Medizinische
Versorgungszentren
Welchen Stellenwert besitzen

Medizinische Versorgungszentren
im Deutschen Gesundheitswesen?

Das Deutsche Gesundheitssystem
wird zusehends reformiert. Die einst
aus der Historie gewachsenen Struk-
turen und sektoralen Trennungen
verandern sich schrittweise in Rich-
tung einer vernetzten, qualitatsge-
sicherten und effizienten Patienten-
versorgung. Als zentrales Element
fuhrte hierfar der Gesetzgeber mit
dem  Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz (GMG) 2004 die Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) ein
(1,7,9,13).

gen geschlossen und niedergelas-
sene Arzte, Zahnarzte, Apotheker
und Physiotherapeuten Gbernahmen
die Versorgung. Fur die verbliebenen
Polikliniken und Ambulatorien schuf
der Gesetzgeber mit dem § 311 SGB
V im Gesundheitssystem der Bundes-
republik Deutschland die rechtliche
Grundlage zum Bestandsschutz die-
ser Einrichtungen. Aus der Abbil-
dung 1 geht hervor, dass es im De-
zember 1998 immerhin noch 103
dieser ambulanten Versorgungsein-
richtung gab. Diese beschaftigten
tiber 350 Arzte stellten mit 1,8% die
ambulante Versorgung der ostlichen
Bundeslander sicher (6, 14, 15).

Die mit dem GMG eingefthrten MVZ
basieren auf den Ansatzen und
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Abb. 1: Anzahl der Einrichtung gem. § 311 SGB V (15)

Die Idee der MVZ geht auf Christoph
Wilhelm Hufeland, dem spateren
Leibarzt von Friedrich Wilhelm I,
zurlck. Er grindete 1793 in Jena die
erste Poliklinik als eine Einrichtung,
in der Arzte unterschiedlicher Fach-
richtungen gemeinsam Patienten in
einer Versorgungseinrichtung behan-
delten. Spéater wurde diese Idee in
den Polikliniken des staatlichen Ge-
sundheitswesens der ehemaligen
DDR umgesetzt. In dieser Zeit be-
zeichnete man eine Poliklinik als eine
ambulante Versorgungseinrichtung,
die Uber mindestens 5 facharztliche
und eine zahnarztliche Abteilung,
Uber eine Apotheke und eine Abtei-
lung fur physikalische Therapie ver-
flgte. Bei weniger als vier und min-
destens zwei medizinischen Fachab-
teilungen und einer zahnarztlichen
Abteilung sprach man von einem
Ambulatorium. Im Jahre 1988 gab es
in der ehemaligen DDR Uber 623
Polikliniken. Mit der Wiedervereini-
gung wurde der groBte Teil der
ambulanten Versorgungseinrichtun-
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Erfahrungen dieser Versorgungsein-
richtungen, zuzlglich zeitgemaBer
und politischer Veranderungen. Sie
sichern mittlerweile einen wesentli-
chen Teil der ambulanten Vertrags-
arztlichen Versorgung ab.

Entwicklung

Seit der Einflhrung der rechtlichen
Rahmenbedingungen der Medizini-
schen Versorgungszentren sind mitt-
lerweile 5 Jahre vergangen. In dieser
Zeit ist die Zahl der zugelassen MVZ
in Gesamtdeutschland bereits auf
Uber 1.152 angestiegen. Betrachtet
man die Verteilung zwischen den
alten und neuen Bundeslandern, so
|asst sich erkennen, dass der Uber-
wiegende Teil der MVZ in den alten
Bundeslandern gegrindet wurde.
Das lasst den Schluss zu, dass es sich
hier nicht um , Ostalgie” handelt.

Betrachtet man die Perspektive der
Trager, so sind einerseits mit knapp
zwei Drittel die Vertragsarzte und
andererseits mit Uber ein Drittel die
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Abb. 2: Verteilung der MVZ in Ost- und Westdeutschland (18)

Krankenhduser an dieser Entwick-
lung wesentlich beteiligt. Ein derzeit
noch geringer Anteil von 8,0% ver-
teilt sich auf sonstige Trager.

