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Die Redaktion von BDI aktuell
freut sich iiber jeden Leserbrief.
Bitte richten Sie Ihre Leserbriefe
an bdi-aktuell@thieme.de oder
schreiben Sie an den Berufsver-
band Deutscher Internisten e.V.,
Schone Aussicht 5, 65193 Wies-
baden.

»Der Tarifabschluss und seine
Folgen — Wer ist Oberarzt?*

von Hans-Friedrich Spies, in BDI aktuell 10/07

Sehr geehrter Herr Kollege Wesiack,

seit tiber 30 Jahren bin ich Mitglied
des BDI, habe aber nach Lesen Ihres
Artikels das Gefiihl, als ein im Kran-
kenhaus angestellter Internist nicht
dazuzugehoren.

Die Kriterien, die vor dem von Ihnen
kommentierten Tarifabschluss einen
Internisten zum Oberarzt befdhigten
und worauf auch der zwischen Inter-
nisten und Arbeitgeber geschlossene
Arbeitsvertrag beruhte, waren vielfdl-
tig: die soziale Kompetenz im Umgang
mit Mitarbeitern und Patienten, fachli-
che Aufsicht der Assistenz- und Fach-
drzte, fachliche Weisungen an diese
Arzte, Leitung der Visiten, Bereichs-
verantwortung (was sich auf
bestimmte Stationen, Ambulanz,
Funktionsbereiche und anderes bezie-
hen konnte), herausgehobene klini-
sche Kompetenz (verantwortliche
Betreuung schwieriger Fdlle, Durch-
fiihrung komplexerer Proceduren und
- z. B. endoskopischer - Operationen),
besondere fachliche und wissen-
schaftliche Qualifikation (Zusatzbe-

Medizinische Versorgungszentren

Beispiele aus der
Beratungspraxis

Bevor ein medizinisches Versorgungszentrum gegriindet werden kann, miissen zahlreiche persénliche
und wirtschaftliche Punkte bedacht werden. Und jeder Fall ist anders. Das zeigen die folgenden sechs
ausgewihlten Beispiele aus der Beratungspraxis, die von kooperationswilligen und innovativen Arzten in
den letzten zwei bis drei Jahren mit Erfolg bereits umgesetzt wurden oder demndchst umgesetzt werden
sollen. Neben kleineren MVZs, die sich aus mehreren ehemaligen Einzelpraxen zusammensetzen, werden
Ihnen auch gréRere und kompliziertere Anwendungsbeispiele vorgestellt, die insbesondere unter der
Federfiihrung von Krankenhiusern, aber auch unter aktiver Mitwirkung von Arzten verwirklicht wurden

bzw. werden sollen.

1. Allgemein-hausdrztlich-fachdrzt-
lich-internistisches MVZ in Nieder-
bayern

Das erste Beispiel betrifft eine (frithe-
re) Praxisgemeinschaft in einer nie-
derbayerischen Kleinstadt D nicht
weit von Miinchen, bestehend aus
einer Gemeinschaftspraxis zwischen
einem Allgemeinarzt und einer Allge-
meindrztin und einer weiteren
Gemeinschaftspraxis zwischen einem
Kardiologen und einem Gastroentero-
logen. Beide Gemeinschaftspraxen
befanden sich unter einem Dach auf
der gleichen Etage; aufSerdem waren
die beiden facharztlichen Internisten
auch als Belegdrzte an einem nahen
Kreiskrankenhaus tdtig.

Diese rdumliche Nihe der Arzte fiihrte
dazu, dass die beiden Gemeinschafts-
praxen {iber eine Patientenidentitat
von ca. 40 % verfiigten, was recht bald
nach dem Zusammenschluss zur Pra-
xisgemeinschaft zu entsprechenden
Plausibilitdtskontrollen durch die Kas-

sendrztliche Vereinigung Bayerns
(KVB) fiihrte, und zwar mit nicht
unerheblichen Regressforderungen in
fiinfstelliger Hohe gegen die betroffe-
nen Arzte. AuRerdem war die Allge-
meindrztin als Mutter kleiner Kinder
nicht in Vollzeit tatig und am Vermo-
gen der mit dem anderen Allgemein-
arzt bestehenden Gemeinschaftspra-
xis nicht wirklich beteiligt, sodass das
nicht zu unterschdtzende Risiko
bestand, frither oder spater von der
KVB als ,Scheingemeinschaftspraxis
mit ,verkapptem* Mitarbeiter- bzw.
Angestelltenverhdltnis angesehen zu
werden mit den bekannten unange-
nehmen Folgen. Diese Konstellation
fiihrte zu der Beratungsempfehlung,
baldméglichst ein MVZ zu griinden.
Dies wurde in der Weise umgesetzt,
dass der Allgemeinarzt, der Kardiologe
und der Gastroenterologe als Vertrags-
arzt in dem MVZ tdtig wurden, die All-
gemeindrztin jedoch als Angestellte in
das MVZ integriert wurde.

“

zeichnungen, Habilitation, Publikatio-
nen), Organisationsverantwortung,
Ausbildungsfunktion der Weiterbil-
dungsassistenten, Leistung von Hin-
tergrunddiensten u. a.

2006 war die bisherige berufliche ver-
traglich festgeschriebene Bezeichnung
,Oberarzt“ mit ihren allgemein
bekannten und anerkannten Merkma-
len fiir die Vertragspartner der Kran-
kenhduser des 6ffentlichen Dienstes
obsolet geworden, nach TV6D und
dann mit dem vom Marburger Bund
ausgehandelten Vertrag TV-Arzte. Die
triumphierenden Arbeitgeber haben
sich in der Lage gesehen, die Oberdrz-
te erst einmal vollig abzuschaffen und
diese Arzte der kostengiinstigeren
Kategorie ,Facharzt“ zuzuordnen.
Ganze Krankenhduser und Kliniken
konnten so (Vertragsbruch hin und
her) oberarztfrei gemacht werden.
Einigen der friiheren Oberdrzte wurde
- Proteste wurden auch von den Ver-
waltungen nicht ganz iiberhoért - auf-
grund des einzigen fiir die Vertrags-
partner giiltigen Kriteriums, die ,,aus-
driickliche“ vollverantwortliche

