungszentrum und kommunales MVZ
in Baddeckenstedt eroffnet

Zum 1. Juli 2022 ging das Medizinische Versorgungs-
zentrum in kommunaler Tragerschaft (kMVZ) in Badde-
ckenstedt erfolgreich an den Start. Angebunden ist die-
ses an ein sogenannten Regionales Versorgungszent-
rum (RVZ), welche weiteren Leistungen der Daseins-
vorsorge und des Sozialwesens biindelt.

Das Regionale Versorgungszentrum (RVZ) Badde-
ckenstedt im Landkreis Wolfenbuttel erhalt mehr Geld.
Niedersachsens Regionalministerin Wiebke Osigus
ibergab vergangene Woche einen Anderungsbescheid
in Héhe von 304.950 Euro an Landratin Christiana
Steinbriigge. Somit stehen fir dem Aufbau des RVZ
insgesamt 1.855.200 Euro zu Verfligung. Mit den zu-
satzlichen Mitteln sollen haushaltsnahe Dienstleistun-
gen angeboten werden, wie beispielsweise Betreu-
ungsangebote, Einkaufshilfen, Haushaltsreinigung und
Unterstltzung rund ums Haus, um auch bei steigendem
Hilfebedarf einen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit
zu ermdglichen. AuRerdem sollen weitere Umbaumalf}-
nahmen erfolgen. Das kommunale Medizinische Ver-
sorgungszentrum (kommunales MVZ) wurde im letzten
Sommer eréffnet. Nun wird unter Hochdruck das ehe-
malige Sparkassenhaus umgebaut, wo die weiteren
Angebote der Daseinsvorsorge einziehen werden.

»Ich bin begeistert, wie zlgig Sie das kommunale MVZ
eroffnet haben und nun den Umbau des freigeworde-
nen Sparkassengebaudes vorantreiben. Besonders
freue ich mich Uber das zuklnftige Angebot der Haus-
haltsnahen Dienstleistungen gemeinsam mit dem Pari-
tatischen Wohlfahrtsverband®, so Osigus.

Die Regionalen Versorgungszentren in Niedersachsen
sollen an gut erreichbaren Orten in Iandlichen Regionen
eine attraktive und an den Bedurfnissen der Menschen
orientierte Infrastruktur schaffen. ,Vor 20 Monaten wur-
den die ersten Ideen fiur ein Regionales Versorgungs-
zentrum in Baddeckenstedt ausgetauscht. Nun wird der
Umbau des ehemaligen Sparkassengebaudes reali-
siert. Sie haben von Anfang an kraftig zugepackt und
mit Hochdruck daran gearbeitet, dass das Projekt ein
Erfolg wird®, lobte Ministerin Osigus.

Landratin Christiana Steinbrligge erklarte: ,Eine haus-
arztliche Praxis, vielfaltige Beratungs- sowie Dienstleis-
tungsangebote, aber auch Treffpunkt fir die Menschen
in der Samtgemeinde Baddeckenstedt — das Regionale
Versorgungszentrum soll all das bieten. Damit verbes-
sern wir den niedrigschwelligen Zugang zu Angeboten
der Daseinsvorsorge im landlichen Raum. Mit der Lan-
desférderung kénnen wir unser Konzept weiter umset-

zen.
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Baddeckenstedts Samtgemeindebirgermeister Fre-
derik Brandt sagte: ,Durch die nunmehr zusatzliche
Landesférderung ist es uns mdoglich, weitere finanzielle
Hurden auf dem Weg zur Verwirklichung des Regiona-
len Versorgungszentrums hier bei uns auf dem Lande
zu Uberwinden. Ich bin froh, dass wir mit diesem wirk-
lich ambitionierten Projekt etwas Groles schaffen kén-
nen, was zukunftig Jung und Alt zusammenbringt, die
kommunale Daseinsvorsorge starkt und mit dem Medi-
zinischen Versorgungszentrum einen zusatzlichen
wichtigen Baustein zur Sicherung der hausarztlichen
Versorgung in unserer Samtgemeinde Baddeckenstedt
beitragt.”

