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Freiberufliche, liberortliche Vernetzung und erganzende,
integrierte, freiberufliche Haus- und Facharztzentren -
ein uberlegenes, regionales Versorgungskonzept gegeniiber
Krankenhaus/Investoren—-MVZ s mit angesteliten Arzten

Das freiberufliche, iiberortliche Comunomed Vernetzungs-
mit integriertem Haus- und Facharzt-Zentrum-Konzept

Begriffsbestimmung

Das freiberufliche Comunomed Vernet-
zungs-Konzept auf Uberortlicher, wohn-
ortnaher Basis, verbunden mit den er-
ganzenden, wachsenden, freiberuflichen,
integrierten Comunomed Haus- und
Facharzt-Zentren (Gesundheitsimmobi-
lien) stellt eine gesundheitspolitische
Alternative zu den im Moment primar
diskutierten, groBen, medizinischen Ver-
sorgungszentren von Krankenhdusern
oder Investoren dar.

Diese integriert zusammenarbeitenden,
freiberuflichen Comunomed Haus- und
Facharzt-Zentren sind nicht identisch mit
den tradierten, facharztlichen Arzteh&u-
sern, die primdr ohne Hausarzte und
ohne gemeinsame Vernetzung (bspw.
Patientenakte) nur eine raumliche Zu-
sammenfihrung weiterhin selbststéndig
agierender Arztpraxen waren.

Die freiberuflich integrierten Haus- und
Facharzt-Zentren erganzen die beste-
henden, tradierten, wohnortnahen, frei-
beruflichen Praxen und nutzen die erwei-
terten Kooperationsmodelle des Ver-
tragsarztrechts und des neuen Berufs-
rechts. Ihr Kennzeichen ist der modulare
Aufbau einer Gesundheitsimmobilie mit
vorgefertigten Bauteilen, der es in zeitli-
chen Stufenprozessen gestattet, die Ver-
legung und Konzentration von Arztpra-
xen dann anzugehen, wenn Praxen der
Umgebung dies wilinschen oder Praxi-
sabgeber ansonsten fir ihre Einzelpraxen
keine Nachfolger finden.

Ziel: Integrierte Schnittstellenver-
sorgung mit elektronischer Patien-
tenakte

Neben dem gemeinsamen, integrierten
Patientenversorgungskonzept mit ge-
meinsamer Patientenakte und anderen
Vorteilen eines gemeinsamen Gebdudes
wird Wert darauf gelegt, durch ergan-
zende, Uberdrtliche Berufsausliibungsge-
meinschaften den tradierten Einzelpra-
xen zusatzlich die Méglichkeit zu geben,
neben ihrem eigenen Flachenstandort an
einem zentralen Standort tatig sein zu
kédnnen und somit die Vorteil wohnortna-
her Individualversorgung durch Einzel-
praxen mit kooperativen zentralen Mo-
dellen zu erganzen.

Abgabepraxen werterhaltend opti-
mieren

Damit ist gewahrleistet, dass freiberufli-
che Arzte mehrere Standorte wohnort-
nah und dennoch zentral nutzen kénnen.
Ferner finden Praxisabgeber hier freibe-
rufliche, unternehmerische Ubernehmer-
arzte, die eine groBere Menge fachglei-
cher oder interdisziplindrer Zulassungen
freiberuflich bindeln wollen. So kann es
zu einem Stufenabgabeprozess, der ggf.
3-5 Jahre dauern kann, kommen. Ferner
kann sich arztlicher Nachwuchs dort ent-
sprechend der heutigen Vorstellungen
des inzwischen Uberwiegend weiblichen,
arztlichen Nachwuchses auch in Teilzeit-
funktion anstellen lassen, ohne dass es
zur Bildung von industrialisierten Kran-
kenhaus- und Investorenketten mit pri-
mar Angestellten-MVZ "s kommt.
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Sicherstellung wohnortnaher
Flachenversorgung

Eine solche Kombination der Weiterent-
wicklung und Erhaltung freiberuflicher
Strukturen erganzenden, zentralen
Dienstleistungskonzepten dient der Er-
haltung des freiberuflichen Praxismo-
dells. Sie gibt der Kommunalpolitik ge-
genuber einer alter werdenden Bevdlke-
rung wohnortnah die Chance, mit zentra-
len Dienstleistungsangeboten die gerin-
ger werdende Ubernahmeméglichkeit
von Einzelpraxen durch Alternativmodel-
le freiberuflicher Art aufzufangen. Durch
die freiberufliche Ubernahme von Praxis-
abgabepraxen wird eine Werterhaltung
fir die Praxisabgeber geschaffen und
gleichzeitig werden durch die neue Form
der integrierten Versorgung und Spezia-
lisierung attraktive Arbeitsplatze fiir den
arztlichen Nachwuchs aufgebaut.

Konzept Oberste Landesgesund-
heitsbehérden
Primdarversorgung 2020 vom
5.6.2007

Thesen zur Primdrversorgung in
Deutschland im Jahr 2020

1. Allgemeine Rahmenbedingungen
und daraus abgeleiteter Bedarf fiir
die hausarztliche Versorgung

These I:

Die demographischen und gesell-
schaftlichen Verdanderungen sowie
die weitere Morbiditatsentwicklung
werden im Jahr 2020 zu um mindes-
tens 20 % erhohten Anforderungen
an die Primdarversorgung fiihren
(Vergleichsjahr 2000).

Die demographische Entwicklung bis zum
Jahre 2020 weist eine deutliche Steige-
rung des Anteils der Uber 65-jéhrigen
(plus 37 % im Vergleich zum Jahr 2000)
bzw. der Gber 80-jahrigen (Steigerung
plus 97 %) Birgerinnen und Blirger auf,
der sich bis zum Jahre 2050 weiter erh6-
hen wird. Eine langere Lebenserwartung
wird diese Entwicklung verstarken.

Zielgruppe 65 bis 80 und 80 bis 105

ErfahrungsgemaB sind die Uber 65-
jahrigen bzw. die Uber 80-jahrigen Per-
sonen die Patientengruppen mit den
hochsten Kontaktzahlen in der hausarzt-
lichen Versorgung. Hinzu kommt, dass
der hausarztliche Betreuungsbedarf von
chronisch Kranken auch von deren per-
sénlichen Umfeld abhangt. Sich vermin-
dernde Unterstitzungsmaoglichkeiten
innerhalb des Familienverbandes, ables-
bar an der steigenden Anzahl von Sin-
glehaushalten, werden die Erwartungen
an die Primdrversorgung erhéhen. In
heute schon dinn besiedelten und wirt-
schaftsschwachen  Gebieten  werden
durch den anhaltenden Wegzug der er-
werbstatigen Bevoélkerung sowie - da-
durch bedingt -einen steigenden Anteil
der verbleibenden alteren Bevdlkerung
die Anforderungen an die Primarversor-
gung besonders steigen.

Ihre arbeitsteiligen Schwerpunkte:
Diabetes, kardiovaskuldr, Demenz,
Pflege

Bis 2020 (Vergleichsbasis 2000) werden
nach vorliegenden Schatzungen die (ab-
soluten) Pravalenzraten fir chronische
Erkrankungen (wie Diabetes mellitus,
kardiovaskulare Erkrankungen, z. B.
Schlaganfall) zwischen 16 % und 40 %
(je nach Krankheit - die einzelnen Pro-
zentsatze sind den angegebenen Quellen
zu entnehmen) - steigen. Bezogen auf
100.000 Einwohner wird sich flr diese
Krankheitsgruppe der Prozentsatz um
30-50 % erhohen. Besonders dramatisch
wird die Entwicklung bei der Demenz
eintreten. Hierbei werden Steigerungsra-
ten bei den Erkrankungen von (ber 50
% im genannten Zeitraum in Fortschrei-
bung der bisherigen Entwicklung prog-
nostiziert (bezogen auf 100.000 Einwoh-
ner Steigerung um 61%).

Ahnliche Steigerungsraten werden bei
der Pflegebedurftigkeit erwartet, wobei
die Beanspruchung der Pflegestufen 1
und 2 starker zunehmen wird als die der
Pflegestufe 3.