Auf diese Weise wurden beide zuvor
geschilderten Probleme elegant erle-
digt: Zum einen war die hohe Patien-
tenidentitdt innerhalb des MVZ mit
einem Schlag kein Problem mehr, da
es in einem MVZ ja geradezu natiirlich
ist, dass ein Patient von mehreren Arz-
ten fachiibergreifend behandelt wird.
Zum anderen war auch die Position
der Allgemeindrztin durch ihre Anstel-
lung legalisiert und entsprach letztlich
auch ihrem eigenen Wunsch, nicht
wirklich ein wirtschaftliches Risiko zu
tragen, ein fixes garantiertes Gehalt zu
beziehen und geregelte (reduzierte)
Arbeitszeiten einhalten zu kénnen.
Hinzu kam noch die PR-Wirkung nach
aufden gegeniiber den Patienten auf-
grund des Auftretens am Markt als
MVZ mit allgemein-hausdrztlich-
internistisch-fachdarztlicher Ausrich-
tung (Slogan: , Korper, Herz, Magen
und Darm!*) hat sich ein nicht uner-
heblicher Zustrom von Neupatienten

Zuordnung eines Teilbereichs oder
Funktionsbereichs durch den Arbeit-
geber, die Einstufung in die Entgelt-
gruppe III (Oberarzte) gewdhrt. Aller-
dings sind alle diese, nach Monaten
als ,Facharzt" gefiihrten, nun wieder
zu Oberdrzten gewordenen Kollegen
fiir 3 Jahre der Gehaltsstufe 1 zuge-
ordnet (Anfdangerstatus), mit der
Begriindung, die Teil- oder Funktions-
bereich seinen jetzt erst vom Arbeit-
geber fiir sie ,,geschaffen worden.

Ein ,Geldsegen* - ganz gleich, was Sie
darunter verstehen - wird auch auf
diese der Willkiir des Arbeitsgebers
ausgelieferten neu ernannten
Anfdngeroberdrzte nicht zuteil. Chef-
drzte haben in der Tat wenig Einfluss
auf die Entscheidung der allmdchtigen
Verwaltung, die fern dem Klinikge-
schehen am griinen Tisch die
»gewinnbringendste* Lésung findet.
Als Folge dieser Verhandlungstricks
schwindet die Motivation der Ober-
drzte. Es ist kaum zu erwarten, dass
diese trotz Degradierung und schlech-
ter Bezahlung weiterhin mit h6chstem
Einsatz all ihre Qualifikationen sozu-
sagen zum Nulltarif einsetzen werden.
Diese Gruppe von Arzten wird nun
eher Dienst nach Vorschrift verrichten
und bei nachstbester Gelegenheit mit
den FiiBen abstimmen.

Es ist mir unverstandlich, dass sich die
Redaktion des BDI aktuell die aus dem
aktuellen Tarifvertrag abgeleitete Auf-

aus dem gesamten Landkreis und
dariiber hinaus ergeben.

2. ,Arztehaus“-Vollversorgungs-MVZ
in Niedersachsen

Das zweite Beispiel dhnelt dem voran-
gegangenen, unterscheidet sich aller-
dings doch in einigen Aspekten von
diesem, nicht zuletzt wegen der
Dimension: In diesem Fall handelte es
sich um ein groRes Arztehaus in Nie-
dersachsen nicht weit von Hannover,
in dem ca. 15-20 Allgemeindrzte, Kar-
diologen, Gastroenterologen, Gynako-
logen, Urologen, Chirurgen, HNO-
Arzte und Anisthesisten titig waren.
Diese verschiedenen Einzel- und
Gemeinschaftspraxen waren ebenfalls
in Form einer Praxisgemeinschaft
organisiert, und zwar in einer hoch-
modernen Immobilie. Im Gegensatz
zum sonst iiblichen Arztehaus waren
die betreffenden Arzte jedoch der
Zukunft quasi um Jahre voraus: Eine
klare rdumliche Abgrenzung zwischen
den einzelnen Praxen bzw. Gemein-
schaftspraxen gab es — abgesehen
natfirlich von den Sprechzimmern und
Behandlungsrdaumen - nicht; vielmehr
gingen die Anmeldungs-, Empfangs-
und Wartebereiche auf mehreren Eta-
gen ineinander {iber, wurde das Perso-
nal weitgehend gemeinsam eingesetzt
und fand eine fachiibergreifende
Behandlung des Patienten statt, sofern
und soweit dies aufgrund der betref-
fenden Erkrankung erforderlich war.
Bedauerlicherweise wurde dabei
jedoch {ibersehen, die aus Griinden
der drztlichen Schweigepflicht erfor-

fassung der Arbeitgeber der offentli-
chen Krankenhduser zu eigen macht,
so als habe fiir frither geschlossene
Oberarztvertrage nie eine andere
Grundlage als allein die Verantwor-
tung fiir eine selbstandigen Teil-
oder Funktionsbereich gegeben. Eine
solche Verantwortlichkeit wurde in
aller Regel auch dann nicht ,,aus-
driicklich* benannte, wenn sie zum
Tatigkeitsprofil des Oberarztes
selbstverstdndlich dazu gehorte.

Bei den von Thnen ausfiihrlich
benannten ,Nenn-Oberdrzten* diirf-
te es sich um eine zahlenmaRig
geringe Randgruppe handeln, wobei
diese sicher nicht allein von einem
Chefarzt, sondern immer auch mit
Zustimmung und Unterschrift des
Arbeitgebers Oberarzte geworden
waren.

Es besteht kein Grund, die von ihrer
Gewerkschaft Marburger Bund ver-
ratenen und von den Krankenhaus-
verwaltungen ausgetricksten Ober-
drzte mit Hime zu tiberziehen. Die
ins Krankenhaus eingewiesenen
Patienten der niedergelassenen
Internisten werden bald erfahren,
dass die Qualitdt der Behandlung
ohne Oberdrzte nicht mehr die von
frither ist.