Hintergrund

Die Regionalen Versorgungszentren (RVZ) sind Ein-
richtungen zur Starkung der sozialen Daseinsvorsorge.
Mithilfe der RVZ sollen verschiedene Versorgungsleis-
tungen gebundelt werden, um die landlichen Raume
Niedersachsens attraktiver und lebenswerter zu gestal-
ten und sie zu ertlichtigen, den demografischen Her-
ausforderungen besser begegnen zu kénnen. Ein wich-
tiger Punkt ist, dass die RVZ fur die Menschen gut er-
reichbar sind — sei es tber den OPNV oder Uber Alter-
nativen wie beispielsweise Ruftaxen.

Die erste Runde der Modellprojekte begann 2020 mit
dem Landkreis Cuxhaven/der Gemeinde Wurster Nord-
seekuste, dem Landkreis Wesermarsch/der Stadt
Nordenham sowie den in der Region Leinebergland
e.V. organisierten Kommunen/Standort Stadt Alfeld.
2021 stieflen in einer zweiten Runde der Landkreis
Wolfenbuttel/Samtgemeinde Baddeckenstedt und der
Landkreis Schaumburg/Gemeinde Auetal zum Projekt.

Der heute Uberreichte Anderungsbescheid ist bereits
der dritte, der an den Landkreis WolfenbUttel zum Auf-
bau eines RVZ ibergeben wurde. Der Landkreis Wol-
fenbuttel gehért damit zu den Vorreitern in Niedersach-
sen: In der Samtgemeinde Baddeckenstedt entsteht
landesweit eines von finf RVZ im Rahmen des Modell-
projekts.

Die Konzeptionierung und Realisierung wurde seit 2021
vom Projektteam Versorgungssicherheit der Kommu-
nalberatungsagentur dostal & partner umgesetzt. Damit
wurden vier der fUinf in Niedersachsen gegrindeten
RVZ und MVZ durch uns erfolgreich begleitet.

Quelle: Niederséchsisches Ministerium flir Bundes-
und Europaangelegenheiten und Regionale Entwick-
lung, Pressemitteilung vom 11.01.2023
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Neue Konzepte gegen den Arztemangel

Das Jahr 2023 hatte KOMMUNAL.de mit dem Leitarti-
kel “Schluss mit Pessimismus — Es gibt Grund zur Hoff-
nung“ eingeleitet. In einem Ausblick fur 2023, unter dem
Leitmotiv ,Rettende Ideen”, wurde auch auf die arztli-
che Versorgung in den Kommunen mit nachahmens-
werten Beispielen als Hort eines berechtigten Optimis-

mus verwiesen.

Im Minsterland hat Anfang Januar 2023 ein erstes me-
dizinisches Versorgungszentrum in kommunaler Tra-
gerschaft ertffnet. Die Gemeinde Wettringen will damit
dem Hausarztemangel vorbeugen. Begleitet wurde die
Kommune bei dem Projekt von einer Expertin auf dem
Gebiet, der Beraterin Gabriele Dostal. Vor allem die Zu-
lassung des Zentrums durch die Kassenarztliche Verei-
nigung musste organisiert werden. KOMMUNAL hat mit
ihr Uber das Projekt und die Mdglichkeiten zur Vorbeu-
gung gegen den Arztemangel gesprochen.

Die eigentliche Geschichte ist schnell erzahlt: Zwei
Hausarzte gaben zum Jahreswechsel ihre Arztpraxen
auf, um seit diesem Jahr als Angestellte im Medizini-
schen Versorgungszentrum des Ortes zu arbeiten. Tra-
gerin des Versorgungszentrums ist die Gemeinde Wett-
ringen. ,Wir wollen damit die Hausarzt-Versorgung in
Wettringen flr die Zukunft sichern®, so Blrgermeister
Berthold Bliltgerds. Der Vorteil aus Sicht der Macher:
Arzte kdnnen so auch in Teilzeit arbeiten, eine weitere
Arztin hat in Wettringen schon zugesagt, dass sie das
Versorgungszentrum ab Februar unterstltzen wird.
Auch die unternehmerische Verantwortung wollen im-
mer weniger Arzte selbst tragen, so dass das kommu-
nale MVZ ihnen ein Festgehalt zahlt und so auf einen
Standortvorteil hofft. In Urlaubszeiten muss das Versor-
gungszentrum ebenfalls nicht schliel3en, so die Stadt,
da sich die Arzte nun gegenseitig vertreten kénnen.