10:1 - 9 Patienten bleiben beim
Hausarzt

Diese Erhdhung basiert ausschlieBlich auf
einer héheren Anzahl von alteren Patien-
tinnen. Betrachtet man die Zahl der alte-
ren Patientinnen, so nimmt der Anteil
der dauerhaften Erkrankungen mit dem
Alter merklich zu. Dies bedeutet, dass
mit der Alterung der Bevélkerung die
Behandlungsintensitat und damit die
Arbeitsbelastung starker zunehmen wird,
als es die Entwicklung der oben genann-
ten Zahl von Patienten ausweist. Die
Hauptlast dieser Mehrarbeit wird gemaf
der bekannten 10er - Regel (von 10
hausarztlich behandelten Patienten be-
darf einer eine spezialarztliche Behand-
lung) durch die Hausarzteschaft zu
schultern sein.

20 % mehr Arbeitslast bei 18.000
Hausarzten weniger

Auch wenn eine genaue Prognose nicht
zuletzt aufgrund der nicht absehbaren
Fortschritte in der Medizin mit hohen
Unsicherheiten behaftet ist, kann auf-
grund der demographisch nachvollzieh-
baren Morbiditatsentwicklung und der
daraus abgeleiteten zusatzlichen Belas-
tungen der Primarversorgung insgesamt
von einer um mindestens 20 % erhéhten
Arbeitslast flr die Primarversorgung,
allen voran fir die hausarztliche Versor-
gung, im Jahre 2020 ausgegangen wer-
den. Diese demographische Entwicklung
wird sich bis zum Jahr 2050 fortsetzen.

These II:

Um das heutige Niveau der haus-
arztlichen Versorgung aufrecht zu
halten, fehlen in 10-15 Jahren bis zu
ca. 15.000 Hausaéarztinnen in
Deutschland.

Die KBV hat 2007 eine neue Prognose
fur die Entwicklung der Hausarztezahl bis
zum Jahre 2017 vorgelegt Danach wird
auf der Basis der prognostizierten Ab-
gange und tatsachlichen Zugange von
Allgemeinmedizinerinnen und hausarzt-
lich tatigen Internistinnen bundesweit ein

Rickgang von gut 4.000 Hausarztinnen
(7,5 %) zum Bestand des Jahres 2006
berechnet. Zu einer ahnlichen Einschat-
zung der zugrunde liegenden Daten der
hausarztlichen Versorgungslage kommt
das Wissenschaftliche Institut der AOK,
ohne allerdings eine dezidierte Prognose
abzugeben. Hinzu kommt die in These I
naher beschriebene demographisch be-
dingte Steigerung des Bedarfes an die
hausarztliche Versorgung von mindes-
tens 20 %.

Fehlender Arztbedarf verlangt
neue Delegationsstrukturen
(Versorgungsassistentinnen)

Bei rund 58.000 niedergelassenen Haus-
arztinnen werden - bundesweit betrach-
tet - zur Kompensation eines Mehrbe-
darfs mindestens (gerundet) 11.000
weitere Hausarztinnen bendtigt.
Zusammen mit dem  angeflihrten
Rlickgang von 4.000 Hausarztinnen kann
insofern von einer Anhaltszahl von etwa
15.000 fehlenden Hausarztinnen
ausgegangen werden.

Nur neuartige Gesundheitsimmobi-
lien mit anderer Arbeitsteilung und
Transport schafft Abhilfe

Ende 2006 werden bereits in rund ein
Viertel der Planungsbereiche in Deutsch-
land Versorgungsgrade von unter 100 %
ausgewiesen. Insofern wird sich die Ver-
sorgung mit Hausarztinnen in den bereits
heute nicht optimal versorgten Gebieten
bis 2020 im Vergleich zu den gut ver-
sorgten Gebieten besonders verschlech-
tern.

Es ist jedoch festzustellen, dass in 150
Regionen noch eine Uberversorgung
(Versorgungsgrad gréBer 110 %) be-
steht. Diese ungleiche Verteilung von
Hausdrztinnen ist aber aufgrund der en-
gen Bindung von Hausarztinnen an ihr
jeweiliges Einzugsgebiet nicht durch Um-
steuerungsmaBnahmen in Form von Pra-
xisverlagerungen kurz bis mittelfristig
und auf freiwilliger Basis zu nivellieren.



Extrem reduzierte Bereitschaft von
Allgemeinarztinnen sich tradiert
niederzulassen

Daher ist zu vermuten, dass sich viele
Arztinnen fur Allgemeinmedizin nicht
niederlassen, weil die Rahmenbedingun-
gen bisher eine gleichzeitige Vertrags-
arzttatigkeit und ein Familienleben nicht
zulieBen. Durch die flexiblen Mdglichkei-
ten des Vertragsarztanderungsgesetzes
oder durch andere familienfreundliche
MaBnahmen sind Verbesserungen mag-
lich. Sofern aber bis 2020 die Lasten des
Familienlebens dennoch im wesentlichen
von den Frauen getragen werden, kénn-
te sich dennoch der Trend zu einer zu-
riickhaltendenderen Bereitschaft zur Nie-
derlassung der zunehmend weiblichen
Allgemeinmedizinerinnen im Vergleich zu
ihren mannlichen Kollegen fortsetzen.

Forderung der primararztlichen Ver-
sorgung als Teil der regionalen Inf-
rastruktur

These XVII:

Es ist Sache der Kommunen und der
Lander, infrastrukturelle Unterstiit-
zungen zu bieten.

Insgesamt attraktive Rahmenbedingun-
gen wie ein freundliches Investitionskli-
ma, ein gutes Kindertagesstatten- und
Schulangebot helfen ebenfalls, frei wer-
dende Arztsitze neu zu besetzen. Der
verbesserten Vereinbarkeit von Familie
und Beruf kommt ein hoher Stellenwert
zu. Hier sind die Gebietskorperschaften
gefordert:

Regionale
Patienten-Hol-und Bring-Dienste

- Angebot von regelmaBigen Shuttle-
Diensten (z. B. Sammeltaxis) durch
die Kommunen zur Kompensation ei-
nes ausgedinnten Nahverkehrsnet-
zes.

- Ansiedlungsunterstitzung fiir Arztin-
nen und ihre Familien, Unterstitzung
bei der Bereitstellung von Praxisrau-
men auch in Zweigstellen (arbeitstei-
liges und abgestimmtes Vorgehen
zwischen Nachbargemeinden bzw.
Mittelzentren und Umland, regionale
Ansiedlungsférderung ,aus einer
Hand"), kostenlose Unterkiinfte fur
Weiterbildungsassistentinnen sowie
Praktikantinnen.

Kommunen sollen Zentren / BAG /
MVZ besonders fordern

Im Einzelfall kann in unterversorgten
oder von Unterversorgung bedrohten
Regionen die zligige Entstehung koope-
rativer hausarztlicher Versorgungsstruk-
turen (Gemeinschaftspraxen, Praxen mit
angestellten Hauséarztinnen, MVZ) auch
finanziell geférdert werden. Dazu kann
auch die Unterstitzung bei notwendigen
InvestitionsmaBnahmen oder der Neu-
einrichtung einer Praxis gehéren.

Krankenkassen miissen ggf. gemein-
sam/iibergreifend anstelle von KV
handeln

These XIX:

In unterversorgten Regionen neh-
men die Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich den Sicherstellungs-
auftrag fiir die Primarversorgung
wahr. Die Méglichkeiten zur inneren
Organisation der Kassenarztlichen
Vereinigungen werden erweitert.

In strukturschwachen Regionen, meist
dinn besiedelten Raumen bedarf es ei-
ner Vielzahl von MaBnahmen, um einer
Unterversorgung zu begegnen Die Kran-
kenkassen werden damit in die Lage ver-
setzt, durch Ausschodpfung geeigneter
MaBnahmen die Versorgung ihrer Versi-
cherten sicherzustellen. Durch gezielten
Einsatz geeigneter MaBnahmen schlieBen
die Krankenkassen zur Erfilllung des auf
sie (bergegangenen Sicherstellungsauf-
trags die Vertrage kassenartenibergrei-
fend mit Arztinnen und geeigneten Ein-
richtungen bzw. Gesundheitsberufen.



Zentrale Gesundheitsimmobilien -
Marketing-Chance fiir Krankenkas-
sen

Gleichzeitig kommt es flr die Kranken-
kassen zu einer ganzheitlichen Versor-
gung aus einer Hand mit erweiterten
zeitlichen Aspekten und der Profilie-
rungsmaoglichkeiten der Krankenkassen,
ihren Patienten einen erkennbaren
Mehrwert zu bieten.