Dr. Oskar Jaeger
Veilchenweg 9
78056 Villingen-Schwenningen

derliche Trennung der Patientenkar-
teien bzw. -dateien zwischen den Pra-
xen vorzunehmen bzw. durchzuhal-
ten; ferner kam es auch in diesem Fall
zu einer ungewohnlich hohen Quote
von Patienten, die von mehreren der
in dem Arztehaus vertretenen Fach-
drzte im gleichen Quartal behandelt
wurden. Die Folge waren ebenfalls
Plausibilitdtsverfahren und Riickforde-
rungen der Kassendrztlichen Vereini-
gung Niedersachsens (KVN), diesmal
allerdings in Millionenhdhe, die einige
der betroffenen Arzte letztlich fast
oder tatsdchlich in die Insolvenz
zwangen. Ferner kam es zur Einlei-
tung von unangenehmen disziplinar-,
berufs- und strafrechtlichen Verfah-
ren, die sich {iber Jahre erstreckten
und zusdtzliche berufliche und private
Belastungen fiir die Arzte brachten.
Auch in diesem Fall ging daher der Rat
dahin, die Konstellation unverziiglich
in ein MVZ umzuwandeln, was von
der KVN und der Arztekammer Nie-
dersachsen (AKN) sogar iibereinstim-
mend begriiSt wurde.

Dies konnte zwar die aus der Vergan-
genheit herriihrenden Probleme nicht
ungeschehen machen, legalisierte
jedoch von einem Tag auf den anderen
sowohl die mangelnde Trennung der
Patientendaten wie auch die zahlreich
erfolgenden Mehrfachbehandlungen
der Patienten durch die verschiedenen
Fachdrzte bei entsprechenden Diagno-
sen. Ferner wurde diese ziigige Legali-
sierung fiir die Zukunft von den
zustandigen Organen im Rahmen der
gegen die Arzte eingeleiteten Verfah-
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ren als ,strafmildernd“ gewertet und
somit die drohenden Sanktionen
abgeschwadcht. Und schlieflich ist es
gelungen, zumindest einen der in die
Insolvenz geratenen Arzte mit Zustim-
mung des Insolvenzverwalters als
Angestellten in das MVZ zu integrie-
ren und ihm so das wirtschaftliche
Uberleben zu angemessenen Bedin-
gungen zu ermoglichen. Die gegen die
Arzte laufenden Verfahren wurden
zwischenzeitlich weitgehend abge-
schlossen, so dass sie sich nunmehr
mit einer tragfahigen Grundlage wie-
der ihrer beruflichen Zukunft widmen

konnen. Im Grunde hatten diese Arzte
die erst mit dem GMG im Jahr 2004
eingefiihrte Rechtsfigur des MVZ als
neuen Leistungserbringer bereits vor
Jahren vorweggenommen, sodass sich
die Umgriindung in ein MVZ als zulas-
sige Legalisierung der vorher unzulds-
sigen Verhaltnisse darstellte. Das hier
vorgestellte groRte MVZ Niedersach-
sens wurde aufgrund der guten
Kooperation mit der KVN und der
AKN in einem Zeitraum von weniger
als drei Monaten umgesetzt.

Berufspolitik

3. Chirurgisch-Orthopddisches MVZ
in Unterfranken

Das dritte Beispiel betrifft ein mittler-
weile sehr bekanntes MVZ in der
unterfrankischen Kreisstadt B unter
(indirekter) Mitwirkung eines Kran-
kenhauses: In dieser Stadt beschlossen
ein je in Einzelpraxis tatiger Orthopd-
de und Chirurg sowie ein in einer ca.
15 km entfernt liegenden Kleinstadt P
tdtiger weiterer Orthopdde nach ent-
sprechender Beratung, in Kooperation
mit einem stadtischen Krankenhaus
der Versorgungsstufe Il in der Rechts-
form einer kommunalen Einrichtung

ein MVZ zu installieren, allerdings
ohne direkte Beteiligung des Kranken-
hauses. In dem Krankenhaus befand
sich u.a. je eine - allerdings wirt-
schaftlich schwdchelnde - Hauptab-
teilung, die ebenfalls von einem
Orthopdden und einem Chirurgen
geleitet wurde. Der in Einzelpraxis
operativ tdtige Orthopdde und Chirurg
verfiigten ferner tiber Belegbetten in
der entsprechenden Abteilung des
Krankenhauses; der Orthopdde in der
Kleinstadt war lediglich konservativ
tdtig.
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In einem ersten Schritt wurde unter
Hinzunahme eines Plastischen Chirur-
gen, fiir dessen vertragsdrztliche
Zulassung der betreffende Planungs-
bereich nicht gesperrt war, ein MVZ
zwischen dem Orthopdden und dem
Chirurgen in der Kreisstadt in der
Rechtsform einer Gesellschaft biirger-
lichen Rechts (GbR) gegriindet - ein
vertragsarztrechtlicher Routinevor-
gang ohne jegliche Probleme.

Im zweiten Schritt verduferte der
Orthopdde in der Kleinstadt den GKV-
Teil seiner Praxis einschlielich seiner
Vertragsarztzulassung an den zuvor in
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der Hauptabteilung des Krankenhaus
titigen Orthopaden, der von den Arz-
ten des MVZ hierfiir akquiriert wor-
den war und seinen Anstellungsver-
trag mit dem Krankenhaus zuvor
rechtzeitig aufgeldst hatte. Dieser
Orthopdde wurde in der Kleinstadt
lediglich im konservativen Leistungs-
spektrum der Orthopddie tatig, so
dass die dortigen Riume als ,Filiale“
im Sinne von ausgelagerten Praxisrdu-
men installiert werden konnten. Der
mit ihm in den gleichen Raumen nach
wie vor tdtige verduRernde Orthopdde
beschrankte sich auf seine Tatigkeit
als Privatarzt, um sich nach Ablauf von
ca. zwei bis drei Jahren gdnzlich aus
dem Berufsleben zuriickzuziehen.
Durch die VerdufSerung des GKV-Teils
seiner Praxis an das MVZ hatte er sich
einen nicht unerheblichen Teil seiner
Altersvorsorge bereits vorzeitig gesi-
chert.

