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Der Weg zur Kooperation P )

» )|
N
1989 Beitritt der DDR inkl. Uberleitungsvertrag fiir das staatliche Gesundheits-
wesen der DDR mit Abwicklungsgebot fur Poliklinische Versorgung
1992 Bestandsschutz fiir Reste der DDR Polikliniken (GSG)

——

2000 Gesundheitsreform-Gesetz (GRG)
- Neu Integrationsversorgung
2004 Gesundheitsmodernisierungs-Gesetz (GMG)

- Neu: Zulassung von ambulanten MVZ
- Neu: IV-Finanzierung (1% Budget)

2007 Vertragsarztrechtsinderungs-Gesetz (VAndG)

- Neu: Zulassung von Krankenhausarzten fiir ambulante Praxen
- Neu: Definition der Berufsausibungsgemeinschaft & regelhafte Zulassigkeit der
Anstellung von Arzten auch in Arztpraxen

2012 GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)

- Neu: Aufhebung der Residenzpflicht

- Neu: Eingrenzung der MVZ-Tragervielfalt & Nachrang der Zulassung “nicht-arztlicher” MVZ
- Neu: Ambulante Spezialarztliche Versorgung



Von der strikten Sektorentrennung zur |
Kooperation DINANY V.
- VAVE

Neue Gestaltungsspielraume durch die
Gesetzgebung der letzten Jahre

Grof3ere Organisations-

SGB V freiheit fur Versorger
=§ 63 Modellvorhaben Strukturviela/t

=§73a Strukturvertrage

=§73b Hausarztzentrierte Versorgung

=§73c besondere ambulante arztliche Versorgung

= § 95 MVZs, Zweigpraxen, Teilzulassungen, Anstellung von Arzten
» §§ 115f Ambulante Behandlung im Krankenhaus

»§ 137 f  Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP)

= § 140 a-d Integrierte Versorgung GroBere Vertragsfreiheit

fur die Versorgung

(Gestaltungsvielfalt)




Strukturelle Entwicklungen im
Gesundheitswesen

Die Sektorengrenze
wird durchlassig:

,Uber drei Viertel aller Krankenhiuser sind im Feld
des ambulanten Operierens aktiv; Gber ein Drittel
betreibt aktuell ein MVZ oder ist zumindest an
einem solchen Zentrum beteiligt, die Mehrheit
aller befragten Hauser plant Uberdies eine
Ausweitung der MVZ-Aktivitaten.”

Quelle:
Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen: , Sondergutachten 2012“

Statistik 31.12.2013

795

I

Anzahl Krankenhaus-
mvz

1.996

S

Anzahl
Krankenhauser



Dynamik der MVZ-Entwicklung

BIVIVZ

| | | |
=M-Anzahl der MVZ je Quartal absolut
' _ ' ) 1.938 2.006
&-—davon jeweils MVZ in KrH-Tragerschaft 1.814 : -
. . —
1.654 /.//
1.454 /I/
— |
1.206 | _—*
948 | _—"
u 763 795
666 717
// - 647 . o o
| 451 <o
341 _~ 326 o
70 /'/ = o ¢
<o
et
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
< MVZ Neuzulassung im Jahr 282
271
’ —— 258 A 200 G0 o
70 b v v & N 68
¢ | ‘ A
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Grafik BMVZ / Datenquelle: MVZ-Statistik der KBV




Vom Monopol der selbstandigen Niederlassung P J /
zur Ausubungsvielfalt arztlicher Tatigkeit f / |

Neue Gestaltungsmoglichkeiten der
ambulanten arztlichen Tatigkeit durch die

Grol3ere Gestaltungs-

Gesetzgebung der letzten Jahre freiheit fiir Versorger
= Niederlassung Vielfalt der
= Gemeinschaftspraxis Arbeitsplatzangebote)

= Uberértliche Berufsausiibungsgemeinschaft
= Arztenetze
= Anstellung von Arzten

= Teilzeitanstellung Schaffung von
= Teil-Berufsausiibungsgemeinschaft Wahlfreiheit fiir Arzte
= Praxisgemeinschaft (Pluralitét der

Arbeitsmoglichkeiten)