Stolz auf die Erdéffnung ist auch Gabriele Dostal, Bera-
terin im Gesundheitsbereich und mehrfache Gastauto-
rin zum Thema Arztemangel in KOMMUNAL. Sie hat
die Kommune bei der Griindung und Einrichtung beglei-
tet und in Wettringen im Kreis Steinfurt unter anderem
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die Zulassung des Versorgungszentrums durch die
Kassenarztliche Vereinigung innerhalb von nur sechs
Monaten organisiert.

Luise V. RuB: Was sind aus |hrer Sicht die grofiten
Herausforderungen, wenn eine Kommune einen sol-
chen Schritt gehen will?

Dostal: Grundsatzlich ist es immer schwierig die an ei-
ner Losung beteiligten Akteure, die da sind: die Ge-
meinde, das Kommunalparlament, das relevante
Sample an sich einbringenden Hausarzten mit ihrem
Personal, den Immobilieneigner und den Zulassungs-
ausschuss der Kassenarztlichen Vereinigung fir eine
gemeinsame LAsung zu gewinnen. Diesen Prozess
zielgerichtet zu moderieren, sehen wir als eine unserer
zentralen Aufgaben als externer Berater an. In Wettrin-
gen konnte dies besonders gut gelingen, da alle Ak-
teure von Anfang an ,an einem Strang zogen“. Daher
konnte das Medizinische Versorgungszentrum in kom-
munaler Tragerschaft in Rekordzeit von einem halben
Jahr gegriindet werden.

Luise V. RuB: Ist Wettringen ein Einzelfall oder wie
viele Kommunen arbeiten bereits mit solchen Metho-
den?

Dostal: Auch wenn es darlber keine Statistiken gibt,
kann man davon ausgehen, dass allein in wohl bald
2.000 Kommunen eine modernere, nachhaltigere und
attraktivere Infrastruktur flr Praxisraume auf den Weg
gebracht wurde. Dabei haben Kommunen in den we-
nigsten Fallen selbst ,Geld in die Hand nehmen mus-
sen‘, sondern ,nur” positive Bedingungen fur private In-
vestoren in einer unglaublichen Vielfalt geschaffen. Da-
neben flankieren auch zahlreiche kommunale Foérder-
programme zusétzlich die Neuansiedelung von Arzten.

In Eigenregie der betroffenen kleineren Kommunen gibt
es Stand heute 24 kommunale Medizinische Versor-
gungszentren mit rund 60 Standorten. Manche davon
sind auch Teil der zunehmend vielfaltiger werdenden
Landschaft von Gesundheits- und Versorgungszentren.
Daneben gibt es die ersten Gesundheitskioske in Grof3-
stadten.

Luise V. RuB: Fiir Kommunen bedeuten solche Zen-
tren aber wieder ,Geld in die Hand zu nehmen*“ — warum
ist das aus lhrer Sicht gut eingesetztes Steuergeld?

Dostal: Alle wissen mittlerweile Bescheid, dass die so-
genannten Nachricker-Arzte, dies gilt nebenbei be-
merkt auch fir den Zahnarzte- und die sonstigen Fach-
arztgruppen, fast ausschlie3lich als Angestellte in ei-
nem arztlichen Team arbeiten wollen. Der ,Einzelkdmp-
fer” in einer Ein-Personen-Praxis hat aus Sicht dieser
Generation insoweit grof3tenteils ausgedient. Also: Der
Losungsansatz muss immer die Schaffung eines
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solchen Ldsungsangebots beinhalten. Nur einen Pra-
xisnachfolger zu suchen, scheitert zwangsweise in den
meisten Fallen. Solche Anstellungsmaglichkeiten sind
vorderhand sicherlich zuerst einmal im privatwirtschaft-
lichen Bereich auszuloten. Wenn jedoch vor Ort der
Markt versagt und es zu keinem privatwirtschaftlichen
Angebot in ausreichendem Malte kommt, muss die vom
Arztemangel ,bedrohte” Kommune selbst tatig werden.