Im dritten Schritt schied auch der bis
dahin noch in der Hauptabteilung des
Krankenhauses tdtige Chirurg aus die-
sem aus und trat iiber eine (in diesem
Fall ausnahmsweise trotz gesperrten
Planungsbereichs wegen der lokalen
Unterversorgung vom Zulassungsaus-
schuss gewdhrte) Sonderbedarfszulas-
sung in das MVZ ein. Gleichzeitig wur-
den diese (wirtschaftlich angeschlage-
nen) Hauptabteilungen von dem
betreffenden Krankenhaus geschlos-
sen und in die ohnehin bestehenden
Belegabteilungen integriert; ein Vor-
gang, mit dem sich das Krankenhaus
das finanzielle Uberleben sicherte: Die
Belegbetten sind aufgrund der nun-
mehr vier in dem MVZ operativ tdti-
gen Orthopdden bzw. Chirurgen und
dem weiteren ,Einweiser” in der
Kleinstadt heute gut gefiillt. Ferner
haben sdmtliche Arzte ihre zukiinftige
Tatigkeit in dem MVZ strategisch auf
eine tragfihige und zukunftssichere
Grundlage gestellt.

Das MVZ hat in der dortigen Region so
grof3en Zuspruch gefunden, dass
bereits konkret iiber eine Erweiterung
durch sonstige Arzte nachgedacht
wird.

4. Uberdrtliches Augenirzte-Anisthe-
sisten-MVZ mit Zweigpraxen in Nie-
derbayern

Das ndchste Beispiel betrifft Augen-
drzte und Andasthesisten in einer gro-
Ben niederbayerischen Kreisstadt L,
die in einer hochmodern eingerichte-
ten eigenen Immobilie mit zwei
Gemeinschaftspraxis tdtig waren: Die
eine Gemeinschaftspraxis bestand aus
vier voll zugelassenen Augendrzten
und vier Job-Sharing-Partnern; die
andere Gemeinschaftspraxis aus zwei
Andsthesistinnen. Aufgrund der stark
operativ ausgerichteten Augenarztpra-
xis waren die beiden Andsthesistinnen
voll ausgelastet. Im gleichen Haus
befanden sich auerdem noch ein All-
gemeinarzt, ein Apotheker und ein
Optiker. Ferner hatten die Augendrzte
gute Kontakte zu einem jeweils in Ein-
zelpraxis konservativ tdtigen Augen-
arzt in je einer niederbayerischen
Kleinstadt in einer Entfernung von ca.
80 bis 100 km, allerdings in anderen
Planungsbereichen.

Im ersten Schritt wurden die beiden
Gemeinschaftspraxen der Augenarzte

und Andsthesisten in ein MVZ umge-
wandelt - ein denkbar einfacher
Schritt, da sich ja bereits alle Arzte
unter einem Dach befanden. Aller-
dings haben die jeweiligen Fachgrup-
pen groBen Wert darauf gelegt, im
Innenverhaltnis des MVZ nach Mog-
lichkeit die bisherigen finanziellen
Verhdltnisse weitgehend getrennt bei-
zubehalten. Dieser Wunsch konnte
vertraglich umgesetzt werden, sodass
das MVZ in diesem Fall eher als ver-
tragsarztrechtliche ,Hiille* dient. Im
gleichen zeitlichen Zusammenhang
wurde ein an einem Krankenhaus tdti-
ger junger Augenarzt gewonnen, der
mit dem Augenarzt in der Kleinstadt S
voriibergehend eine Gemeinschafts-
praxis bildete. Hierfiir konnte die letz-
te noch ,offene” augendrztliche Zulas-
sung in dem betreffenden Planungs-
bereich genutzt werden. Die Finanzie-
rung des Einstiegs des jungen Augen-
arztes in die Ubergangsgemeinschafts-
praxis und die Fortbildung als Opera-
teur wurde von den in dem MVZ
tatigen Augendrzten {ibernommen.
Gleichzeitig erfolgte der Zusammen-
schluss des MVZ in der Kreisstadt L
und der neuen Gemeinschaftspraxis in
der Kleinstadt S iiber einen Betriebs-
gesellschaftsvertrag, da nach der noch
geltenden Rechtslage die Begriindung
einer {iberortlichen Berufsausiibungs-
gemeinschaft noch nicht méglich war.
Diese rein gesellschaftsrechtliche Kon-
struktion bewegt sich nicht auf der
Ebene des Vertragsarztrechts, so dass
weder die KVB, noch der Zulassungs-
ausschuss involviert waren. Eine sol-
che Betriebsgesellschaft wird als
zuldssig angesehen, sofern und soweit
sie nicht gegen das Vertragsarzt- oder
Berufsrecht verstoRt.

AnschlieBend erfolgte die Praxisaufga-
be des in der Kleinstadt S tdtigen dlte-
ren Augenarztes wegen des Ndher-
riickens der vertragsarztrechtlichen
Altersgrenze von 68 Jahren. Fiir diesen
riickte ein weiterer am Krankenhaus
tdtiger junger Augenarzt nach, d. h. er
tibernahm im iiblichen Nachbeset-
zungsverfahren mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses den Vertrags-
arztsitz des ausscheidenden dlteren
Augenarztes. Die bisherige Ubergangs-
gemeinschaftspraxis wurde nunmehr
durch die beiden jiingeren Augendrzte
fortgesetzt und gleichzeitig ein neuer
OP dort eingerichtet, finanziert von
dem MVZ in der Kreisstadt L. Auch der
Einstieg des weiteren jungen Augen-
arztes in der Praxis in der Kleinstadt S
wurde von dem MVZ finanziert. Der
Betriebsgesellschaftsvertrag zur Ver-
bindung der beiden Standorte blieb
natiirlich aufrecht erhalten.