Inwieweit die Gruppe der sonstigen
Trager in der Zukunft die Verteilungs-
verhéltnisse mitbestimmt, kann der-
zeit noch nicht abgesehen werden.
Bemerkenswert ist bereits, dass

in Tragerschaft von
Vertragsdrzien;
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MVZ, so ist die Zahl der durchschnitt-
lich beschaftigten Arzte vom 3. Quar-
tal 2004 mit damals noch 3,2 Arzten/
MVZ bereits zum 3. Quartal 2008
um durchschnittlich eine weitere
Arbeitskraft auf 4,5 Arzte/ MVZ an-
gestiegen. Zudem sind die Arzte zum
Uberwiegenden Teil im Anstellungs-
verhaltnis beschaftigt (18).

in Tragerschaft von
e Krankenhdusem,;
ar

sonstige Trager,
8

Abb. 3: Trager MVZ; modifiziert nach KBV (19)

deren Anteil im 1. Quartal 2007
noch bei 4,5% lag und dieser mitt-
lerweile im 3. Quartal 2008 auf 8%
angewachsen ist. Die folgende Abbil-
dung 4 gibt einen Uberblick tiber die
Aufteilung dieser Leistungserbringer
im 2. Quartal 2008 und lasst erken-
nen, dass insbesondere die Leistungs-
erbringer Heilmittel und die Leis-
tungserbringer Hilfsmittel Gber einen
relativ groBen Anteil verfligen.

Betrachtet man die Entwicklung in
Bezug auf die personelle Struktur der

Motive

Stellt sich die Frage, was motiviert
die Trager ein MVZ zu grinden. Die
Motive der ersten Griindergenera-
tion, und hier insbesondere die der
Vertragsarzte, lagen laut einer KBV
Umfrage zum Uberwiegenden Teil in
der Verbesserung ihrer Position am
Markt, in der Effizienzsteigerung
durch beispielsweise einer zentralen
Koordinierung von Prozessen (Auf-
nahme, Untersuchung, Abrechnung
und Kontrolle), in der Maoglichkeit
Arzte anzustellen sowie in der inter-

Sonstige Trager MVZ
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Abb. 4: Ubersicht der Anzahl sonstiger Trager MVZ; modifiziert nach KBV (18)
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disziplinaren Zusammenarbeit. Als
Uberwiegende Kooperationspartner
kamen die niedergelassenen Ver-
tragsarzte, Krankenhduser, Physiothe-
rapeuten, Sanitatshduser und Apo-
theken in Betracht. Zudem ergab die
Umfrage, dass 61 % der MVZ in
einem medizinischen Versorgungs-
schwerpunkt spezialisiert sind. Die
Kompetenzen konzentrierten sich
insbesondere in den Fachbereichen
der Augenheilkunde und Angiolo-
gie, der ambulanten Operation, der
Labormedizin und Palliativmedizin,
Onkologie/Hamatologie sowie Gyna-
kologie. Zudem entwickelte die Half-
te der Zentren Behandlungspfade,
installierte ein eigenes Informations-
netzwerk zwischen den behandeln-
den Arzten und 71 % der Befragten
arbeiten bereits mit einer gemeinsa-
men Patientenakte. Diese Umfrage-
ergebnisse sind ein Zeugnis dafur,
dass mit den Zusammenschlissen zu
MVZ verbesserte Arbeits- und Be-
handlungsprozesse angestrebt und
umgesetzt werden konnten (20). Die
Motive der ersten Grindergenera-
tion werden auch die Motive der zu-
kinftigen Grunder sein.