Luise V. RuB: Nicht Uberall sieht man das in den Kom-
munen aber so positiv — vom ,gegenseitigen Ausspie-
len der Kommunen® ist die Rede, davon, dass man in
einen Wettbewerb um die Arzte und die besten Ver-
trage einsteigt, statt auf Wettbewerb zu setzen. Wo sind
die Hindernisse und Fallstricke solcher Modelle aus |h-
rer Sicht?

Dostal: Da sich die Kommunen im Wettbewerb auch
um die arztlichen Ressourcen befinden, konnen solche
Hindernisse anderenorts, bei Nachbargemeinden
gleichzeitig enorme Vorteile zur Realisierung eines ei-
genen Versorgungskonzepts zur Folge haben. Also
Hindernisse, sind nicht per se negativ, sondern nur in
den Kommunen, in denen sie zum Vorschein kommen.

Um auf lhre Frage zuriickzukommen: Es gibt tGberall
auch privatwirtschaftliche Ansatze zum Schaffen von
weiteren Anstellungen von Nachriicker-Arzten. Insge-
samt hat hier der Gesetzgeber schon vor vielen Jahren
die notwendigen Rahmenbedingungen geschaffen, um
solche Praxis-Expansionen in der Flache zu ermdgli-
chen. Zum weiteren sollte festgehalten werden, dass
seit Ende 2015 Kommunen als Betreiber von Medizini-
schen Versorgungszentren tatig werden dirfen. Diese,
nennen wir es durchaus ,Erlaubnis®, ist seinerzeit nicht
mit einem gleichzeitigen ,Geldsegen® ausgestattet wor-
den. Dies hat den einfachen Grund darin, dass solche
Einrichtungen regelmalig — wie privatwirtschaftliche
Gemeinschaftspraxen auch, bereits kurze Zeit nach ih-
rer Griindung — Uberschiisse erwirtschaften. Durch die
bereits erwahnten Férderungen durch die Kassenarztli-
chen Vereinigungen, der Bundeslander und mittlerweile
auch zahlreichen Landkreisen, kann zudem manche
Anschubfinanzierung gezielt abgerufen werden.

Das vorliegende Interview erschien am 12. Januar 2023
in bearbeiteter Form auf KOMMUNAL

Die ambulante medizinische Versorgung im Umbruch

Basierend auf den Zahlen
und Aussagen des Ver-
sorgungsberichts der
Kassenarztlichen Vereini-
gung Baden-Wurttemberg
(KVBW) soll die derzeit
stattfindende Transforma-
tion der ambulanten arztli-
chen Versorgung aufge-
zeigt werden. Die darge-
stellten Entwicklungen
und Trends sind dabei auf
alle anderen Bundeslan-
der mehr oder minder
eins-zu-eins Ubertragbar.

Seit dem Jahr 2013 ist die
Zahl der niedergelassenen Arztinnen und Arzte in Ba-
den-Wiurttemberg um zwoIf Prozent auf derzeit Uber
23.000 gestiegen. Gleichzeitig herrscht aber in vielen
Regionen Arztemangel, vor allem im hausarztlichen Be-
reich. Doch auch die facharztlichen Versorgung kon-
zentriert sich mehr und mehr auf Ballungszentren. Wo-
ran liegt das?

dostal & partner management-beratung gmbh

Trend zur Anstellung
halt an

Im Jahr 2010 waren sie-
ben Prozent der niederge-
lassenen Arztinnen  und
Arzte in Baden-Wiirttem-
berg angestellt, im Jahr
2022 sind es bereits 24
Prozent. Damit hat sich
der Anteil der Angestellten
mehr als verdreifacht. Da-
bei ist die Anstellung nicht
nur fur Arztinnen attraktiv:
Zunehmend arbeiten auch
ihre mannlichen Kollegen
in Anstellung. Bei den
Hausarzten ist der Anteil
der angestellten Arztinnen und Arzte in den letzten
zehn Jahren von 24 auf 31 Prozent gestiegen. Die
Grunde fur diese Entwicklung sind vielfaltig: Junge Me-
diziner scheuen vor allem das unternehmerische Risiko
einer Selbststandigkeit. Ebenso wird die Uberbordende
Burokratie im Praxisalltag als Hindernis fur die Nieder-
lassung wahrgenommen. So mussen Mediziner in einer
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klassischen Ein-Personen-Praxis oft mehr als die Halfte
ihrer Arbeitszeit mit burokratischen Prozessen verbrin-
gen. Der Praxisinhaber kommt hierbei leicht auf eine
Wochenarbeitszeit von teilweise deutlich Uber 50 Stun-
den. Arzte in Anstellungsverhaltnissen kénnen sich hin-
gegen viel mehr auf ihre medizinische Kerntatigkeit, die
Arbeit mit dem Patienten, fokussieren.