Im Laufe des Jahres 2007 ist nun ein
tiberortliches MVZ entstanden, was
nach dem VAndG zulissig ist (§ 33
Abs. 2 Satz 1 Arzte-ZV n. F.): Fiir die
bisherige Gemeinschaftspraxis in der
Kleinstadt S ist ein weiterer, bisher in
Einzelpraxis tdtiger Andsthesist
gewonnen worden. Durch die hier-
durch entstehende Fachiibergreiflich-
keit wird die Gemeinschaftspraxis
dort in ein weiteres MVZ umgewan-
delt werden. Auch zu den in der ande-
ren Kleinstadt P bisher selbstdndig in
Einzelpraxis agierenden Augenarzt
wird ein Andsthesist hinzukommen,

so dass auch dort ein MVZ entstehen
kann. Gleichzeitig erfolgte auch hier
ein durch das ,groRe MVZ* in der
Kreisstadt L finanzierte Einbau eines
OP. In der Folge kann der bisherige
Betriebsgesellschaftsvertrag dann
durch eine vertragsarztrechtlich vom
Zulassungsausschuss zu genehmigen-
de tiberdrtliche MVZ-Konstruktion
abgeldst werden. Auch wenn sich die
dann vorhandenen drei MVZ in drei
verschiedenen Planungsbereichen
befinden, steht dies der Genehmigung
nach den VAndG nicht entgegen.
Erforderlich ist es lediglich, dass die
zustandige KVB mit den Landesver-
banden der Krankenkassen bzw. den
Verbanden der Ersatzkassen eine Ver-
einbarung {iber den zustdandigen
Zulassungsausschuss trifft (§ 33 Abs. 2
Satz 5 Arzte-ZV n. E.). Mit diesem
tiberortlichen MVZ, bestehend aus
drei Standorten, werden die darin tati-
gen Arzte einen groRen Teil dies nie-
derbayerischen Raumes im konserva-
tiv-augendrztlichen, insbesondere
aber operativ-augenarztlich-andsthe-
siologischen Bereich abdecken und
der dortige ,Marktfiihrer* mit einem
Einzugsgebiet von mindestens ca. 100
km im Umbkreis sein. Ahnliche Kon-
stellationen im augendrztlichen
Bereich gibt es in Bayern beispiels-
weise im GroRraum Niirnberg sowie
natiirlich im GrofSraum Miinchen.

5. Krankenhaus-Internisten-Spezia-
listen-MVZ in Schwaben

Das fiinfte Beispiel stammt aus dem
reinen“ Krankenhausbereich: Hier
handelte es sich um ein Krankenhaus
der Versorgungsstufe II, und zwar in
der Rechtsform einer kommunalen
Einrichtung in der grof3en bayerischen
Stadt A. Das Krankenhaus unterhielt
mehrere Hauptabteilungen mit ange-
stellten Krankenhausarzten, darunter
auch ein Nuklearmediziner und ein
Strahlentherapeut. Auch diese Haupt-
abteilung hatte aufgrund der DRGs,
zuriickgehender Verweildauern und
steigender Personalkosten mit erhebli-
chen finanziellen Schwierigkeiten zu
kdmpfen. Die daneben vorhandene
Belegabteilung fiir Gyndkologie, Uro-
logie, Orthopddie und HNO, bedient
von vier in Einzelpraxis titigen Beleg-
drzten, war dagegen gut ausgelastet.
Nach entsprechender Beratung erfolg-
te zundchst die Griindung eines MVZ
am Krankenhaus, und zwar als Unter-
abteilung der bestehenden kommuna-
len Einrichtung. Die KVB bestand
erfreulicherweise nicht darauf, dass
das Krankenhaus eine eigene, neue
Tragergesellschaft, z. B. in der Rechts-
form einer GmbH fiir das MVZ zur
Verfiigung stellen musste. Erforderlich
war lediglich ein Stadtratsbeschluss
tiber eine Satzungsanderung bzw.
-erweiterung durch den Tréger. Die
Anstellungsvertrage des Krankenhau-
ses mit dem Nuklearmediziner und
dem Strahlentherapeuten wurden ein-
vernehmlich aufgehoben; beide wur-
den stattdessen zu den gleichen Kon-
ditionen im MVZ angestellt, was die
erforderliche Fachiibergreiflichkeit zur
Griindung herstellte.

Strategisch diente diese Phase ledig-
lich als ,Initialziindung* fiir die
Absicht des Krankenhauses, die

Hauptabteilung zu starken: Nach und
nach suchte und gewann das Kranken-
haus weitere Vertragsarzte, nimlich
einen Kardiologen, einen Angiologen,
einen Gastroenterologen und einen
Endokrinologen, die mit ihren beste-
henden Einzelpraxen als angestellte
Arzte unter Verlegung ihrer Praxen
und Einbringung ihrer Vertragsarztsit-
ze in das MVZ eingetreten sind.
Hierbei handelte es sich zum Teil um
dltere Kollegen, die nicht ldnger bereit
waren, das mit der selbstdndigen Nie-
derlassung verbundene wirtschaftli-
che Risiko zu tragen und hierdurch
insbesondere Gelegenheit hatten,
bereits jetzt einen entsprechenden
Kaufpreis fiir ihre Alterssicherung zu
realisieren, statt bis zur endgiiltigen
Abgabe ihrer Praxen noch jahrelang zu
warten und sich dem Risiko ausge-
setzt zu sehen, aufgrund entsprechen-
der gesundheitspolitischer Verande-
rungen moglicherweise keine entspre-
chende Alterssicherung mehr errei-
chen zu kénnen. Zum Teil handelte es
sich aber auch um jiingere Arzte, die
die vorerwdhnten wirtschaftlichen
Risiken von Anfang an scheuten und
es vorzogen, als angestellter Arzt mit
einem Fixgehalt und einer entspre-
chenden erfolgsabhdngigen Tantieme
ohne dieses Risiko zu praktisch den
gleichen Konditionen in dem MVZ an
der Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung tdtig zu
sein. Fiir das Krankenhaus seinerseits
entstand der Vorteil, gebundene und
somit zuverldssige Einweiser in ver-
schiedene Fachrichtungen im kran-
kenhauseigenen MVZ angesiedelt zu
haben, was die Belegung der Betten
der Hauptabteilung stark erhoht und
damit die wirtschaftliche Situation des
Krankenhauses entscheidend verbes-
sert hat!