Betrachtet man die Krankenh&user
als Trager MVZ, so wirken hier
andere Motive. Aus der Perspektive
der Krankenhdauser hat sich in den
letzten Jahren auch einiges veran-
dert. Mit der Einfihrung der ambu-
lanten Operationen (AOP) sowie der
Einfihrung der pauschalen Patien-
tenvergttung durch Diagnosis Rela-
ted Groups (DRG) hat sich ein Teil der
Krankenhausleistungen in den ambu-
lanten Sektor verlagert. Dieser Trend
der Leistungsverlagerung halt seit
einigen Jahren an und wird durch
verbesserte Technologien und Be-
handlungsmethoden, sowie durch
krankenhausinterne Faktoren, wie
sinkende Verweildauern oder Kon-
zentrations- und Spezialisierungsef-
fekte weiter verstarkt (2 u. 3). Die
MVZ sind in diesem Prozess geeig-
nete ambulante Organisationsfor-
men, an denen sich die Krankenhau-
ser zum einen wirtschaftlich aber
auch gestalterisch beteiligen kénnen.
Dass hier ein Interesse besteht, be-
legt der Anstieg von Krankenhaus-
tragern. Waren im 1. Quartal 2007
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noch 33,1 % so sind im 3. Quartal
2008 bereits 37 % der MVZ in der
Tragerschaft von Krankenhdusern
(18).

Gestaltungsoptionen

Zur Nutzung der Potentiale MVZ ist
es perspektivisch sinnvoll diese an
zentralen Orten zu bindeln. Dies
kann zum einen durch Zusammen-
schlisse oder Kooperationsgemein-
schaften mehrerer MVZ erfolgen. Die
hieraus resultierenden Vorteile wer-
den ab 2009 durch die , Euro — EBM”
mit der nicht mehr so starren Budge-
tierung besonders interessant. So
macht es Sinn, dass unterschiedliche
Fachrichtungen in einem MVZ vertre-
ten sind, die sich gegenseitig Patien-
ten zuweisen (nicht UGberweisen).
Hierbei kéonnen die Facharzte der
unterschiedlichen  Fachrichtungen
jeweils ihre eigene Grundpauschale
abrechnen. Neben dem Vorteil fur
den Patienten des kurzen Weges,
verdient das MVZ ab 2009, entgegen
einer alten EBM Regelung (Ordinati-
onskomplex), an dem zweiten Arzt-
Patienten-Kontakt der internen Zu-
weisung (23). Dieser Vorteil bedeutet
nicht zwangslaufig, dass das MVZ
hierdurch hohere Einnahmen erzie-
len wird, sondern vielmehr, dass man
Einnahmeverluste in der Zukunft ver-
meiden kann.

Wie kénnte zuknftig die Landschaft
der MVZ aussehen? Es ist zu hinter-
fragen, wo und wie greifen die MVZ
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T
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Abb. 5: Standortgestaltung — MVZ aus Krankenhaussicht

auf bestimmte Ressourcen (Medizin-
technik, Personal) zu? Dabei ist zu
berlcksichtigen, dass groBtenteils
die Ressourcen objektgebunden sind.
Ein Krankenhaus bietet aus der Per-
sonalperspektive ein geeignetes Um-
feld fur ein am Krankenhaus ange-
siedeltes MVZ. Im Gegenzug spricht
die wohnortnahe Patientenversor-
gung fur ein in Wohngebieten ange-
siedeltes MVZ. Aus diesen Ansatzen
heraus resultieren die Gestaltungs-
optionen der internen, am Kranken-
hausstandort integrierte MVZ und
externen, nicht am Krankenhaus-
standort integrierten MVZ (Abb. 5).

Interne MVZ
Die Krankenhauser bieten ein beson-
ders ginstiges Umfeld fur interne

MVZ. Dafir sprechen unter anderem
freie  Gebaudeflachen und eine
moderne medizintechnische Ausstat-
tung der Krankenhauser. Die ortliche
Nahe erméglicht zudem eine enge
Zusammenarbeit der arztlichen und
nichtarztlichen Mitarbeiter der Kran-
kenhduser und der MVZ. Die durch
das Vertragsarztrechtsanderungsge-
setz (VAndG) veranlasste Anderung
des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV schaffte
hierflr die rechtliche Grundlage. In
diesem Paragraphen heiBt es, dass:
.... Die Tatigkeit in oder die Zusam-
menarbeit mit einem zugelassenen
Krankenhaus nach § 108 SGB V oder
einer Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung nach § 111 SGB V mit
der Tatigkeit des Vertragsarztes ver-
einbar. ..." ist.