Work-Life-Balance: Teilzeit statt Vollzeit

Im Sinne einer personlichen Work-Life-Balance ent-
scheiden sich immer mehr Arztinnen und Arzte in Ba-
den-Wurttemberg fiir eine Teilzeittatigkeit. Der Anteil
der in Teilzeit arbeitenden Mediziner nimmt weiter zu
und betragt im Jahr 2022 bereits 19 Prozent. Damit ha-
ben sich die Teilzeitbeschaftigungen bei den selbst-
standig tatigen Arztinnen und Arzten gegeniber 2014
mehr als verdoppelt. Bei den Angestellten ist die Teil-
zeitquote nahezu konstant um die 60 Prozent.

01.01.2014 TEILZEIT VOLLZEIT
Zugelassene 8 % 92 %
Angestellte 61 % 39%
01.01.2022 TEILZEIT VOLLZEIT
Zugelassene 19 % 81 %
Angestellte 63 % 37 %

Quelle: KVBW, Die ambulante medizinische Versorgung
2022

Der Trend zur Teilzeittatigkeit und zur Anstellung ist un-
gebrochen. Auch bei jungen Arztinnen und Arzten spielt
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf eine wichtige
Rolle. Dieser Trend verschéarft den ohnehin schon be-
stehenden Nachwuchsmangel in der ambulanten Medi-
zin. Geht eine Arztin oder ein Arzt in den Ruhestand,
werden zwei bis drei neue Arzte gebraucht, um die glei-
che Arztzeit fUr die Patientenversorgung zu generieren.
Die Arztzeit ist und bleibt knapp, wie die nachfolgende
Grafik zeigt.

VERGLEICH KOPFZAHLEN /
VERSORGUNGSANTEILE KVBW GESAMT

Kopfzahlen +12,2% gegeniiber 2013
~— Versorgungsanteile

22.775 23.322

22.219
21.608

20.786

-1,93% gegentiber 2013

i7.718 17.617 17.615 17.606 17.376

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Quelle: KVBW, Die ambulante medizinische Versorgung
2022
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Obwohl die Anzahl von Medizinern in der ambulanten
Versorgung in Baden-Wiurttemberg seit 2013 um rd.
12% zugenommen hat, ist die Anzahl an Vertragsarzt-
sitzen zurtickgegangen. Dies bedeutet, dass hunderte
Arztsitze nicht nachbesetzbar waren und folglich in der
Versorgung fehlen. Auch in den kommenden Jahren ist
es nahezu ausgeschlossen, dass trotz eines Ausbaus
des Studienplatzangebote, ausreichend Neu-Mediziner
diese Lucke schliefien werden.

Hausarztliche Versorgung

Noch gravierender ist die Entwicklung bei den Hausarz-
ten. Im Gegensatz zur allgemeinen Entwicklung der
Arztzahlen ist die Zahl der hausarztlich tatigen Nieder-
gelassenen nicht gestiegen, sondern seit 2013 um so-
gar 69 ,Kopfe* gefallen. Bei den Versorgungsanteilen
ist der Ruckgang noch grofier: 371 Hausarztsitze sind
fur die Patientenbetreuung im Betrachtungszeitraum
verloren gegangen und fehlen in der Flache fir eine
wohnortnahe hausarztliche Versorgung.