6. Uberértliches Krankenhaus-Ange-
stellten-Vertragsdrzte-MVZ

Das letzte Beispiel ,,spielt” in Sachsen,
und zwar in einer grofBen Kreisstadt P:
Bei dem Klinikum handelt es sich um
ein solches der Versorgungsstufe III in
der Rechtsform einer GmbH. Auf dem
Klinikgeldnde war bereits ein Nephro-
loge in Einzelpraxis tdtig. In der Stadt
fanden sich daneben je ein Chirurg,
ein Dermatologe und ein Andsthesist
in Einzelpraxis.

Auch hier ging es um die Sicherung
und den Ausbau der Belegung der Bet-
ten in der Hauptabteilung. Zundchst
wurde die Dermatologin dafiir gewon-
nen, sich in den vom Krankenhaus zu
griindenden MVZ anstellen zu lassen,
und zwar zusammen mit dem Neph-
rologen - eine fachlich gesehen recht
ungewohnliche Fachkombination, die
primdr der ,Initialgriindung” des MVZ
diente. Hierzu war bei beiden Arzten
die Einbringung ihrer vertragsarztli-
chen Zulassung und ihrer Praxen in
das MVZ und die Genehmigung der
Anstellung durch den zustdndigen
Zulassungsausschuss erforderlich.
Beide Arzte zogen diese Art der
Berufsausiibung zur Vermeidung des

wirtschaftlichen Risikos des selbstdn-
digen Vertragsarztes vor und realisier-
ten gleichzeitig einen entsprechenden
Kaufpreis fiir ihre Praxen. Die finan-
ziellen Konditionen der Anstellung
entsprachen fast den Gewinnen, die
sie bisher in ihren Einzelpraxen erzielt
hatten. Als Tragergesellschaft fiir das
MVZ fungierte die bereits existierende
GmbH als Tragergesellschaft des Kran-
kenhauses; das MVZ wurde also orga-
nisatorisch als ,,Unterabteilung” des
Krankenhauses gefiihrt.

In einem weiteren Schritt wurde zwi-
schen den jeweils in Einzelpraxis tati-
gen Chirurgen und Andsthesisten in
der Stadt ein weiteres MVZ gegriindet,
und zwar in der Rechtsform einer
GbR, da die beiden Arzte wiinschten,
ihre Selbstandigkeit beizubehalten. An
diesem MVZ beteiligte sich das Klini-
kum als weiterer Gesellschafter.
AnschlieBend ist beabsichtigt, dass
sich das MVZ am Krankenhaus und
das MVZ in der Stadt zu einem {iber-
ortlichen MVZ zusammenschlief3en,
um die sich hieraus ergebenden wei-
teren Kooperationsmoglichkeiten und
Ressourcen zu heben. In diesem
Zusammenhang muss allerdings darii-
ber nachgedacht werden, fiir das MVZ
am Krankenhaus eine eigene GmbH
als Tragergesellschaft zu installieren,
da der Zusammenschluss der GbR des
Vertragsdrzte-MVZ mit der kranken-
hauseigenen GmbH insbesondere
berufsrechtliche Schwierigkeiten auf-
werfen diirfte.

Wie die vorstehend wiedergegebenen
konkreten Fille aus der Beratungspra-
xis zeigen, liegt jeder Fall individuell
anders, was wieder einmal belegt,
dass es ein ,,Muster* eines MVZ oder
gar einen ,,Mustervertrag“ schlicht
und einfach nicht gibt. So vielfdltig die
Vorstellungen, Interessen und strategi-
schen Zielsetzungen der ein MVZ
griindenden bzw. betreibenden Arzte
und Krankenhaustrdger sind, so ver-
schieden sind auch die Projekte, die es
zu realisieren gilt. Da nicht nur per-
sonliche und wirtschaftliche Fragestel-
lungen geldst werden miissen, son-
dern auch die gesellschafts-, vertrags-
arzt-, berufs- und nicht zuletzt auch
steuerrechtlichen Vorgaben beachtet
werden miissen, werden an den Bera-
ter und Vertragsgestalter hochste
Anforderungen gestellt. Nichtsdesto-
trotz lassen sich solche MVZ-Projekte
bei professioneller Abwicklung und
entsprechendem Engagement auch
der Griinder und Betreiber recht ziigig
realisieren. Selbst die komplizierteren
der vorgestellten Modelle haben bzw.
werden von der Planung bis zur
Umsetzung nur selten mehr als ein
ganzes Jahr benétigt bzw. benotigen.

Dr. Ralph Steinbriick

Rechtsanwalt, Fachanwalt fiir Medizin-
recht, Rechtsanwiilte Ulsenheimer und
Friederich, Miinchen
Steinbrueck@UIs-Frie.de
www.uls-frie.de

Zu dem Artikel gehorende grafische Darstellungen kénnen auf der Homepage
des BDI www.bdi.de unter ,Vermischtes“, ,MVZ - Konkrete Anwendungsbei-
spiele aus der Beratungspraxis*“, eingesehen bzw. unter rbornemann@bdi.de als
zusammenhdngende PDF-Datei abgerufen werden.
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Die Einfithrung von QM ist Pflicht

Qualitatsmanagement leben

Am 1. Januar 2006 ist der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Qualititsmanage-
ment-Richtlinie vertragsarztliche Versorgung in Kraft getreten. In drei Phasen - Befihigung, Umsetzung
und Uberpriifung - soll Qualititsmanagement (QM) in allen Vertragsarztpraxen in Deutschland einge-
fithrt werden. Spezifisch auf internistische Belange ausgerichtet ist das System ,,Qualititsmanagement
Innere Medizin“, das der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI) in Kooperation mit der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung (KBV) entwickelt hat. Dr. Berndt Birkner, Vorsitzender der AG Medizini-
sches Qualititsmanagement im BDI, war an dieser Entwicklung beteiligt und ist einer der Autoren des
Loseblattwerks, das seit Juli auf dem Markt ist.

BDI : Was bringt Qualititsma-
nagement aufSer mehr Verwaltung?
Birkner: Grundsatzlich nutzt QM
zundchst dem Patienten. Eine qualita-
tiv hochwertige medizinische Versor-
gung bringt dem Patienten einen
Gewinn, ndmlich eine groRere
Sicherheit bei allen diagnostischen
und therapeutischen MaBnahmen
und eine hohere Wahrscheinlichkeit
fiir einen giinstigen Ausgang der the-
rapeutischen Bemiihungen.