Diese regional vernetzten Strukturen
sind fiur die Krankenkassen ein idealer
Weg, solchen Arztgruppierungen inte-

grierte Versorgungsvertrage gem. § 140
a SGB V oder gem. § 73 ¢ SGB V (Di-
rektvertrage) anzubieten, weil es durch
diese integrierten Versorgungsmodelle
zu nachhaltigen Einsparungen an Medi-
kamenten, Heil- und Hilfsmitteln, Kran-
kenhauseinweisungen, Rehabilitation und
poststationdrer Pflegestrukturen kom-
men kann. Diese Ersparnisse kdnnen
sich die beteiligten Arztgruppen mit den
Krankenkassen unter Berlicksichtigung
der vom Gesetzgeber ab 2009 definier-
ten Krankheitsbilder des Morbi-RSA tei-
len.

Techniker Kasse bietet Versicherten

Sonderbehandlung im MVZ

Piloteinrichtung mit Facharzten in Kéln/Snacks und Getranke im Wartezimmer

.Das MV/Z steht Versicherten aller Kassen offen. Ziel ist aber, dort langfristig
hauptsidchlich TK-Versicherte zu behandeln. Schon jetzt bieten die Arzte des MVZ
dicser Klientel einen besonderen Service: Sie erhalten innerhalb von fiint Werktagen
cinen Termin und miissen nicht linger als 30 Minuten warten. Im Wartezimmer gibt
es [lir die TK-Versicherten Lektiire, Snacks und Getriinke. Das Logo von . Afrio-
Med™ ist blau und weild, also die TK-Farben. .,Das ist kein Zufall”, sagt Straub.”

Arzte Zeitung Nr. 143 vom 2. August 2007 / Scite 4

Versorgungszentren - eine sinnvolle Alternative zur Einzelpraxis?
Ulla Schmidt (SPD) steht hinter der neuen Piloteinrichtung der Techniker Kasse
in Koéln

Nur den TK-Versicherten bieten die Atrio-Med-Arzte Sprechstunden am Samstag. diese Klientel
hat zudem cinen eigenen Warteraum mit besonderem Service.

Wenn es nicht um Unterschiede in der medizinischen Behandlung gehe, sondern um bessere
Konditionen fiir Versicherte einer Krankenkasse, sei angesichts der Kassenwahlfreiheit gegen eine
solche Differenzierung nichts einzuwenden, sagte Schmidt.

"Wir betreten Neuland, indem wir ein medizinisches Versorgungszentrum der neuen Generation
erdfthen, in dem Verdinderungen flir dic Patienten spiirbar und erlebbar werden”, sagte TK-Chel

Professor Norbert Klusen.

Arzte Zeitung Nr. 152 vom 5. September 2007




Mit halber Zulassung in ergdnzen-
den, zentralen Gesundheitsimmobi-
lien mitwirken

Viele niedergelassene Haus- und Fach-
arzte sehen den Vorteil zentraler Dienst-
leistungsangebote mit vernetzter Patien-
tenakte und guten Parkplatzmdglichkei-
ten an zentralen Standorten in Stadttei-
len oder im landlichen Raum.

Dennoch besteht fiir sie oft das Problem
in der totalen Aufgabe ihrer im Privatei-
gentum stehenden Praxisstandorte oder
auf langfristiger Mietbasis (preisginstige
Miete) in einer Glterabwagung.

Durch die vom Gesetzgeber zum
01.01.2008 ins Auge gefasste Mdoglich-
keit, jederzeit eine Vollzulassung zu tei-
len und damit vertragsarztlich an zwei
Standorten des Planungsbereiches tatig
werden zu kdénnen, ergibt sich die Mdg-
lichkeit, nunmehr den alten Standort
beizubehalten und dariber hinaus in ei-
ner in Modulbauweise (fix und fertig)
errichteten Gebaudestruktur mit fertiger
Einrichtung und Zentralverwaltung zu-
satzlich - testweise - niederlassen zu
kénnen.

Beschluss des Deutschen Bundesta-
ges vom 17.10.2008

Zu Artikel 1 Nr. 2a - neu - (§ 103 Abs. 4
Satz 1a - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 2 folgende
Nummer 2a einzufligen:

,2a. In § 103 Abs. 4 wird nach Satz 1
folgender Satz eingefiigt:

~Satz 1 gilt auch bei halftigem Verzicht
auf die Zulassung oder halftiger
Entziehung der Zulassung.™

Begrindung:
Mit dem Vertragsarztrechtsanderungsge-

setz hat der Gesetzgeber die Mdglichkeit
geschaffen, dass Vertragsarzte nicht nur
mit zeitlich vollem, sondern auch mit
halftigem Versorgungsauftrag an der

vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
men kénnen (§ 95 Abs. 3 Satz 1 SGB V
sowie § 19a Abs. 2 Arzte-ZV). Bei der
Berechnung des Versorgungsgrads in
einem Planungsbereich sind Vertragsarz-
te mit einem halftigen Versorgungsauf-
trag mit dem Faktor 0,5 zu berlcksichti-
gen (§ 101 Abs. 1 Satz 7 SGB V). Laut
Begriindung soll diese gesetzliche Ande-
rung zur Flexibilisierung der beruflichen
Betatigungsmoglichkeiten sowie zu Be-
waltigung von Unterversorgungssituatio-
nen beitragen.

Eine Umsetzung dieser Regelung wird
bisher mit Verweis auf § 103 Abs. 4 Satz
1 SGB V verhindert. Danach seine Antra-
ge auf Ausschreibung der Halfte des Ver-
tragsarztsitzes abzulehnen, da nach dem
Wortlaut des § 103 Abs. 4 Satz 1 SGB V
die Beschrankung des Versorgungsauf-
trages nicht dem Verzicht auf vertrags-
arztliche Zulassung gleichzusetzen sei;
der Gesetzgeber hatte dies ausdriicklich
regeln missen.

Durch eine Klarstellung in § 103 Abs. 4
SGB V sollen nunmehr die Intention des
Gesetzgebers erreicht und weitere
Rechtsstreitigkeiten vermieden werden.

Expansionsbereite, freiwillige Kolle-
gen iibernehmen Abgeber-Praxen

Gleichzeitig haben unternehmerische
Arzte / Berufsausiibungsgemeinschaften
die Méglichkeit, nicht mehr als Einzelpra-
xis nachgefragte Abgeberpraxen zu er-
werben und - mit entsprechendem zeitli-
chen Vorlauf - an Standorten mit hoher
Patientennachfrage zu platzieren und
hierfir auch den entsprechenden arztli-
chen Nachwuchs zu gewinnen, der ggf.
an einer nicht investierenden, freiberufli-
chen Rolle als angestellter Arzt interes-
siert ist. In Zukunft wird bei dem Druck,
der sich gegeniiber Arzten in Kranken-
hdusern verdichtet, die Alternative sein,
zu prifen, ob sich eine zusatzliche An-
gestelltenfunktion in einem freibe-
ruflich gepragten Kontext nicht eine
adaquate Alternative sein kann.



Arztlicher Nachwuchs - iiberwie-
gend weiblich - wiinscht risikofreies
Arbeiten in strukturierten GroBge-
bilden

Die freiberufliche Einzelpraxis-Tatigkeit
im landlichen Raum und in sozial schwa-
chen Stadtteilen wird vom arztlichen
Nachwuchs (iberwiegend als uner-
winscht betrachtet.

Wenn auch Arztekammern, Kassenéarztli-
che Vereinigungen und Berufsverbdnde
es noch leugnen, auch mit mehr Vergtl-
tung wird der jetzige arztliche Nach-
wuchs keine Einzelpraxen auf dem Lande
oder in sozial schwachen Strukturen ei-
nes Ballungsgebietes (bernehmen wol-
len.

Die folgenden Ausschnitte einer Analyse
zum veranderten Werteverhalten des
arztlichen Nachwuchses bezliglich seiner
Berufs- und Lebensvorstellungen wurden
mit Unterstlitzung / Kenntnis der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung, Bun-
desarztekammer und Gesundheitsminis-
terium erarbeitet. Sie verdeutlichen den
veranderten, vom Gesetzgeber zu be-
ricksichtigenden, gesellschaftlichen
Wandlungsprozess. Die Ergebnisse der
Studie flossen in das Konsenspapier der
Landesgesundheitsministerkonferenz
2007 ein, das die bundesweite, landes-
politische Richtlinie fir die Primarversor-
gung ab 2009 bildet.