Vom Monopol der selbstandigen Niederlassung P} \ \ /
zu mehr angestellten Arzten - /_’ _/ ,

L] zahl der im jeweiligen
Jahr als Vertragsarzt
tatigen
Arzte/Arztinnen
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Grafik BMVZ / Datenquelle: Bundeséirztekammer



Kooperative Praxisstrukturen im p ) -
ambulanten Sektor f / \ //
_,/ \

Stand:31.12.2013

Anteil Arzte nach Praxisform

7,4%
BMMVZ [OBAG [EEinzelpraxis [ Praxis m. angestellten Arzten

Betrachtet man die Praxisstrukturen, so zeigt sich, . . .
das 2013 bereits die Hilfte aller Arzte kooperativ in Kooperation / Einzelpraxis

MVZ, BAGs oder in Praxen mit angestellten Arzten
tatig waren. 49,6% 50,4%

I Einzelpraxis

0 Kooperation

Grafik BMVZ / Datenquelle: Bundesarztregister der KBV



Kooperative Praxisstrukturen im ! _
ambulanten Sektor r f /
o

Stand:31.12.2013

Fachrichtungen, bei denen mehr als 70% der Arzte in
Kooperationen* tatig sind:

*  Anteil der Arzte an allen Arzten der Fachgruppe,

 Transfusionsmediziner (79,4 %) Z"r‘; ;t ;‘Zfor 5322“12; Zﬁehmer
e Strahlentherapeuten (96,2 %)

in einer Praxis mit angestellten
* Radiologen (93,6 %) Arzten tétig sind

* Pathologen (87,5 %)
*  Nuklearmediziner (85,8 %)
* Neurochirurgen (76,4 %) Fachrichtu ngen mit mehr als
* Labordrzte (93,0 %) 55 % Kooperationen*:
* Humangenetiker (83,8 %)
*  Fachinternisten (74,4 %) * Andsthesisten (61,1 %)
* Augendarzte (58,0 %)
* Chirurgen (67,7 %)
* Kinderdirzte (56,6 %)
* Orthopdden (64,8 %)
* Urologen (58,7 %)

Deutlich abweichend sind ausschlieRlich die psychologisch-psychosomatischen
Fachgruppen (arztlich & nicht-arztlich), die zu 89 % in Einzelpraxis tatig sind.

Datenquelle: Bundesarztregister der KBV



Kooperation als Chance y || y

= |m Wettstreit um Patienten
» und Arzte
= st arztliche Kooperation oft die einzige Chance,

= den Versorgungsanspriichen von Patienten und Gesellschaft
nachzukommen

= und gleichzeitig auch den persoénlichen Anspriiche an Leben und
Arbeit gerecht zu werden

Kooperation bedeutet in erster Linie ...

» Arbeits- und Verantwortungsteilung

= dadurch Aufspaltung von medizinischer und
betriebswirtschaftlicher Verantwortung und
Einbindung dritter Berufe bzw. von Menschen mit
nicht-medizinischer Ausbildung

= dadurch aber auch Sichtbarwerden des impliziten
unternehmerischen Charakters des Praxisgeschehens

= Rechtfertigungsdruck?!



Vorteile (AuBenperspektive)

» System der ,zweitbesten Losung’

> hoéhere Verlasslichkeit fiir die Region durch Ubergang von der
personengebundenen auf die institutionelle Zulassung oder
Zulassungsverbiinde

> Héhere Verlasslichkeit und Flexibilitat fir Arzte durch
Verringerung der unternehmerischen Abhangigkeit einer Praxis
von Einzelpersonen

» grolRere Trager- und/oder Netzstrukturen kalkulieren und
planen anders und konnen vor diesem Hintergrund mit
passgenau ausgestalteten Filialnetzen die ambulante
Versorgung auch dort aufrecht erhalten, wo die Gebiete fir die
Einzelniederlassung als unattraktiv gelten

» gerade MVZ und Netze sind, einmal etabliert, standorttreu und
regional verwurzelt



Vorteile (innenperspektive) P \ \ /
Antworten der Arzte und nichtdrztlichen —.
Mitarbeiter im MVZ auf die Frage:

Worin erkennen Sie den grof3ten

V t . MVZ? & Einschatzung durch Arzte im MVZ
ersorgungsnutzen eines £

(Mehrfachantworten waren méglich) [T Einschatzung durch Verwaltung im MVZ

Vermeidungunndtiger  Arbeitsteilung zwischen Arzten
langere Sprechstundenzeit Untersuchungen und Verwaltung wirtschaftlicheres Arbeiten arztliche Teamarbeit

66,7%

58,4%

>4,3% 52,5%
e 50,9%

Quelle: BMVZ-Umfrage 2013 -
Erhebung in 08/2013



Rahmenbedingungen:
Riickschl’cige — aktuell, bzw. aktuell andauernd

Selbstverwaltung im Gesundheitswesen

>
>

EinfUhrung der Behandlungsfallzahlung als RLV-Grundlage

Nichtanwendung der Wachstumsregelungen fir Jungarzte und

Neupraxen auf MVZ-Arzte (regional unterschiedlich)

Willkirliche Absenkung der Quartalsprifsummen fir angestellter
Arzte in der Zeitplausibilitdtspriifung auf nur zwei Drittel der

vertragsarztlichen Kollegen (regional unterschiedlich)

Beschrinkung des Honorars fiir teilzeitbeschéftigte Arzte auf den

Fachgruppendurchschnitt (regional unterschiedlich)

Arztfille im MVZ

Arzt A 50%

Arzt B 25% Arzt C 25%

minus die gemeinsamen Fille l

T

Behandlungsfille im MVZ

die mit dem jeweiligen Fallwert

Arzt A 50%

Arzt B 25%

Arzt C 25%

verglitet werden



Rahmenbedingungen

Riickschl’cige — aktuell, bzw. aktuell andauernd ; /

Selbstverwaltung im Gesundheitswesen

>
>

EinfUhrung der Behandlungsfallzahlung als RLV-Grundlage

Nichtanwendung der Wachstumsregelungen fir Jungarzte und
Neupraxen auf MVZ-Arzte (regional unterschiedlich)

Willkirliche Absenkung der Quartalsprifsummen fir angestellter
Arzte in der Zeitplausibilitdtspriifung auf nur zwei Drittel der
vertragsarztlichen Kollegen (regional unterschiedlich)

Beschrinkung des Honorars fiir teilzeitbeschiftigte Arzte auf den
Fachgruppendurchschnitt (regional unterschiedlich)

Gesetzgebung
» Eingrenzung der Tragervielfalt bei MVZ durch weitgehenden
Ausschluss dritter GKV-Leistungserbringer

» Festschreibung eines Nachrangs nicht vertragsarztlich gefiihrter MVZ
bei der Bewerbung auf ausgeschrieben Arztsitze

» Fehlende Anpassung des Zulassungsrechtes an das Arbeits- und
Sozialrecht fir angestellte Arzte



Rahmenbedingungen 3y

oy e oo . ! \ ‘ /f/
Koalitionsvertrag fiir die P )| / '

18. Legislaturperiode

MVZ

Kiinftig werden auch arztgruppengleiche Medizinische
Versorgungszentren zugelassen.

AuBerdem wird es auch Kommunen ermoglicht,
Medizinische Versorgungszentren zu griinden; davon
unberiihrt gilt der Vorrang eines arztlichen Bewerbers
(§ 103 Abs. 4c SGB V).

Bei Vergiitung und Zulassung diirfen die Medizinischen
Versorgungszentren im Rahmen des bestehenden Rechts
nicht benachteiligt werden.



‘Bundesverband \
; Medizinische
o Versorgungszentren-
4 _ Gesundheitszentren-
_Jlntegrierte Versorgung eV.

Startseite Mitglieder Presse Veranstaltungen

Moderne
Gesundheitsversorgung
bendtigt Partnerschaften!
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Von Andreas Mihm, FAZ, 26. Mai 2014
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Web www.bmvzde chen-Frist der Terminvergabe bei Facharzten oder die Hono-

rarverteilung, kam er auf die Problematik der sich verschlech-
ternden Arzteversorgung, insbesondere in l3ndlichen Gebie-

Mitglieder-Login ten, zu sprechen.