Auf Seiten der Arzte fithrt QM zu
einer hoheren Handlungssicherheit in
den diagnostischen und Behand-
lungsstrategien, z. B. durch Leitlinien,
die fester Bestandteil von QM sind.
Leitlinien unterstiitzen die Entschei-
dung und sorgen dafiir, dass das drzt-
liche Handeln evidenzbasiert ist.

Die Abldufe in einer Praxis werden
schlieRlich durch QM verschlankt
und gegldttet. So werden die Prozesse
o6konomischer, stringenter und
durchschaubarer.

Natiirlich ist QM mit Dokumenta-
tionsaufwand verbunden. Es lebt von
Daten und Fakten. Nur wenn ich
etwas dokumentiere, sind Daten fiir
andere erkennbar und nachvollzieh-
bar. QM ist kein Prozess fiir einen
alleine. Es ist eine Sache der Transpa-
renz und dazu gehort die Dokumen-
tation meines drztlichen Handelns in
Daten und Fakten.

BDI : Welche Vorteile hat es, ein
bereits am Markt bestehendes QM-
System anzuwenden?

Birkner: Grundsatzlich ist es die per-
sonliche Entscheidung jedes Arztes,
ob man ein QM alleine aufbaut oder
ein bestehendes, kduflich zu erwer-
bendes System verwendet. Wichtig
ist dabei die Richtlinie des G-BA, die
festlegt, welche Elemente und Instru-
mente in einem einrichtungsinterne
QM zu beriicksichtigen sind. Wenn
ich ein bestehendes System erwerbe,
kann ich natiirlich schon eine von
anderen geleistete Vorarbeit iiber-
nehmen.

BDI : Was empfiehlt/unter-
stiitzt der BDI?

Birkner: Wir haben gemeinsam mit
der KBV das Qualititsmanagement
Innere Medizin (QMI) entworfen und
jetzt auch als Loseblattwerk publi-

ziert. Wir bieten damit allen Internis-
ten als Service ein QM an, dass spe-
ziell fiir sie - egal ob hausarztlich,
facharztliche oder in einer Schwer-
punktpraxis tdtig - gemacht worden
ist. Das Baumuster von QMI ist das
QM-System der KBV, QEP®, aber bei
QMI sind alle Elemente spezifisch auf
die internistischen Versorgungsberei-
che abgestimmt.

BDI : Ist QEP® zwingend not-
wendig, um QMI anwenden zu kénnen?
Birkner: Im Prinzip kann jeder Kolle-
ge alleine mit dem Loseblattwerk
sein QM aufbauen und muss dafiir
nicht QEP® erwerben. Die Kollegen
konnen natiirlich auch QEP® machen,
aber die spezifischen internistischen
Anteile sind dort nicht enthalten.
Moglicherweise kann zukiinftig bei
einer Zertifizierung QEP® hilfreich
sein, aber fiir die Einfithrung von QM
in die niedergelassene Arztpraxis ist
QMI ausreichend.

BDI : Wie ist das Loseblattwerk
aufgebaut?

Birkner: Die Innere Medizin ist ein
pluralistisches drztliches Gebiet. In
ihr findet sicher die grofite Spann-
breite der medizinischen Versorgung
statt, von der hausdarztlichen {iber die
fachdrztliche bis zur Schwerpunkt-
versorgung. Fiir jeden miissen sich
ganz spezifische Versorgungsleistun-
gen im QM wieder finden. Deshalb
haben wir es auf die verschiedenen
Versorgungsbereiche zugeschnitten,
damit jeder, aber wirklich jeder
Internist etwas davon hat. In einem
allgemeinen Teil geht es um Abldufe
in jeder Praxis, z. B. Patientenaufnah-
me, Verwaltung, Termingestaltung
etc. In den Schwerpunktteilen wer-
den die jeweiligen versorgungsspezi-
fischen Anteile, z. B. im Falle der Gas-
troenterologie Endoskopie/Kolosko-
pie, bei den Kardiologen beispiels-
weise EKG, Echokardiographie, Lang-
zeit-EKG etc. aufgegriffen. Jeder
Internist kann sich die fiir ihn ent-
sprechenden Punkte gemdfS seiner
Versorgungsleistungen heraussuchen.
Wenn beispielsweise ein Internist auf
dem Lande aus verschiedenen Berei-
chen Versorgungsleistungen anbietet,
kann er die QM-Anteile aus den spe-
zifischen Kapiteln der Kardiologie,

B. Birkner, F. Diel, B. Gibis, M. Ludwig

Springer Verlag, Heidelberg 2007

Qualitdtsmanagement Innere Medizin (QMI)

Loseblattwerk, Ringordner DIN A4 (Grundwerk), 273 Seiten. 99,95 €,
Sonderpreis fiir Mitglieder des BDI: 69,00 €

Gastroenterologie oder Pulmologie
tibernehmen.

BDI : Wie ist der Praxisbezug in
den Einzelkapiteln gewdihrleistet?
Birkner: In jedem Kapitel gibt es all-
gemeine und spezielle sowie Praven-
tions- und technische Anteile. Alle
Abschnitte werden herunter gebro-
chen auf die praktische Situation. Ist
zum Beispiel die hygienische Kontrol-
le beim Gastroenterologen das
Thema, wird vorgeschlagen, eine
halbjdhrliche Kontrolle, wie sie auch
vorgeschrieben ist, durchzufiihren.
Die dafiir notwenigen Schritte miis-
sen festgelegt werden, um das Ziel,
ndmlich diese mikrobiologische Kon-
trolle zu erfiillen. Da die Ziele immer
mit einem Indikator gemessen wer-
den konnen, haben wir bei fast allen
Kapiteln eine Liste von Indikatoren
zusammen gestellt, an denen der Kol-
lege selber sehen, kann, ob er seine
Ziele erreicht hat.