HAUSARZTE: KOPFZAHL VERSUS
VERSORGUNGSANTEILE

7.122

6.886

6.515
-3

Kopfzahlen —— Versorgungsanteile

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

ALTER IN JAHREN HAUSARZTE
28 bis 39 521
40 bis 49 1.458
50 bis 54 1.083
55 bis 59 1.353
60 bis 64 1.271
65 bis 93 1.367
ANTEIL DER UBER 60-JAHRIGEN 37%

Quelle: KVBW, Die ambulante medizinische Versorgung
2022

Hinzu kommt: 37 Prozent der Hausarzte in Baden-
Wirttemberg sind Uber 60 Jahre alt. Rund 2.600 sind
alter als 60 Jahre und gehen in den nachsten Jahren in
den Ruhestand. Fur diese Hausarztinnen und Haus-
arzte fehlt flachendeckend der Nachwuchs. Uber das
Rentenalter von 65 Jahren hinaus arbeiten derzeit rund
1.400 Hausarztinnen und Hausarzte und leisten damit
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einen wichtigen Beitrag zur Stabilisierung der hausarzt-
lichen Versorgung. Doch auch diese Versorgungsleis-
tung wird auf absehbare Zeit wegfallen. Selbst ein ver-
starkter Ausbau der Medizinstudienplatze wird diese
Entwicklung nicht auffangen kénnen.

GroRere Praxiseinheiten liegen voll im Trend

Der Anteil an kooperativen Praxisgrindungen ist in den
vergangenen Jahren deutlich gestiegen. Immer mehr
Arzte wissen, dass eine effiziente Zusammenarbeit mit
Kolleginnen und Kollegen sowohl wirtschaftliche als
auch organisatorische Vorteile mit sich bringt. Der Arzt
oder die Arztin als Einzelkampfer ist ein Auslaufmodell.
Der medizinische Nachwuchs legt Wert auf den kollegi-
alen Austausch und die Arbeit im arztlichen Team. Dies
erleichtert die Gestaltung geregelter und flexibler Ar-
beitszeiten sowie die Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf, die nicht nur fir den immer hoheren Anteil der Me-
dizinerinnen ein wichtiger Aspekt ist.

Die Moglichkeiten der Zusammenarbeit haben sich wei-
terentwickelt und umfassen derzeit: die Praxisgemein-
schaft (nicht zu verwechseln mit der Gemeinschaftspra-
xis), die Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) oder
das Medizinische Versorgungszentrum (MVZ).

PRAXEN IN KOOPERATION 2015 2022
Praxis mit Angestellten 772 1.271
Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) 2.429 2.276
Uberdrtliche BAG und KVUEBAG 237 226
Medizinisches Versorgungszentrum 135 302
ALLE KOOPERATIONEN 3.573 4.075
EINZELPRAXIS O. ANGESTELLTE 10.034 9.116

Quelle: KVBW, Die ambulante medizinische Versorgung
2022

Im Betrachtungszeitraum ist die Anzahl von Einzelpra-
xen ohne angestellte Arzte (klassische Ein-Personen-
Praxis) um knapp 10% gesunken. Bis 2030 ist damit zu

rechnen, dass diese arztliche Berufsausibungsform
nurmehr einen Anteil von 25% an der ambulanten Ver-
sorgung aufweist (2022: ca. 69%).

Medizinische Versorgungszentren

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) ermdglichen
eine patientenorientierte Versorgung aus einer Hand.
MVZ kénnen nur von zugelassenen Arzten, von zuge-
lassenen Krankenhausern oder von gemeinnutzigen
Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermachti-
gung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
sowie seit 2015 von Kommunen gegrindet werden. Mit
Stand Februar 2023 gibt es bereits drei solcher kommu-
naler Medizinischer Versorgungszentren in Baden-
Wirttemberg.

Fazit

In ihrem Fazit zieht die Kassenarztliche Vereinigung
Baden-Wiirttemberg den Schluss: Praxiskooperationen
liegen voll im Trend. Wer kooperativ tatig ist, kann dem
arztlichen Nachwuchs die gewilinschten Arbeitszeitmo-
delle anbieten und ist daher gegenulber Einzelpraxen im
Vorteil. Die KVBW unterstutzt dies unter anderem mit
dem Foérderprogramm ZuZ. Auf welches auch Kommu-
nen bei der Griindung Medizinischer Versorgungszen-
tren zurtickgreifen kénnen. Als weitere Schlussfolge-
rung ist zu ziehen, dass es aufgrund der oben geschil-
derten Entwicklung in Kommunen, in denen es keine
oder nur geringe privatwirtschaftliche Initiativen zur
Schaffung von gréReren Praxiseinheiten mit Anstel-
lungsmaéglichkeiten fiir Arzte gibt, es zu einem nachhal-
tigen Wegfall einer wohnortnahen arztlichen Versor-
gung kommen wird.