Somit kédnnen vom Grundsatz her
auch die in einem Krankenhaus tati-
gen Arzte als ,Nebentatigkeit” in
einem MVZ arbeiten und umgekehrt.
Mit diesen Regelungen kdnnen Per-
sonalengpasse bestimmter Fachrich-
tungen im stationaren und ambulan-
ten Sektor durch die enge personelle
Zusammenarbeit am Krankenhaus-
standort teilweise ausgeglichen wer-
den (11, 12).

Neben dem Personal spielt die Objek-
tressource eine gewichtige Rolle fur
die Entscheidung eines Krankenhau-
ses ein MVZ zu integrieren. Die riick-
laufige Entwicklung der Bettenaus-
lastung der Krankenhaduser fihrt
dazu, dass freie Objektressourcen
einer neuen Nutzung zugefuhrt wer-
den mdssen. Somit ist das interne
MVZ als Nutzer dieser Flachen ein
geeigneter Partner fur das Kranken-
haus. Weiterhin kénnen nichtarztli-
che Leistungserbringer in einem am
Krankenhaus ansassigen MVZ integ-
riert werden. Auch Ausgliederungen
(outsourcen) von Krankenhausleis-
tungen in die MVZ sind eine Option
des jeweiligen Krankenhauses, wenn
sich damit Vorteile ohne Qualitats-
einbuBen generieren lassen (3 u. 22).

Weitere wirtschaftliche Vorteile las-
sen sich aus der Einbindung des
internen MVZ in das vorhandene
logistische  Versorgungsnetz  des
Krankenhauses sowie die Verwen-
dung der modernen medizintechni-
schen Ausstattung erzielen. Zudem
ist eine minimale Lagerhaltung durch
Lieferungen ,just in time" bei mate-
rialaufwendigen Leistungsangeboten
des MVZ (Bsp. AOP) eine Alternative.
In Engpasssituationen kénnte man
auf Ressourcen vom KH zuriickgrei-
fen und so die medizinische Patien-
tenversorgung absichern. Zudem ist
eine optimale Gerateauslastung im
Krankenhaus durch die ortliche
Zusammenarbeit und den kurzen
Wegen im Interesse der Beteiligten.
Das interne MVZ eines Krankenhau-
ses tragt somit wesentlich zur integ-
rierten Versorgung der beiden Sekto-
ren bei und bildet dadurch ein wich-
tiges Glied in der Entwicklung der
zukinftigen Krankenhausversorgung
(8,9)
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Externe MVZ
Analog zu den internen MVZ bieten
die externen MVZ den ambulanten
Vertragsdrzten in Kooperation mit
den Krankenhdusern ebenfalls eine
Reihe von Vorteilen. Die MVZ und
die Krankenhauser treten gegensei-
tig als Imagevertreter auf. Eine Bin-
delung beider Kompetenzen kann
zur Optimierung der Prozesse fihren.
Die Starken der Krankenhduser lie-
gen beispielsweise in der professio-
nellen Flihrung groBBer Patienten-
und Mitarbeiterstréome und bieten
ein hohes fachliches Niveau in der
Organisation und Verwaltung sowie
eine gute technische Ausstattung.
Die Arzte der MVZ sind die Kontakt-
personen der Patienten und besitzen
deren Vertrauen, kennen deren Pro-
bleme und Befindlichkeiten. Hier
kann ein Ausgleich der Starken bei-
der Seiten unter einer gemeinsam
festgelegten Zielstellung stattfinden.
Zudem sollte ein externes MVZ durch
eine effiziente Objektgestaltung,
durch spezialisierte Arbeitsteilung
ein gutes und reibungsloses Arbeiten
der Arzte und Schwestern ermégli-
chen sowie behinderten- und patien-
tenfreundlich gestaltet sein (18 u. 4).
Mit der verkehrstechnischen Erschlie-
Bung in Stadten ist es heutzutage
vertretbar, wenn die fachibergreifen-
den externen MVZ sich an bestimm-
ten, zentral fir den Patienten und
den Versorgungsunternehmen gut
erreichbaren Standorten eines Pla-
nungsbereichs konzentrieren. In die-
sem Zusammenhang sind Kooperati-
onen mit anderen Leistungserbrin-
gern oder auch MVZ in einem gut
durchdachten Gebaudekomplex sinn-
voll. Dabei ist zu beachten, dass die-
ser Komplex eine GréBe einnehmen
sollte, der fur das MVZ wirtschaftlich
ist.
Aus diesen Ansatzen und Perspekti-
ven ergeben sich fur die Trager MVZ
unter anderem folgende Vorteile —
die keine abschlieBende Aufzdhlung
sind:

verbesserte Arbeits- und Behand-

lungsprozesse

¢ gemeinsame Patientenakte

e interdisziplindre Zusammenar-

beit
¢ Behandlungspfade ,clinical path-
ways”

verbesserte Position am Markt
GroBenvorteile , economics of
scale”

Effizienzsteigerung durch koordi-
nierte Prozesse

wirtschaftliche- und gestalterische
Beteiligung

Objektauslastung, verbesserter
Informationsaustausch,
Sicherung des Zuweiserverhaltens
geringe Lagerkosten durch ,just
in time”

Optimierungspotential durch Kom-
petenzaustausch,

ein MVZ hat einen Unternehmens-
wert, der sich verduBern l&sst.

Zahlt man die Nachteile von MVZ auf,
dann ist als erstes anzumerken, dass
ein Vorteil des Einen den Nachteil
des Anderen in sich birgt. Hier sei
nur kurz daraufhingewiesen, dass
nicht jeder im Umfeld eines neuen
MVZ dessen Grindung unterstitzt.
So sind evtl. Schwierigkeiten bis zur
endgdltigen Etablierung des MVZ
denkbar (Genehmigungsverfahren,

...). Zudem sind auch Anlaufverluste

und Investitionskosten zu tragen.
Man sollte also nicht kurzfristig
groBe Gewinne erwarten. Die Perso-
nalfrage ist ein zentrales Thema bei
MVZ, schlieBlich verkaufen die Pra-
xisinhaber ihre Sitze oftmals deswe-
gen, weil Sie in naher Zukunft ihren
Ruhestand genieBen wollen. Frauen
hingegen werden irgendwann den
Kinderwunsch anstreben und darauf-
hin eine Auszeit nehmen. Diese
Nachteile sind zugleich Risiken und
von vorn herein mit einzukalkulieren.
Dementsprechend sollte auch die
Firmenpolitik eines MVZ reagieren
und den Mitarbeitern ein ausgewo-
genes Arbeitsklima bieten.

Praxisbeispiel — Klinikum
Chemnitz gGmbH

Die ,Poliklinik GmbH Chemnitz”
konzentriert als Tochtergesellschaft
und eigenstandiges Gesundheits-
zentrum des ,Klinikkum Chemnitz
gGmbH" eine Vielzahl ambulante
und stationdre arztliche und nicht-
arztliche Leistungserbringer in Form
von MVZ unter einem Dach. Hierzu
zahlen insbesondere Haus- und Fach-
arzte, Physiotherapeuten, Logopa-
den und Ergotherapeuten. Die ,,Poli-