Darin kommen die Forscher und in den
Schlussfolgerungen die Gesundheitspoli-
tiker aller Parteien zu dem Ergebnis,
dass die regionale Versorgung wohnort-
nah nur durch neue, zentral organisierte
Gesundheitsimmobilien zu I6sen ist, in
denen sich der arztliche Nachwuchs fir
die Arbeitszeit wohl fihlen kann. Erfor-
derlich ist allerdings dazu auch, dass
Kindergarten flir die Gesundheitsberufe
geschaffen werden, dass man nicht mehr
verlangen kann, dass Einzelpraxen uber-
nommen werden und dass der offentliche
Nahverkehr erganzt durch Patienten
Bring- und Hol-Dienste, die zum Preis
des offentlichen Nahverkehrs mit 9-er /
13-er Bussen Patienten individuell zu den
Praxen und Zentren fahren, weil kiinftig

die Mehrzahl der Bevdlkerung Uber 50
Jahre alt sein und Uber immer weniger
Mobilitat verfigen wird, erganzt werden
muassen.

Die Bevdlkerung muss zum Arzt gefah-
ren werden, anstelle der friheren LO-
sung, dass der einzelne Arzt in der Nahe
der Wohn- und Arbeitsbevélkerung tatig
ist.

Die Arztezeitung vom 03.09.2008 be-
schreibt ein Konzept, das sinngemaf
solche Entwicklungen bereits verkérpert.

~Arzte planen ein "MKZ" fiir Rodgau
und Rédermark

Fir das Projekt soll auf einem 3000
Quadratmeter groBen Gelande direkt am
S-Bahnhof im Rodgauer Stadtteil Nieder-
Roden ein Neubau entstehen, der Platz
fir bis zu 17 Arztpraxen, eine 24-
Stunden-Apotheke, eine Notdienstzent-
rale, ein krankengymnastisches Zentrum
sowie weitere medizinische Dienstleister
aus der Region bietet. Ein zentrales Biiro
soll den Praxen Verwaltungsarbeit ab-
nehmen und bei IT-Fragen helfen. Im
Gesprach ist auch eine Palliativstation
mit Tagesbetten.

Viele Nachwuchsarzte scheuten bislang
vor dem Sprung in die Provinz zurlick,
weil sie Angst hatten, die Existenzgrin-
dung ganz allein bewaltigen zu mussen,
so die Ministerin.

Rodgaus Blrgermeister sieht in dem
MKZ eine Chance, die Versorgung der
alternden Bevdlkerung weiter sicherzu-
stellen und der Abwanderung von Arzten
entgegen zu wirken."

Strategische und konkrete Konse-
quenzen

Entsprechend dem Wunsch des arztli-
chen Nachwuchses, nicht mehr im landli-
chen Raum oder in sozial schwachen
Ballungsgebieten vereinzelt freiberuflich
tatig zu werden, missen nun neue frei-
berufliche Dienstleistungsformen gefun-
den werden. Geschieht dies nicht in aus-
reichendem MaBe, werden die vom



Gesetzgeber ermdglichten Strukturen
der regionalen Versorgung durch medizi-
nische Versorgungszentren von Kran-
kenhausern oder Investoren diese Ver-
sorgungsrolle bernehmen.

Uberértliche Berufsausiibungsgemein-
schaften koénnen nach den neuen
Rechtsmdglichkeiten zusatzlich die Palet-
te ihrer Dienstleistungen in freiberufli-
chen, integrieren Haus- und Facharzt-
Zentren anbieten.

Da man bei freiberuflichen Arzten und
Zahnarzten inzwischen auch als Ange-
stellter auf Voll-/Teilzulassungen tatig
sein kann, ergibt sich hier eine Berufs-
wahl auch fir Angestellten-Tatigkeiten,
die ggf. einem Krankenhaus-MVZ von
der Organisationsstruktur und der Ar-
beitsatmosphéare Uberlegen ist.

Wohnen und Arbeiten konnen raum-
lich getrennt sein

Der arztliche Nachwuchs kann seine
Wohn- und Lebenssituation auf diese
Weise an den Standorten konzentrieren,
die fir Arbeitsmoglichkeiten eines arztli-
chen Ehepaares / einer Krankenschwes-
ter als Diabetes-Koordinator, etc. ange-
messen erscheinen. Benutzt man die
neuen Arbeitsplatze in zentralen Stand-
orten oder auch als Angestellter in einer
wohnortnahen Praxis konsequent, sind
Anfahrtszeiten bis zu einer Stunde denk-
bar und mdéglich. Benutzt man hierfir
individuell die Mitfahrmdglichkeiten der
Patienten Bring- und Hol-Dienste, kann
man zu glnstigen Beférderungsbedin-
gungen noch berufliche und private Din-
ge bei An- und Abfahrt, wenn man selbst
gefahren wird, organisieren. Damit wird
es mdoglich, unter Nutzung einer attrakti-
ven GroB- oder Mittelstadt dennoch ei-
nen strukturierten Arbeitsplatz in einem
landlichen Haus- und Facharzt-Zentrum
zu nutzen. Man muss nicht investieren,
kann auf gut organisierte Infrastrukturen
mit professioneller Geschaftsfiihrung -
wie in einem Krankenhaus - zurlckgrei-
fen und sich voll und ganz auf die rein
arztliche Tatigkeit konzentrieren.

Uberortliche, freiberufliche Zusam-
menarbeit unter Mithutzung ergan-
zender, integrierter, zentraler Haus-
und Facharzt-Zentren

Uberdrtliche, fachgleiche oder auch in-
terdisziplinare Berufsausiibungsgemein-
schaften bzw. Gemeinschaftspraxen
scheiterten in der Vergangenheit an der
Angst, individuelle Vorteile zu verlieren,
sich Mehrheitsbeschliissen unterwerfen
zu miussen, moglicherweise flir unange-
messene Kostenstrukturen von anderen
Kollegen aufkommen zu milssen oder
aber auch Gewinne an weniger fleiBige
Kollegen abfiihren zu missen.

Erleichterte Konzepte fiir
Gemeinschaftspraxen

Mit der Entscheidung des Gesetzgebers,
ab 2009 uneingeschrankt Vollzulassun-
gen teilen zu kénnen, ergeben sich flr
neu zu grindende Berufsausibungsge-
meinschaften viele Erleichterungen.

Mit dem neuen EBM gibt es die Mdglich-
keit, ohne Abstaffelung bis zu 150% des
regionalen, fachgruppenspezifischen Re-
gelleistungsvolumen abrechnen zu koén-
nen.

Ferner werden Patienten aus integrierter
Versorgung, Hausarzt- und Direktvertra-
gen gem. § 73c SGB V nicht auf die Fall-
zahlbegrenzung angerechnet.

Teilt nun ein Hausarzt / Gynakologe sei-
ne Zulassung und behdlt seinen alten
Standort bei, kann er sich dartber hin-
aus entscheiden, eine Teilzeit-
Mietnutzung einer schlisselfertig einge-
richteten Haus- und Facharzt- Zentrums-
Immobilie als weiteren Standort mit hal-
ber Zulassung zu nutzen.

Gleichzeitig kann er entscheiden, mit der
einen halben Zulassung Mitglied in einer
Uberértlichen  Berufsausibungsgemein-
schaft zu werden, die sich wiederum der
internen Spezialisierung bedient. Bei der
vertraglichen Gestaltung ist es madglich,
die individuellen Kosten- und Gewinn-
strukturen angemessen zu berlcksichti-
gen.



Dadurch kann eine emotional tragfahige
Kooperationsldosung flir die Teilnehmer
erreicht werden.

Hausarztlich koénnten so abrechenbare
Sonderkompetenzen von Kollegen mit-
genutzt werden, die mit dem gleichen
Modell ihre Spezialitdten wie Psychothe-
rapie, Phlebologie, Diabetologie, Prokto-
logie, Chiropraktik, Erndhrungsmedizin,
Palliativmedizin, Schmerztherapie etc.
entwickelt haben. In der Gyndkologie
kdénnte so ein Verbund halber Zulassun-
gen im Bereich von Pranatal-Diagnostik,
Ultraschall-Diagnostik, gyndkologischer
Operationen, Nutzung von Brustzentren,
Geburtshilfe, In-Vitro-Fertilisation ent-
stehen. Dies bedeutet, man kann alle
sinnvollen Erganzungen, die man an-
sonsten als Einzelner tber die Uberwei-
sung in Anspruch genommen hat, in ei-
ner die Gewinne nach entsprechenden
Abreden gestalteten, vertragsarztlichen,
IV- und privaten Uberértlichen Gemein-
schaft biindeln.

Haftungsrisiken kénnen

schlossen werden

ausge-

Alle Infrastrukturen, wie Eigentumsrech-
te an Einrichtung, Verbindlichkeiten wie
Krediten, bleiben unter einer getrennten
Steuernummer erhalten. Denn diese
Steuernummer bezieht sich auf die wei-
terhin unverandert bestehen bleibende
Privatpraxis.