Quelle: Die ambulante medizinische Versorgung 2022,
Kassendérztliche  Vereinigung  Baden-Wiirttemberg
(Hrsg.), Autoren: Marion Dorbath, Eva Frien, Gabriele
Kiunke, Claudia Lupo, Rebecca Larosa, Frank Porten-
hauser, Kai Sonntag, Martina Tréscher, Clara Voggin-
ger, Wolfgang Wiedlin, Stuttgart, September 2022
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Welche Sicherheitsleistungen miissen Kommunen bei der Griindung

kommunaler Medizinischer Versorgungszentren abgeben?

Auch Kommunen missen als Trager kommunaler MVZ
der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) gegenlber eine
Sicherheitsleistung fir mogliche Regresse abgeben.
Die Art dieser Sicherheitsleistung ist von der gewahlten
Rechtsform abhangig. Im Fall der kommunalen Rechts-
formen Regiebetrieb, Eigenbetrieb, Anstalt oder Kor-
perschaft des 6ffentlichen Rechts ist hier keine formale
Abgabe einer selbstschuldnerischen Birgschaft oder
andersgearteten  Sicherheitsleistungen  notwendig.
Auch fir ein kommunales MVZ in Form einer Genos-
senschaft ist dies nicht erforderlich. Allerdings darf die-
ser Grundungsvorteil nicht Uber die gerade bei Regie-
und Eigenbetrieb massiven Nachteile im Geschéaftsbe-
trieb hinwegtauschen.

Ein Blick auf die bestehenden kommunalen MVZ zeigt,
dass die privatwirtschaftliche Rechtsform der (g)GmbH
vor der AGR am beliebtesten ist. Die Grindung eines
kommunalen MVZ in der Rechtsform einer GmbH hat
fur Kommunen neben vielen Vorteilen allerdings auch
eine Grundungsschwache. Die Kommune muss eine
selbstschuldnerische Blrgschaft 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 beschrankter Haftung ist aullerdem Voraussetzung,
dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische
Burgschaftserklarungen oder andere
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Sicherheitsleistungen nach § 232 des Burgerlichen Ge-
setzbuchs fur Forderungen von Kassenarztlichen Ver-
einigungen und Krankenkassen gegen das medizini-
sche Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztli-
cher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen,
die erst nach Auflésung des medizinischen Versor-
gungszentrums fallig werden.”

Kommunalrechtlich ist es den Kommunen nur mit Zu-
stimmung der jeweiligen Rechtsaufsicht erlaubt, eine
selbstschuldnerische Birgschaft abzugeben. Da der
Bundesgesetzgeber ausdricklich eine Beteiligung der
Kommunen bei der wohnortnahen, d.h. hausarztlichen
Versorgung der Bevolkerung wunscht, hat er hier in
Satz 6 die Inanspruchnahme einer anderen Sicher-
heitsleistung nach § 232 BGB eingefiigt. § 232 BGB de-
finiert gleichzeitig auch die ,Arten” der Sicherheitsleis-
tung. 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
Verpfandung von Forderungen, die in das Bundes-
schuldbuch oder in das Landesschuldbuch eines Lan-
des eingetragen sind, durch Verpfandung 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 inlandi-
schen  Grundsticken, durch  Verpfandung von
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Forderungen, fur die eine Hypothek an einem inlandi-
schen Grundstiick besteht, oder durch Verpfandung
von Grundschulden oder Rentenschulden an inlandi-
schen Grundstucken.

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

Da grindungswillige Kommunen keine der benannten
Sicherheitsleistungen hinterlegen kénnen, ist der Ruck-
griff auf einen ,tauglichen® Biurgen, d.h. auf eine Bank-
birgschaft in bestimmter Héhe notwendig.