Arzteblatt Sachsen 5/2009



klinik GmbH Chemnitz” beschaftigt
gegenwartig ca. 183 Mitarbeiter,
darunter befinden sich neben Allge-
meinmedizinern, Facharzte der Fach-
richtungen Gynadkologie und Ge-
burtshilfe, Gynakologische Onkolo-
gie und Palliativmedizin, HNO-Heil-
kunde, Augenheilkunde sowie Chir-
urgie und Innere Medizin. Die arztli-
chen Leistungserbringer bilden ein
zentrales Element des Gesundheits-
zentrums und sind durch externe
oder interne MVZ fachibergreifend
organisiert. Dort werden unter ande-
rem hochspezialisierte Leistungen
der Tumorbehandlung von Frauen
durch gynéakologische Onkologen
durchgefihrt. Dies umfasst neben
ambulanter Chemo-, Immun-, endo-
krinen und komplementdren Thera-
pien auch die Vor- und Nachsorge-
aufgaben. Betreut werden sowohl
Patientinnen mit kurativer Zielstel-
lung als auch Frauen mit weit fortge-
schrittenen Mammakarzinomen und
Gynakologischen Malignomen. Dabei
arbeiten die palliativmedizinisch spe-
zialisierten Gynakologischen Onkolo-
gen eng mit den Palliativ- und Hos-
pizeinrichtungen sowie ambulanten
Pflegediensten des gesamten Umlan-
des zusammen. Nur so gelingt es
auch Patienten mit zahlreichen durch
die Tumorbehandlung bedingten
Beschwerden, Uber moglichst lange
Zeit die Lebensqualitat im hauslichen
Umfeld zu sichern. Als notwendige
Ergédnzung dieses Betreuungskon-
zeptes steht den Patienten vor Ort
(internes MVZ) ein Physiotherapeuti-
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sches Zentrum zur Verfligung, dass
zur klassischen Physiotherapie (zum
Beispiel manuelle Lymphdrainagen
bei tumorbedingten Lymphoedemen)
zusatzlich Praventionsleistungen an-
bietet. Das Gesundheitszentrum
nutzt hierbei die betriebswirtschaftli-
chen, medizinischen und technischen
Ressourcen des Klinikums. Eine An-
gliederung von weiteren Arzten und
Leistungsanbietern ist moglich. Somit
legt die ,,Poliklinik GmbH Chemnitz”
die Grundlage fur eine netzwerkar-
tige Versorgung (Klinik, internes
MVZ, externes MVZ) in der Gynako-
logischen Onkologie und Palliativme-
dizin. Angestrebt wird eine Fortfih-
rung enger kooperativer Beziehun-
gen mit allen in diesem Arbeitsfeld
tatigen Praxen und Kliniken. Derar-
tige Versorgungsstrukturen in der
Onkologie und Palliativmedizin ge-
winnen beim Bestreben der Kranken-
kassen nach Umsetzung von Ein-
kaufsmodellen noch gréBere Bedeu-
tung (10, 16, 21).

Zusammenfassung

Es lasst sich aus der Anzahl der Grin-
dungen erkennen, dass die Vertrags-
arzte und Krankenhduser den sich
entwickelnden Stellenwert der MVZ
fur das Deutsche Gesundheitswesen
erkannt haben. Interne und/oder
externe MVZ bieten eine gute recht-
liche sowie organisatorische Grund-
lage fur eine vernetzte Patientenver-
sorgung besonders in spezialisierten
Bereichen wie Onkologie und Pallia-
tivmedizin. Das erlaubt fur die Zu-

kunft die Sicherstellung einer quali-
tatsbasierten und wissenschaftlich
fundierten medizinischen Betreuung
von Pravention Uber Therapie, Reha-
bilitation bis zur Nachsorge unter
Beachtung wirtschaftlicher Ressour-
cen. Perspektivisch ist zudem mit
einer Professionalisierung dieser MVZ
zu rechnen, wenn die beteiligten
Versorgungseinrichtungen geeignete
Kooperationsmodelle entwickelt
haben und diese umsetzen. Auch im
Hinblick auf die Entwicklung von Ein-
kaufsmodellen der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist der Zusam-
menschluss von Vertragsarzten zu
MVZ ein sinnvoller Schritt. So wie
Einkaufszentren in jeder groBeren
Stadt eine Selbstverstandlichkeit sind,
die zu guten Preisen eine moderne
und kundenorientierte Verkaufskul-
tur bieten, werden zukunftig MVZ
eine moderne ambulante medizini-
sche Versorgung auf hohem Niveau
im Interesse des Patienten zur Verfu-
gung stellen kédnnen.

Literatur bei den Verfassern

Anschrift der Verfasser:
Dipl. Kaufmann (FH) André Resaie:
Westsdchsische Hochschule Zwickau

Prof. Dr. rer. oec. Olaf PreuB
Westsachsische Hochschule Zwickau,
Dr.-Friedrichs-Ring 2A, 08056 Zwickau

Prof. Dr. med. Frank Forster
Poliklinik GmbH Chemnitz
Onkologische Schwerpunktpraxis
FlemmingstraBe 4, 09116 Chemnitz

207