Die Gemeinschaftspraxis kann alle Infra-
strukturen benutzen und dennoch bis auf
weniges, ausgesuchtes Personal alles
gemeinsam nutzen.

Kostenstrukturen werden anteilig nach
Standorten kalkuliert und die Gewinnver-
teilung richtet sich nach den Umsatzbei-
tragen und flhrt nur zu Gewinnausglei-
chen, soweit es zu einer erganzenden,
gemeinsamen Leistungserbringung durch
die Inanspruchnahme verschiedener
Partner der Berufsausibungsgemein-
schaft gekommen ist.

Eingerichtete Praxisstruktur nur in
Teilzeit mieten

Wird von auBenstehenden Investoren
(Apotheken, Sanitatshdausern, Laborpra-
xen) das Gebadude errichtet und Uber
eine entsprechende Betriebs- und Ver-
waltungsgesellschaft die eingerichteten
Praxisstrukturen zeitanteilig den Arzten
vermietet, kommt es weder zu neuen
Investitionen noch zu der Notwendigkeit
eines umfassenden Umzuges flr den
einzelnen Arzt.

Jeder Arzt kann entscheiden, ob er die
Zeitanteile in der Zentral-Immobilie, je
nach Standort-Entwicklung, aufstockt
oder nicht.

Den alten Praxisstandort voll wei-
ternutzen!

Darliber hinaus hat er das Recht, an bei-
den Standorten zu arbeiten. Er kann
gemeinsam angestellte Facharzte als
Vertreter benutzen, um seine Leistungs-
beitrdge zu optimieren oder sich selbst
auf weiter erworbenen halben oder gan-
zen Zulassungen als Angestellte integrie-
ren, die mit einer Nebentdtigkeit aus
dem Krankenhaus stammen. Damit be-
kommt das Krankenhaus den Zugang zur
ambulanten Flachenversorgung auf frei-
beruflicher Basis und kann die hohen
Personalkosten senken. Es kann die fir
das Krankenhaus wichtige Zuweisungs-
steuerung mit eigenen Arzten (ber die
Nebentdtigkeitsgenehmigung der Kran-
kenhausarzte fir die freiberuflichen Ver-
bundpartner nutzen. Ein eigenes Kran-
kenhaus-MVZ wird Uberfliissig.

Sicherheit und Fortschritt risikoarm
kombinieren!

Damit entsteht an Stelle der Alternative
,Einzelpraxis® oder ,Uberértliche Be-
rufsaustiibungsgemeinschaft" sowohl mit
der Teilung der Zulassung ein ,,Sowohl-
als-Auch™. Der Arzt ist weiterhin indivi-
dueller, tradierter Freiberufler an seinem
Standort.



Gleichzeitig nutzt er aber im Rahmen
einer zeitlich begrenzten Mietlésung
auch den stufenweise modular auszu-
bauenden haus- und facharztlichen Zent-
ralstandort. Mit vorgefertigten Bauteilen
kann insoweit jederzeit innerhalb von
drei Monaten an das bestehende Initial-
bauwerk - nach den Winschen der um-
gebenden Praxen - ein Erweiterungs-
element fir die Zentralimmobilie ange-
baut werden.

Keiner muss sofort umziehen, investie-
ren und die ,Katze im Sack" kaufen.
Nach einer langen Tradition individuali-
sierter Einzel- und kleiner Gemein-
schaftspraxen ist das Wagnis, grdBere,
kollegiale, freiberufliche Kooperationen
naturgemal skeptisch zu betrachten. Mit
dem Modell einer die Einzelpraxis ergan-
zenden vertragsarztlichen Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft auf Probe mit hal-
ben Zulassungen findet man ein idealty-
pisches Ubergangsmodell. Ergibt sich im
Rahmen einer jederzeitigen Kiindi-
gungsmaglichkeit der Wunsch, sich aus
der Berufsausiibungsgemeinschaft zu-
riickzuziehen oder den neuen Standort
nicht weiter zu nutzen, kann der Inhaber
der beiden halben Zulassungen diese
wieder am alten Standort in eine Vollzu-
lassung zurickfihren.

Damit bleiben je nach Wunsch Ur-
sprungsstrukturen voll erhalten. Gleich-
zeitig kédnnen die Vorteile neuer Struktu-
ren (Uberortlicher Berufsausiibungsge-
meinschaften und die Nutzung zentraler
Gesundheitsimmobilien) getestet und
ggf. dauerhaft weiter entwickelt werden.

Verbliiffend einfach:
Eingerichtete Praxisrdaume in Zent-
ral-Immobilien in Teilzeit mieten

Die Erstellung des Gebdudes und der
Einrichtung, sowie die Verwaltungs- und
Abrechnungsstruktur Gbernimmt bei die-
sem Modell eine gewerbliche, nicht-
arztliche Dienstleistungsgesellschaft. Sie
bietet den interessierten, freiberuflichen
Arzten die gesamte Nutzung der Infra-
struktur im Schichtsystem nach jeweili-
gem Zeitbedarf an.
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Damit kann jede freiberufliche Praxis der
Region den erganzenden, freiberuflichen
Immobilienstandort ergdanzend, ohne
Investitions-, Umzugs- und Personalrisi-
ken nutzen.

Eigenschaften einer freiberuflichen,
integrierten Haus- und Facharzt-
Immobilie im Comunomed-Konzept

Ein erfolgreiches, freiberuflich gepragtes,
interdisziplinares, haus-/facharztliches
Zentrum muss sich von den bisher vor-
herrschenden  Strukturprinzipien der
kleinteiligen, ambulanten Versorgung
splrbar unterscheiden.

Nur so erhalt der Standort und der frei-
berufliche Regionalverbund die von den
einzelnen Krankenkassen der GKV oder
PKV zu vergebende Bezeichnung

Vorzugs-Partner / Empfehlungs-
Partner der X-Krankenversicherung.

Die folgenden Comunomed-Kriterien las-
sen sich wie folgt fur die Grindung ent-
sprechender Strukturen Ubertragen.

Fachliche Vollversorgung aus einer
Hand

Die freiberufliche Regionalstruktur mit
zentraler Anlaufstelle versorgt vollstéan-
dig komplexe Krankheitsbilder. Dazu sind
die notwendigen freiberuflichen, integ-
rierten Haus- und Facharzt-Zentren zu
blindeln. Ziel muss sein, mindestens
60% aller ambulant behandelbaren
Krankheiten vollstéandig zu versorgen.
Daruber hinaus sind spezialisierte Vari-
anten der Versorgung im Sinne von Di-
sease-Management bei Diabetes etc.
anzustreben.



Abendsprechstunde zwischen 18.2°
Uhr und 20.22 Uhr reduziert Kran-
kenkassen-Einweisungs-Haufigkeit

Durch das komplette haus- und facharzt-
lich anzustrebende Spektrum kann auch
die Einweisungshaufigkeit ins Kranken-
haus - ein wichtiger Kostenfaktor flr die
Krankenkassen - nachhaltig reduziert
werden. Wenn am Wochentag abends
nach 18.00 Uhr oder am Freitagnachmit-
tag neben dem Hausarzt ein entspre-
chender Facharzt (bspw. Kardiologe)
niedergelassen oder als Teilzeitangestell-
ter der freiberuflichen Praxisstruktur und
gleichzeitiger Krankenhaus Arzt - im
Zentrum mitkonsultiert werden kann,
kann medizinisch sichergestellt werden,
dass angstfrei auf eine Einweisung ver-
zichtet werden kann.

Bei einem solchen Konzept gibt es dann
die oft noch typische Einweisung wegen
sunspezifischem  Brustschmerz® nicht
mehr. In der durchschnittlichen Einzel-
Hausarztpraxis der Flachenversorgung ist
dies aber ein typischer Grund fir eine
nachvollziehbare, zwingende Einweisung
aus Sicherheitsgriinden (Vermeidung des
Herzinfarkt-Risikos).

Zeitliche Vollversorgung / lange Off-
nungszeiten von Montag bis Sams-
tag

Ziel ist es, dass das freiberufliche, integ-
rierte Haus- und Facharzt-Zentrum un-
abhangig von der Anwesenheit einzelner
Arzte wesentlich umfangreiche Sprech-
zeiten anbietet, als es die ambulante
Einzelpraxis kann. Insoweit ist jede
Fachrichtung des Konzeptes von Montag
bis Freitag von 8.00 bis 20.30 Uhr zu
besetzen.