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

Die vom Gesetzgeber als Erleichterung fir Kommunen
vorgesehene Gesetzesanpassung stofdtin der gelebten
Praxis allerdings noch haufig auf Schwierigkeiten. Die
zahlreichen, fur die Zulassungsausschisse agierenden
Bezirksstellen der KVen haben sich bislang noch auf
kein einheitliches Vorgehen geeinigt. Oftmals wird in ei-
ner ersten Aussage die Stellung einer Sicherheitsleis-
tung nach §232 BGB abgelehnt. Formaler Hintergrund
ist, dass zwar die Stellung eines tauglichen Birgen im
§232 BGB als zulassig benannt ist, dieser jedoch von
der KV jeweils auch akzeptiert werden muss. Zwischen-
zeitlich existieren allerdings etliche Bezirksstellen/Zu-
lassungsausschisse, die nach rechtlicher Priifung eine
Birgschaft nach §232 BGB akzeptierten. Die Vermitt-
lung eines entsprechenden KV-internen Kontakts flhrt
jeweils zur Akzeptanz einer entsprechenden Burg-
schaft.

Bankbiirgschaft als akzeptierte Sicherheitsleistung

Einheitlich wird dabei von den KVen und den kommu-
nalen Grindern auf die Form einer Bankburgschaft zu-
rickgegriffen, allerdings mit unterschiedlichen ,Decke-
lungen®. So benennt eine KV-Regionaldirektion in Bay-
ern z.B. den funffachen Umsatz eines hausarztlichen
MVZ als abzugebende Bankbirgschaft. In Niedersach-
sen hat sich dagegen die Akzeptanz von zwei Jahres-
umsatzen pro Arztsitz bewahrt. Erfahrungsgemal ist
bei Umgrindungen bestehender Praxen eine Bank-
birgschaft in dieser Hdhe bei einer der lokalen/regiona-
len Banken kein Problem. Jungste Entwicklungen deu-
ten sogar darauf hin, dass die Hohe der geforderten
Burgschaft sinken wird.

Aktuell wird diskutiert, ob nicht die grindende Kom-
mune selbst diese gedeckelte Burgschaft ibernehmen
kann. Muss die Sicherheitsleistung der Kommunen
wirklich ungedeckelt sein, wenn die KVen die Héhe ei-
nes maoglichen Risikos beziffern kbnnen? Und werden
damit die kommunalen MVZ in Form einer (g)GmbH
durch die Zahlung der Bereitstellungsgebthr in doch
nennenswerter Héhe benachteiligt? Hier warten wir ge-
spannt auf die Formulierungen in einem gerade erar-
beiteten Referentenentwurf im zustadndigen Bundesmi-
nisterium und auf die anschlieBenden Diskussionen
und Entscheidungen. Besonders interessant wird dabei
sein, ob die KVen erstmals dazu gezwungen werden,
Anzahl und Héhe der in der Vergangenheit angefalle-
nen Regresse zu veroffentlichen.

Wie hoch ist das Risiko eines Regresses?

Einig sind sich alle Kassenarztlichen Vereinigungen,
dass ,durch die selbstschuldnerische Burgschaft For-
derungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Krankenkassen abgesichert werden sollen, die bei
Wirtschaftlichkeitsprifungen auch noch nach Auflo-
sung des MVZ geltend gemacht werden kénnten. Dazu
zahlen unter anderem falsche und nicht plausible Ab-
rechnungen, sachlich-rechnerische Berichtigungen aus
sonstigem Schaden (§ 106 d SGB V) und aus Verord-
nungsfehlverhalten  (unwirtschaftliche Verordnung,
Uberschreitung in der Durchschnittswertepriifung)
durch die im MVZ tatigen Arzte sowie Regresse im Zu-
sammenhang mit der falschen Verordnung von Sprech-
stundenbedarf. Hierbei handelt es sich um keine Be-
sonderheiten fur MVZ, sondern um Vorgaben, die fir
alle Arztpraxen gelten.”

Die Birgschaft erfasst thematisch also Honorarthemen
gegeniber der KV und den Kassen, Behandlungsfehler
sind keine Grundlage fur Blrgschaftsfalle. Patienten,
die der Auffassung sind durch einen Behandlungsfehler
im MVZ Schaden erlitten zu haben, kénnen nicht auf
die Birgschaft zugreifen. Solche Themen werden se-
parat durch eine Berufshaftpflichtversicherung abge-
deckt.

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