“Um mehr Arzte auf dem Land zu gewinnen braucht es mehr

Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe duBerte sich in einem Interview
gegeniiber der FAZ umfassend zu Fragen seiner Amtsperiode.

Benutzername: ; : : z : 2 =
als nur die bereits vorhandenen finanziellen Anreize. (...) Viele junge Arzte wol-
len keine 60-Stunden-Woche in freiberuflicher Praxis, sondern lieber als ange-
P stellter Arzt in einem Medizinischen Versorgungszentrum ihr Geld verdienen”,

so Grohe im Interview. Er zog daraus die Konsequenz, dass er, respektive die
Regierung, darauf reagieren musse, wobei Kooperation ein wichtiges Stichwort

sei.
V| Eingeloggt bleiben a

Mit diesem Statement erkennt der Minister die Wichtigkeit arztlicher Kooperatio-
nen, insbesondere der Medizinischen Versorgungszentren, fur die sich der

Passwort vergessen?




Einblick auf das GKV-VSG

=  Anpassung der Vertretungsregelungen an die besondere Arbeitgeber-
/Arbeitnehmersituation bei angestellten Arzten

| die bisherigen strengen und strikt einzuhaltenden Meldepflichten gegenliber der KV bei
Vertretungsfallen sind weiterhin zu beachten

= Zulassung tragerinterner Sitzverlagerungen, wenn ein Trager iiber mehrere
MVZ verfiigt

I dies jedoch unter dem allgemeinen Vorbehalt der Versorgungspriifung, unter dem alle
Sitzverlegungen stehen

= Streichung des Erfordernis des Fachiibergriffs

Lals Griindungs- und Betriebsvoraussetzung bleiben demnach, dass mindestens zwei Arzte (bzw. andert-
halb Versorgungsauftrige) dem MVZ zugeordnet sein miissen und ein Arztlicher Leiter benannt ist

= Klarstellung, dass angestellte & Vertragsarzte bei der Wirtschaftslichkeitspriifung gleich
zu behandeln sind

! Orientierungsfaktor ist hier jeweils der Versorgungsauftrag (ganz oder geteilt) — Klarstellung muss dann
in der Prifrichtlinie nach § 106a SGB V libertragen werden

=  Ergdnzung eines kooperationsspezifischen Kriteriums bei Bewerbung von MVZ
auf ausgeschriebene Zulassungen/Sitze

I Leider nur als Kann-Regelung / bestehender Nachrang gegenuber arztlichen Bewerbungen
bleibt erhalten



Ausblick & Einschatzung i r:

Paradigmenwechsel im ambulanten Sektor durch Ubergang von der
personengebundenen Zulassung hin zur institutionengebundenen

» zunehmende Entkopplung der ambulanten Versorgung von der einzelnen
Arztpersonlichkeit durch zunehmende Arbeitsteilung

MVZ-Dynamik wird neuen Schub erhalten, da insbesondere bereits
bestehende BAGs die Gelegenheit zur GmbH-Griindung nutzen werden

» Zwischenschaltung einer Praxis-GmbH zur Reduktion des personlichen
betriebswirtschaftlichen Risikos

Fortgesetzte Loslosung von der Idee der poliklinischen Versorgung

» das Gesundheitssystem favorisiert strukturkonservative
Reformenalternativen (z.B. Praxisnetze, Klein-MVZ, fachgleiche MVZ)

Regierung reagiert damit letztlich auf die Bediirfnisse der Arzte nach ,flexibler
Sicherheit’ und gibt damit einem Trend nach, der ohnehin nicht aufzuhalten ist

» Anstellung in der ambulanten Medizin wird vom Ausnahmefall zur
unbestrittenen und nunmehr rechtssicheren Regelalternative

Krankenhduser werden als bestehende Gesundheitsstandorte mit weiter
zunehmendem Trend auch fiir die ambulante Versorgung an Bedeutung gewinnen

» der Zwang zur notwendigen Konzentration der Ressourcen fihrt zur
Fokussierung auf bereits bestehende Strukturen und Akteure
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