Damit entfallen auch oft die fir die Be-
vblkerung lastige und suboptimale Nut-
zung von Not- und Bereitschaftsdiensten
sowie die Selbst-Einweisung in die Not-
aufnahme des Krankenhauses. Der je-
weilige Patient erhdlt eine Visitenkarte,
auf der gekennzeichnet ist, wann und wo
er seinen personlichen Arzt immer errei-
chen kann.
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Insoweit ist ein freiberuflich gepragtes,
haus-/facharztliches, integriertes Zent-
rum wesentlich persdnlicher zu gestalten
als ein reines Angestellten-Zentrum ei-
nes Krankenhauses / Investors. Je mehr
es eine reine Angestelltenfunktion gibt,
auf die der Patient zurlickgreifen muss,
desto eher muss der Patient mit einem
Wechsel rechnen. Je héher Teilzeitfunk-
tionen Platz machen, desto weniger wird
eine geregelte Arzt-Patienten-Beziehung
stattfinden kénnen, wie man sie von der
persénlich gepragten Einzelpraxis her
kennt.

Ziel ist es, dass jede Fachrichtung von
Montag bis Freitag / Samstag von 7.00
Uhr bis 20.30 Uhr / 21.00 Uhr in An-
spruch genommen werden kann.

Integriertes Behandlungsmanage-
ment uberortlich und im Haus- und
Facharzt-Zentrum

Der entscheidende Unterschied des in-
tegrierten, ({berortlichen Verbundkon-
zeptes inklusive dem erganzenden frei-
beruflichen, interdisziplinar vernetzten
Arztehaus ist die Koordination der Arzte,
vor allem zur gezielten Behandlung
komplexer Krankheiten. Solche abge-
stimmten Behandlungsprozesse sind in
tradierten Facharzt-, Arztehaus- und in
den getrennt agierenden Einzelpraxen
bisher nur in Ansatzen gegeben. Typisch
war flr das alte System, den Patienten
zum jeweils nachsten Facharzt zu lber-
weisen und diese Uberweisung mit einem
Arztbrief zu begleiten.

Zielfiihrend ist fur die regional vernetzte

Arztgruppen inkl. dem ergdnzenden,
zentralen Immobilienkonzept ein dem
Patienten individuell bei den Abstim-

mungsprozessen steuernden
Case-Manager,

hinzuzuflgen.



Hinzu kommt die systematische Integrie-
rung strukturierter Programme zur Frih-
erkennung von Gesundheitsrisiken. Dies
wird ab 2009 fir 80% der Patienten ei-
ner Krankenkasse, die nicht chronisch
krank sind, ein zentrales Bindungsmittel
sein. Hinzu kommt eine entsprechend
entwickelte Zahl von Behandlungspfaden
und Richtlinien in Abstimmung mit regio-
nalen Krankenkassen, die integrierte
Versorgungsmodelle entwickeln.

Schliisselfunktion: Transparente,
gemeinsame Dokumentation/ elek-
tronische Patientenakte

Die tradierte deutsche Einzelpraxis hat
oft bestimmte Vorbehalte gegen eine
gemeinsame Patientendokumentation.

Die Starke eines regionalen Konzeptes
ist auch fir die Krankenkassen, die dies
in Zukunft mit separaten Direktvertragen
fordern kénnen, dass auf der Basis einer
gemeinsamen Patientenakte Arzte ldnger
und intensiver zusammenwirken.

In der alten, kleinteilig getrennten Frei-
beruflerstruktur erfuhr ein Arzt mdgli-
cherweise nur aus dem Arztbrief unvoll-
standig die individuelle Historie des Pati-
enten. Beim Zusammenwirken von Arz-
ten entlang komplexer Symptome /
Krankheitsbilder bzw. bei einer systema-
tischen Koordination Uber langere Zeit ist
eine Offenlegung und Nutzung der je-
weils eigenen Dokumentation unabding-
bar. Zielflihrend ist deshalb eine einheit-
liche, digitale Patientenakte, die samtli-
che Daten der arztlichen Dokumentation
aller beteiligten Arzte aus der Uberdrtli-
chen Vernetzung als auch aus dem Zent-
ralstandort automatisch zur Verfligung
stellt, wenn sie den gleichen Patienten
betreffen. Die Patienten missen diesem
Vorgehen datenschutzrechtlich zustim-
men. Diese Genehmigung wird regelma-
Big auch gewahrt.

Da durch die EinfUhrung der digitalen
Patientenakte jeder behandelnde Arzt die
komplette Behandlungs- und Krankenge-
schichte des Patienten hat, ist sicherge-
stellt, dass es keine Notwendigkeit mehr
gibt, ZusatzmaBnahmen, die Kranken
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kasse und Patienten belasten, durchzu-
fihren. Arzneimittel-Verschreibung, Heil-
und Hilfsmittel-Verordnung, Laborunter-
suchung, bildgebende Verfahren werden
nur einmal veranlasst bzw. durchgefihrt.
Alle weiteren Behandler greifen auf die
existierenden Daten zurtick.

Den Begriff ,0One Stop only™ kann die
Uberweisung zwischen Haus- und Fach-
arzt so schnell erfolgen, wie es der be-
handelnde Eingangsarzt sieht. Das kann
in einem dringenden Fall auch sofort
sein. All dies ist bei raumlich getrennten
Einzelpraxen schwer organisierbar, aber
insbesondere im rdaumlichen Zusam-
menwirken in einer Gesundheitsimmobi-
lie eine immer durchfihrbare Mdglich-
keit.

Case-Management / Einsatz von
Versorgungs-Assistentinnen bei
chronischen Krankheitsbildern -
nachhaltige Entlastung fiir arztliche
Arbeitszeit

20% der chronisch kranken Patienten
[6sen insgesamt 80% der Ausgaben ei-
ner gesetzlichen Krankenversicherung
auf allen Ebenen aus. Deshalb hat der
Gesetzgeber im Rahmen des neuen
Strukturausgleiches Moglichkeiten ge-
schaffen, dass diese Patienten durch Di-
rekt-Behandlungsvertrage zwischen
Krankenkassen und einzelnen Arztgrup-
pen umfassend besser behandelt wer-
den. Die dabei mdglichen Ersparnisse
kdénnen zwischen Arzten und Kranken-
kassen geteilt werden.

Insbesondere durch die vernetzte Struk-
tur und die gemeinsamen raumlichen
Bedingungen, die zusatzlich fir die Pati-
enten entstehen, kénnen diese Rationali-
sierungsreserven gut und verldsslich
behoben werden.

Gleichzeitig sichert der gezielte Einsatz
von Case-Managern / Versorgungsassis-
tentinnen, dass diese Patienten besser
gesteuert und betreut werden.



Diese freiberuflichen Konzepte, die zu
groBen Teilen von dem Frankfurter Pro-
fessor flir Allgemeinmedizin, Herrn Dr.
Gerlach, entwickelt wurden, werden in
Zukunft einen hohen Stellenwert haben.

Gleichzeitig gilt es flr Freiberufler zu
erkennen, dass diese Patienten bei guter
Betreuung durch die Case-Manager /
Versorgungsassistentinnen im Rahmen
integrierter Versorgung nicht auf die be-
grenzenden Regelleistungsvolumen an-
gerechnet werden. Damit entstehen zeit-
lich entlastende, aber Umsatz, Fallzahl
und Gewinne steigernde Infrastrukturen.

Da das Zentrum auch am Samstag be-
setzt ist und ggf. auch eine eigenstandi-
ge Servicestruktur am Sonntag unter-
halt, ist die Angst vieler schwerkranker
Patienten, Uber das Wochenende nicht
versorgt zu werden, ausgeraumt. Dies ist
ein fur alle Beteiligten wichtiger positiver
Zusatzfaktor.

Qualitatsmanagement

Qualitatsmanagement ist immer dann
erforderlich, wenn viele Menschen ge-
meinsam ein Ziel verfolgen. Wenn die im
regionalen Netzwerk und im Zentrum
tatigen Arzte (ber Fachgrenzen hinweg
zum Wohle des Patienten arbeiten,
braucht es eine Ablaufstruktur, damit
diese Kooperation erfolgreich ist. Das
Management dieser besonderen Quali-
tat gilt es in besonderer Weise hervor-
zuheben.