BDI : Was muss trotz ,,QM-
Innere*“ jede Praxis selber leisten?
Birkner: QM kann man nicht als
Blaupause erwerben — QM muss
gelebt werden! Jeder Internist muss
aber seine eigenen Dokumente und
seine Inhalte selber gestalten. In QMI
sind aber Beispiele und Anleitungen
fiir das eigene QM enthalten, die
gewdhrleisten, dass es auf jeden Fall
die Anforderungen der G-BA-Richtli-
nie erfiillt.

BDI : QM ist als Loseblattwerk
konzipiert. Welche Lieferungen wer-
den als ndchstes folgen?

Birkner: Es fehlt zundchst noch das
Nephrologiekapitel. In den ndchsten
Ergdnzungslieferungen werden wir
weiter genau darauf achten, dass die
Forderungen der G-BA-Richtlinien
erfiillt sind und dies auch immer
wieder tiberpriifen. AufSerdem wer-
den wir weitere Beispiele und Bei-
spieldokumente liefern.

BDI : Was leistet QMI fiir die
zum Jahresende ablaufende Befahi-
gungsphase?

Birkner: QMI ist ein ganz wichtiges
Instrument zur Befdhigung. Mit den
QM-Einfiihrungskursen, die wir ihn
in Kooperation mit den KVen anbie-
ten, und dem Loseblattwerk sind die
Anforderungen der Befahigungsphase
erfiillt.

BDI : Wie geht es in der Umset-
zungsphase weiter?

Birkner: Das QMI ist so aufgebaut,
dass es auch die Umsetzungsphase
ermoglicht, zum Beispiel die Umset-

zung der Qualitdtsziele in die eigenen
Praxisgegebenheiten. Und es ermd&g-
licht, dass sich jeder Kollege selbst
bewerten kann - ebenfalls eine For-
derung des G-BA in der Umsetzungs-
phase.

BDI : Empfehlen Sie eine
bestimmte Reihenfolge bei der Bear-
beitung der Kern- und Qualitiitsziele?
Birkner: Das wiirde ich den Kollegen
selber iiberlassen. Es gibt aber Erfah-
rungswerte. Danach kann es sinnvoll
sein, zundchst als Startschuss mit der
Qualitdtspolitik anzufangen, also mit
der Festlegung, was ich als Praxisin-
haber als Qualitdt nach innen und
auBBen darstellen will. Zwingend ist
das aber nicht.

BDI : Wie wird zukiinftig das
interne Qualititsmanagement in Ver-
tragsarztpraxen kontrolliert?
Birkner: In allen KVen wurden QM-
Kommissionen eingerichtet. Jedes
Jahr wird eine Stichprobe von 2,5 %
der niedergelassenen Kollegen zufal-
lig ausgewdhlt, die von den Kommis-
sionen mit einem standardisierten
Fragebogen gefragt werden, wie weit
sie in der jeweiligen Phase sind.
Sanktionen gibt es dazu allerdings
bisher nicht.

BDI : Wird die Zertifizierung
des internen Qualitdtsmanagements
Ihrer Einschiitzung nach zukiinftig
Pflicht?

Birkner: Die Gesundheitsminister-
konferenz hat sich dafiir ausgespro-
chen. Da diese Institution schon
immer der Vordenker fiir Anderun-
gen des SGB V war, kann es sein, dass
die Zertifizierungspflicht kommt.
Aktuell ist eine Zertifizierung aber

nicht verpflichtend.
BDI : Ist Ihre Praxis bereits zer-
tifiziert?

Birkner: Ja, seit 1999.

BDI : Was sind fiir Sie person-
lich die wichtigsten Vorteile des inter-
nen QM?

Birkner: Fiir eine Praxis und ihre
internen Abliufe ist QM sehr viel

,Uber Qualitiit zu reden
und Qualitit nachzu-
weisen sind zwei Paar
Stiefel. Es ist an uns,
Qualitdt auch nachzu-
weisen*, sagt Dr. Berndt
Birkner, Miinchen, Vor-
sitzender der Sektion
Gastroenterologie und
der AG Medizinisches
Qualitdtsmanagement

| im BDL

wert. Es macht Abldufe transparenter
und leichter reproduzierbar in der
gleichen gestalteten Qualitdt. Die
Mitarbeiter erkennen schneller,
worum es geht und wissen tiber-
haupt, dass es um Qualitdt in der
medizinischen Versorgung geht.

Und ich denke, das meine Patienten
es sehr zu schdtzen wissen, dass sie
hier in einer qualititsgemanagten
Praxis sind, dass es unser Ziel ist, eine
hohe Qualitdt in der Versorgung zu
bieten. Die Patienten bringen mir ihr
Vertrauen entgegen und ich glaube,
dass ich mit QM besser ihrem Ver-
trauen gerecht werde.

BDI : Hat QM Einfluss auf das
Arzt-Patienten-Verhiltnis?

Birkner: Das ist ein ganz entschei-
dender Punkt. In unserem Gesund-
heitswesen leiden die Leistungser-
bringer hdufig, weil sie sich nicht
mehr geachtet und weil sie sich {iber-
lastet fithlen. Ich glaube, dass die per-
sonliche Achtung und Wertschdtzung
steigt, wenn transparent wird, wel-
che Qualitit der Leistung die Arzte
und ihre Mitarbeiter anbieten. Und
ich spreche mit meinen Patienten
dariiber, dass die Sicherheit eine
ganz, ganz hohe Prioritdt hat. Zum
Beispiel bekommt jeder Patienten in
meiner Praxis das Propofol fiir eine
Endoskopie von einem Andsthesisten
verabreicht, der auch in der Lage ist,
ihn jederzeit zu beatmen, zu intubie-
ren, zu reanimieren. So wird dem
Menschen, der bei mir ist, mit grofSer
Wahrscheinlichkeit nichts passieren.
Und die Transparenz ist auch fiir den
Patienten sichtbar: Jeder Patienten
geht mit einem Brief aus der Praxis
mit einem Befund und einem Bild. Er
weil3 genau, was gemacht wurde, und
er weif3, wo er weiter hin muss. Er
hat ein Betreuungskonzept, er weif3
wie es weiter geht und das ist fiir ihn
gefiihlte Qualitdt.

Herr Dr. Birkner, herzlichen Dank fiir
das Interview!

Das Interview fiihrte Friederike Klein