Aus diesem Grunde - und dies ist auch
die Voraussetzung vieler zukinftiger,
integrierter Versorgungsvertrage -
kommt es darauf an, ein auch mit den
Krankenhdusern abgestimmtes, gemein-
sames Qualitétsmanagement nach abzu-
sprechenden Kriterien durchzuftihren.
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Betriebswirtschaftliche Aspekte:
Kostenspargedanke, Rentabilitat
und Lebensqualitit fiir Freiberufler
steigern

Ein Uberértlich freiberuflich vernetztes,

integriertes Haus- und Facharzt-Zentrum

kann gegenidber Einzelpraxen Kosten

sparen durch:

e Doppelnutzung aller Raume durch
Schichtsysteme

e Doppelnutzung aller Medizintechnik

e Einsparung von Medizintechnik durch
bessere Organisation, ggf. auch Mit-
nutzung durch transportable Gerdte,
die in Uberdrtlichen Partnerpraxen
vorhanden sind, ggf. Doppelnutzung
mit Geraten auf dem Gelande eines
Krankenhause fir integriertes Haus-
und Facharzt-Zentrum

e Zusammenfassung von Dienstleis-
tungen bei Reinigung, Servicevertra-
gen, Abrechnung, Einkauf, Nutzung
von Hard- und Software.

Entwicklungskosten fiir die Gebaude-
strukturen tragen die vermietenden bzw.
verpachtenden Investoren, die schliissel-
fertig das Gebaude in der Regel aus vor-
gefertigten Teilen herstellen, so dass es
stufenweise erweiterbar ist und die die
Einrichtung auf Wunsch umfassend mit-
liefern.

Die Konferenz der Landesgesundheitsmi-
nister im Rahmen des politischen Kon-
senspapiers zur Weiterentwicklung der
wohnortnahen  Versorgung empfiehlt
Landkreisen und Kommunen, Grundsti-
cke, die daflir geeignet sind, kostenlos
zur Verfugung zu stellen. Insoweit ent-
fallen in der Kalkulation die sonst mit
einflieBenden Grundstlickspreise oder
teure, dennoch die Nutzung fixierende
Umbauten alter Gebaude.

Kostensenkung von 53,57% Einzel-
praxis auf 41,50%

Der statistische Durchschnitt der Kosten
in der Einzelpraxis liegt bei 53,57%.



Betriebswirtschaftliche Erfahrungen zei-
gen, dass man bei einem gut organisier-
ten, haus-/ fachérztlichen Arztezentrum
mit Freiberuflern die Kosten auf 41,50%,
also um 12,07% senken kann.

Kalkulationsaspekte fiir bei Freibe-
ruflern angestellte Arzte auf Vollzu-
lassungen

Die exakten Kalkulationen fir die Zu-
kunft kdnnen erst dann vorgenommen
werden, wenn alle Daten fir die bun-
desweite Auswertung des angepassten
EBM 2009 vorliegen. Dies gilt auch, was
die freiberufliche Optimierung von abzu-
rechnenden Fallzahlen / Hbéchstmengen
im EBM und ggf. extrabudgetar im Rah-
men von IV-/Hausarzt-Vertragen etc.
betrifft.

Der zukinftige Engpass des Marktes wird
die Gewinnung eines engagierten, insbe-
sondere in sozial schwachen Gebieten
und in der Flache breiten, arbeitswilligen
Arztinnen und Arzten sein. Hierzu ge-
hért, wie in der Niederlassungsanalyse
gefordert, die Schaffung von regionalen
Kindergarten fir Gesundheitsberufe, die
Schaffung von Frihférderungseinrich-
tungen fir die Kinder von Gesundheits-
berufen; der Transport der Kinder der
Gesundheitsberufe zu allen Institutionen
fir Kinder und Jugendliche, die fir die
Entwicklung relevant sind, ohne die ar-
beitsbereiten Eltern zu unsinnigen Chauf-
feur-Diensten zu veranlassen. Hier wer-
den sich die neu den Zentren und den
Arztgruppen angegliederten Transport-
systeme fiir Patienten und Gesundheits-
berufe bewahren missen, die im Be-
nehmen mit den Kommunen und Land-
kreisen den offentlichen Nahverkehr im
Gesundheitsbereich erganzen sollen.
Dies wird auch zu einer veranderten
Wettbewerbssituation fliihren, weil dann
Patienten leichter die zentralen haus-
und facharztlichen Zentren erreichen
kénnen.
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Fest-Vergiitung mit variablem An-
reiz-System kombinieren

Um die Forderung der anzustellenden
Arzte nach einem angemessenen, durch-
schnittlichen Gehalt zu befriedigen, wird
man sich auch an die Vergitung von in
der Klinik erfolgreich tatigen Chef- und
Oberarzten anlehnen missen. Dies unter
besonderer Berlicksichtigung der Durch-
schnitts-Einkommen, die in den einzel-
nen Facharztgruppen bundesweit oder
auf Landesebene einen weiteren Orien-
tierungswert verkdrpern. Im Zweifel
muss man eine geteilte Vergitung ver-
einbaren, die ein Grundgehalt betrifft
und die sich ggf. an den eigenen Umsat-
zen / Erfolgen der jeweiligen freiberufli-
chen, angestellten Arztgruppe pro Fach-
bereich orientieren.

Somit muss man mit einer festen und
einer variablen Gehaltskomponente kal-
kulieren. Aber auch diese kann nur dann
ausgezahlt werden, wenn im Rahmen
eines solchen Konzeptes ausreichend
Ertrag erwirtschaftet werden kann.

In Zukunft wird es neben dem EBM zu
Vergltungsmodellen kommen, bei denen
neben den KV-Einnahmen auch Kalkula-
tionen Uber eine regionale Versorgung

durch Integrationsvertrage beinhaltet
sind.
IV-Bonus-System nutzen - Erspar-

nisse mit Krankenkassen teilen

Fur die Planung solcher freiberuflichen
Verbundstrukturen mit angegliederten,
integriertem, zentralen haus- und fach-
arztlichen Gesundheitsimmobilien kommt
es also darauf an, ob es mit Abschluss
eines Vertrages zur integrierten Versor-
gung mit Populationsbezug kommt.

In der Drucksache 16/10172 des Deut-
schen Bundestages heiBt es zur integ-
rierten Versorgung, dass die Potentiale
fir solche Versorgungsmodelle noch
nicht ausgeschdpft sind. Die tradierte
Zahl der bisherigen Vertrage sei auf zu
enge Indikationen bezogen gewesen.



Zur besseren Verwendung von Schnitt-
stellen bedlrfe es einer verstarkten Ent-
wicklung hin zu umfassenden Vertragen
zur Versorgung versorgungsrelevanter
Volkskrankheiten, zu einer madglichst
breiten Abdeckung des Krankheitsge-
schehens in den einzelnen Regionen, zu
breiter angelegten, indikationsbezogenen
Vertragen, die die Steuerung von Quali-
tét und Wirtschaftlichkeit noch starker in
den Mittelpunkt ricken. Ziel der Gesetz-
gebung ist, dass die neuen Vertrage zur
integrierten Versorgung eine bevoélke-
rungsbezogene Flachendeckung (popula-
tionsbezogener Direktvertrag) gemaB3 §
73c SGB V ermdglichen sollen.

Bei solchen Strukturen ist jeder GKV-
Versicherte einer bestimmten Kranken-
kasse qualifiziert, unabhangig davon, ob
er gesund oder krank ist. Der Versicherte
verzichtet flr die Zeit der Teilnahme in
einem Populationsvertrag auf die freie
Arztwahl. Diese Patienten werden nicht
auf das Regelleistungsvolumen bei den
KV “en angerechnet, weil die Vergitung
fir den Vertrag bei der KV nach be-
stimmten Regeln bereinigt wird.

Fir die freiberufliche, vernetzte Arzt-
gruppe mit ihrem einzelnen oder mit
mehreren Zentren in Stadtteilen und
Landgebieten folgt, dass sie die Méglich-
keit hat, das gesamte medizinische Leis-
tungsgeschehen zu koordinieren.

Arzte bestimmen, wo sinnvoll ge-
spart wird

Der Patient ohne IV-Vertrag hat im EBM-
System der KV die Mdglichkeit, beliebige
Haus- und Facharzte direkt aufzusuchen.
Diese Arzte veranlassen durch Verord-
nungen, Rezepte, Einweisungen in Kran-
kenhdauser, Reha, Pflege, weitere Leis-
tungen, die in der Summe wesentlich
héhere Kosten verursachen.

Wird durch den neuartigen IV-Vertrag
2009 jeder Weg des Patienten lber das
vereinbarte Netzwerk geleitet, lasst sich
zentral koordinieren, welche Leistungen
auf welche Weise aufeinander abge-
stimmt erbracht werden und zu welchen
Kosten dies erfolgt.
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Somit ergeben sich Einsparungen aus
dem ambulanten und stationaren Bereich
und Einsparungen bei Heil- und Hilfsmit-
teln sowie bei den verordneten Arznei-
mitteln.

Das 1:3 Kalkulationsmodell

Die Krankenkassen gehen in einer Grob-
rechnung davon aus, dass auf einen Euro
Honorar des niedergelassenen Arztes
drei Euro Ausgaben im Bereich Kranken-
haus, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel,
Pflege zu kalkulieren sind.

Macht also ein freiberuflicher Hausarzt
Euro 200.000,00 Honorarumsatz, wer-
den von ihm direkt und indirekt Euro
600.000,00 Kosten in den Sektoren am-

bulant, stationar, Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel veranlasst.
Das Mindest-Einsparpotential ist nach

Meinung von Experten 20 %. Bei 20%
ergibt sich somit eine Ersparnisquote von
Euro 120.000,00 pro leistungsfahiger,
freiberuflicher Angestelltenzulassung im
Regionalnetzwerk mit eingebettetem,
integriertem  Haus- und  Facharzt-
Zentrum.

Unterstellt man die Fiktion einer halfti-
gen Erfolgsteilung mit der vertrags-
schlieBenden, gesetzlichen Krankenversi-
cherung, so ergibt sich das Folgende:

- Euro 60.000,00 pro Zulassung des

freiberuflichen Vertragsnetzwerkes
- Euro 60.000,00 Ersparnis bei der
Krankenkasse,

die in Zukunft diese Gelder braucht,
weil die Preise gegeniiber den Versi-
cherten gleich und bundesweit trans-
parent und vergleichbar sind.



Achtung: Auf den Prozentsatz einge-
schriebener Versicherter am 1IV-
Vertrag kommt es an

Die Teilnahme an einem solchen IV-
Vertrag, wie bspw. dem MEDI-
Hausarztvertrag der AOK Baden-
Wirttemberg ist freiwillig. Das Einnah-
mepotential kann daher nur Uber die
jeweils tatsachliche Einschreibequote flr
den IV-Vertrag gewonnener Patienten
errechnet werden.

Eine Arztgruppe sollte bei jeder Kalkula-
tion zunachst mit einer Einschreibung
von 20 % der Patienten rechnen. Ist es
eine sehr starke Gruppe verlasslicher
und leistungsstarker Freiberufler, kann
man von einer Einschreibung von 30%
ausgehen. Entscheidend ist, ob insbe-
sondere das Personal, das die Patienten
anspricht und spater steuert, in der Lage
ist, Sinn und Zweck eines entsprechen-
den Versorgungsvertrages zu vermitteln.

Ein Beispiel, wie die Arzneimittelversor-
gung bei einem Hausarztvertrag - als
Musterstruktur - gesteuert wird, zeigt
die Hausarzt-MEDI-Vereinbarung mit der
AOK Baden-Wiirttemberg.

Wie wird kiinftig ein Honorarbonus
erwirtschaftet am Beispiel
Hausarzt-/MEDI-Vertrag
AOK Baden-Wiirttemberg

mit der

Die Computerschirme der Hausarzte im
Vertrag enthalten farbliche Hinterlegun-
gen von Medikamenten.

,Diese dienen dazu, den Arzt bei seinem
wirtschaftlichen Verordnungsverhalten zu
unterstitzen" - so der Vertrag.

= Gridn hinterlegt sind patentfreie Arz-
neimittel der Rabattvertrage und die
drei jeweils preiswertesten Angebote.

= Blau hinterlegt sind patentgeschiitzte
und/oder biotechnologisch hergestell-
te Arzneimittel der Rabattvertrage.
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» QOrange hinterlegt sind patentge-
schitzte und/oder biotechnologisch
hergestellte Arzneimittel, die durch

Rabattvertrags-/Arzneimittel ersetzt
werden kdnnen.
= Rot hinterlegt sind Me-too-

Arzneimittel, die durch grin gekenn-
zeichnete ersetzt werden kdnnen.

= Nicht farblich hinterlegt sind alle lb-
rigen Medikamente.

Verordnungen von blau hinterlegten Arz-
neimitteln sollten den Verordnungen von
orange oder rot hinterlegten Arzneimit-
teln vorgezogen werden. Bei grin hinter-
legten Alternativen sollte diese bevor-
zugt werden.

Es gibt Honorarzuschlége, wenn die An-
zahl der Verordnungen mit farblich hin-
terlegten Arzneimitteln Gber 90 Prozent
liegen.

Die Anzahl der Verordnungen von rot-
und orangefarbenen Medikamenten soll-
te im Vergleich zur Anzahl aller Verord-
nungen von farblich hinterlegten Arznei-
mitteln weniger als finf Prozent betra-
gen.

Das von HAVG und MEDI mit der AOK
vereinbarte Bonus-System wird von Ein-
zelnen als nicht rechtskonform einge-
stuft.

Bei einem solchen, regionalen, populati-
onsbezogenen Vertrag sind die entschei-
denden Trager flr Einsparpotentiale die
niedergelassenen Arzte, die konsequent
Ersparnismdglichkeiten im Arzneimittel-
bereich / Heil- und Hilfsmittelsektor so-
wie im stationaren Sektor, Reha, Pflege
ausschopfen. Die bisherigen Leistungen
des ambulanten Sektors - orientiert an
den Zahlungen der KV - werden von den
Krankenkassen als Basis Ubernommen
und sind insoweit unangetastet.

Die Krankenkassen werden in Zukunft
auf diese Einnahmen angewiesen sein
und deshalb ergibt sich eine Interessen-
Identitat von Krankenkassen und nieder-
gelassenen Arzten zu Lasten der anderen
Sektoren, Kostenersparnisse durchzuset-
zen, die man sich teilt.



Fazit

Mit den dargestellten Kosteneinsparun-
gen und gemeinsam erwirtschafteten
Ersparnissen durch IV-Vertrage sind gut
vernetzte, freiberufliche Arztgruppen
zusammen mit sie erganzenden, freibe-
ruflich gepragten, aber integrierten
Haus- und Facharzt-Zentren die ideale
Moglichkeit, in einem Stufenprozess die
freiberufliche Zukunft zu gestalten.

Diese Modelle geben denjenigen Arzten,
die aktiv unternehmerisch wachsen wol-
len gleiche Chancen, wie Praxisabgebern,
die eine angemessene Sicherung ihres
Lebenswerkes durch modifizierte Uber-
nahmen winschen.
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Den Bedlrfnissen des arztlichen Nach-
wuchses kann auch Rechnung getragen
werden und Einzelpraxen haben durch
die Moglichkeit der Weiterfihrung ihrer
Einzelpraxis-Strukturen in der Flache bei
der wohnortnahen Versorgung dennoch
die Mdoglichkeit, mit einer halben Zulas-
sung auch an neuen, zentralen Immobi-
lien und deren Versorgungspotentialen
Teil zu haben.

Die Dienstleistungen des Anwaltsbiros
Broglie, Schade & Partner GbR und der
mit ihm verbundenen Betreuungsallianz
flir Freiberufler bieten folgende Mdglich-
keiten an:

Spezialisten fiir regionale Versorgungskonzepte

ambulant/stationar/interdisziplinar

Innerarztliche Kooperationsgemeinschaften

& Dienstleistungen
e Vertrags(zahn)arztrecht
Zulassung / Ermachtigung

*
°

*

Zweigpraxis / Ausgelagerte Praxisraume
Honorarabrechnung / Kiirzung / Plausibilitat
Wirtschaftlichkeitspriifung / RichtgréBen
Disziplinarverfahren

Vertretung vor Schlichtungsstellen

Berufsrecht

Approbation / Berufserlaubnis

Berufs- und Weiterbildungsordnungen
Gebiihrenrecht: EBM / GOA / GOZ / BEMA
Arzthaftungsrecht

Schlichtungsverfahren
Berufsgerichtsverfahren
Wettbewerbsrecht

Kooperation, Gesellschaftsrecht

Gemeinschaftspraxisvertrage

Praxisgemeinschaftsvertrage

Partnerschaftsgesellschaften

Medizinische Versorgungszentren

Insourcing niedergelassener Arzte

Integrierte Versorgung

GmbH-Vertrage

Jobsharing / Anstellungsvertrage / Assistenzarztvertrage

Outsourcing von Abteilungen in Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen



