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Berlin, 28. September 2010

Kleine Anfrage der Abgeordneten Mechthild Rawert u. a. und der Fraktion der SPD betref-
fend ,,Zukunft der Medizinischen Versorgungszentren®, BT-Drs. 17/2932

Sehr geehrter Herr Prasident,

namens der Bundesregierung beantworte ich die o. a. Kleine Anfrage wie folgt:

Vorbemerkung der Fragesteller:

Das deutsche Gesundheitswesen ist immer noch gekennzeichnet von einer strikten Trennung
zwischen der ambulanten haus- und fachérztlichen Versorgung und der Versorgung im Kran-
kenhaus. Dies geht oft einher mit Koordinations-, Kommunikations- und Kooperationsdefiziten,
die zu Verlusten bei der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung fiithren. Ein zukunftsfahi-
ges Gesundheitswesen wird sich angesichts der demografischen Entwicklung und der Méglich-
keiten des medizinisch-technischen Fortschritts daran messen lassen miissen, wie eine besse-
re fach- und sektorenlibergreifende Versorgung gewahrleistet werden kann. Eine zentrale Ver-
sorgungsform an der Schnittstelle der Sektoren ist das Medizinische Versorgungszentrum
(MVZ). In einem MVZ arbeiten Arztinnen und Arzte verschiedenster Fachgebiete eng mit nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen zusammen. So soll eine koordinierte Behandlung aus einer
Hand, eine ambulante, interdisziplindre Zusammenarbeit sowoh| zwischen den éarztlichen Pro-
fessionen als auch den nicht-arztlichen Heilberufen gewahrieistet werden.

Die Mdglichkeit zur Einrichtung von MVZ wurde mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 2004 ge-
schaffen. Seitdem hat die Zahl der MVZ und der dort tatigen Arztinnen und Arzte rasant zuge-
nommen. Die Erfahrungen zeigen bisher, dass diese Versorgungsform sowohl von Patientinnen
und Patienten als auch von Arztinnen und Arzten sehr gut angenommen wird.

Die Vorziige liegen u.a. in einer engen Zusammenarbeit aller an der Behandlung Beteiligten
und einer gemeinsamen Verstandigung tber Krankheitsverlauf, Behandlungsziele und Thera-
pie. Die Blindelung medizinischer Kompetenz fiihrt zu einer effizienten und qualitativ besseren
Therapie und Medikation, gerade auch bei komplexeren Krankheitsbildern.




Seite 2von 16

Dariiber hinaus werden teure und fir die Patientinnen und Patienten belastende Doppelunter-
suchungen vermieden. Verschriebene Arzneimittel werden besser aufeinander abgestimmt. Das
verbessert die Qualitéat der medizinischen Versorgung insgesamt und senkt gleichzeitig die Kos-
ten im Gesundheitswesen. Fir die Patientinnen und Patienten hat die Versorgung "aus einer
Hand" zudem den Vorteil kurzer Wege und Wartezeiten. Die gemeinsame Nutzung der Verwal-
tung, der Medizintechnik und technischer Einrichtungen, sowie die Koordinierung und Konzent-
ration der Behandlungen erschlieRen Wirtschaftlichkeitspotenziale. Arztinnen und Arzte werden
von birokratischen Aufgaben entlastet.

Es bleibt mehr Zeit flr die medizinische Arbeit sowie eine kontinuierliche Weiterbildung. Durch
die MVZ kénnen junge Arztinnen und Arzte als Niedergelassene tétig sein, ohne die 6konomi-
schen Risiken einer Niederlassung auf sich nehmen zu mussen. Die Vereinbarkeit von Beruf
und Familie ist leichter als bisher méglich.

Vorbemerkung der Bundesregierung:

MVZ sind inzwischen als sinnvolle Ergénzung zu den Leistungsangeboten der in Einzel- und
Gemeinschaftspraxen freiberuflich tatigen Arztinnen und Arzte etabliert. Sie bieten insbesonde-
re fr jungere Arztinnen und Arzte, die z.B. Familienaufgaben wahrnehmen oder das wirtschaft-
liche Risiko einer Praxistibernahme scheuen, eine attraktive Berufsperspektive.

Darliber hinaus haben sich MVZ als wichtiges Bindeglied bei der Verzahnung von ambulanter
und stationérer Versorgung erwiesen und helfen Schnittstellenprobleme beim Ubergang von der
einen zur anderen Versorgungsform zu Uberwinden. Sie sind zudem Vertragspartner flr die
Realisierung von integrierten Versorgungskonzepten. Deshalb halt die Koalition an MVZ als
mdéglicher Organisationsform fir die vertragsarztliche Leistungserbringung ebenso fest wie an
der Grindungsberechtigung von Krankenhdusern. Durch eine Neufassung der Zulassungsvor-
aussetzungen flr MVZ soll sichergestelit werden, dass die &rztliche Tatigkeit im MVZ auch wei-
terhin allein medizinischen Gesichtspunkten folgt.

Frage Nr. 1:

Wie viele MVZ wurden in den Jahren 2004 bis 2010 in der Tragerschaft von Krankenhdusern
betrieben, wie viele in der Tragerschaft von Arztinnen und Arzten, wie viele in der Trégerschaft
sonstiger Akteure? Wie bewertet die Bundesregierung die zu beobachtende Entwicklung?

Antwort:
Nach Mitteilung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) ergeben sich aus der MVZ-
Statistik fur die Jahre 2004 bis 2010 folgende Daten zur Entwicklung der MVZ in Tragerschaft

von Krankenh&usern, Vertragsérzten und sonstigen Tragern; Mehrfachtragerschaften sind még-
lich.
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lAnzanlider: | Anzahlder|| Anzahl'der |Anzahl

e ; . MVZzum: [MVZzum: | MVZzim
irragerschattenss i

\Quartal | 4:Quartal | 4:Quattal 4/Quartal )

{2006° 12007 12008 20000
Krankenhauser 10 84 21 326 451 554
Vertragsarzte* 54 241 428 561 652 720
Sonstige Trager 10 34 87 141 198 278

Tabelle 1: Trdagerschaften, Quelle: MVZ-Statistik der KBV 2004 bis 2009
* Keine Aufteilung nach Arztinnen und Arzten méglich

Diese von der KBV mitgeteilten Zahlen zeigen, dass MVZ sowohl fiir Krankenhauser als auch
fur Arztinnen und Arzte sowie sonstige Leistungserbringer eine attraktive Form der Teilnahme
an der vertragsérztlichen Versorgung darstellen.

Frage Nr. 2:

Was sind nach Auffassung der Bundesregierung tragende Griinde fur die Grindung von MVZ
bei Vertragsarztinnen und Vertragséarzten, Klinikbetreibern und anderen Akteuren? Bewertet die
Bundesregierung rein betriebswirtschaftliche Erwdgungen wie die Gewinnung von Synergieef-
fekten oder die Minderung des Verwaltungsaufwandes kritisch, und wie begriindet sie ihre Ein-
schatzung?

Antwort:

Die Motive fUr die Griindung eines MVZ sind vielféltig und abhéngig von der Ausgangsposition
und den Zielen der jeweiligen Griinder. Der Bundesregierung liegen keine validen Erkenntnisse
zu den Motiven von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten, Klinikbetreibern und anderen Akteu-
ren vor.

Die KBV nennt in ihrem MVZ-Leitfaden fir Griinder (2. Auflage 2010) als Beweggrinde fir nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte u.a. die Méglichkeit der Berufsausiibung im Angestelltenver-
haltnis oder unter Nutzung flexibler Arbeitszeitmodelle, die Alterssicherung durch sinnvolle Ver-
wertung der Praxis, zukunftsorientierte Investitionsmdoglichkeiten, die Realisierung von Kosten-
degressionspotenzialen und Synergieeffekten, die Mdglichkeit der Vereinbarung gegenseitiger
Kompensation von "Budgetiiberschreitungen”, eine gemeinsame Vermarktung und professio-
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nelles Management, eine gute Startposition fir integrierte Versorgung, mehr Marktmacht im
Wettbewerb und verstérkte Zusammenarbeit mit anderen Heilberufen sowie dem stationéren
Sektor. Aus Krankenhaussicht ermdglicht die MVZ-Grindung eine stéarkere Kooperation mit
dem ambulanten Sektor. Als Motive nennt die KBV in der genannten Publikation die Erzielung
zuséatzlicher Einnahmen, die Verbesserung der Wettbewerbsituation, den Um- und Ausbau des
bisherigen Leistungsspektrums des Krankenhauses und eine starkere Kooperation mit nieder-
gelassenen Arzten zur Optimierung der Patientenversorgung.

Die Realisierung von Synergieeffekten und die Minderung des Verwaltungsaufwands durch eine
Kooperation im MVZ wird von der Bundesregierung nicht kritisch bewertet.

Frage Nr. :3

Wie viele Vertragsarztinnen, und wie viele Vertragsarzte, jeweils noch mal unterteilt nach Fach-
gruppen, arbeiteten in den Jahren 2004 bis 2010 durchschnittlich jeweils in einem MVZ in der
Tragerschaft von Vertragséarztinnen und Vertragséarzten, Kliniken oder anderen Akteuren? Wie
viele Arztinnen, wie viele Arzte arbeiteten in MVZ jeweils im Angestelltenverhaltnis? Wie bewer-
tet die Bundesregierung die Entwicklung? Wie ist die regionale Verteilung gestaffelt nach Bun-
desldndern?

Antwort:

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat die KBV um Mitteilung der gewlinschten Zahlen ge-
beten. Allerdings konnte die KBV die Daten nicht immer in der erfragten Differenzierung tiber-
mitteln.




Setabvons  Zur Tétigkeit von Vertragsarzten und angesteliten Arzten in MVZ hat die KBV folgende Daten
fur die Jahre 2006 und 2009 mitgeteilt:
4" Quartal'2006 47 Quartalf2009
AnzahliderArzte S |'/AhzahliderArzte |/Anzahl deérArzte ||/AhzahllderArzte |
intden!MVZin intdeniMVZiin ihideniMVZiin infdeniViVZiin

Vertragsarzts Krankenhaus= Vertragsarzts Krankenhatis=

Fachgruppen tragerschaft tragerschaft tragerschaft tragerschaft
Anasthesisten 116 39 205 112
Augenarzte 97 11 162 45
Chirurgen 92 66 189 293
Frauenarzte 93 56 181 196
HNO-Arzte 33 21 78 70
Hautérzte 34 13 61 45
Internisten 205 68 358 235
Kinderarzte 29 22 78 147
Nervendrzte 38 41 124 236
Orthopaden 112 37 223 131
Radiologen 116 44 210 132
Urologen 15 17 39 43
Hausarzte 361 88 689 323
Phys-rehab. Medizin 36 14 61 40
Laborarzte 95 28 248 77
Mikrobiologen 34 6 106 27
Nuklearmedizin 33 32 85 69
Strahlentherapie 17 63 55 224
Sonstige 86 88 291 429
Anzahl der Arzte ge-

samt* 1.642 754 3.434 2.871
davon Vertragsérzte* 858 38 1.303 41
davon angestellte Arzte* 784 716 2.126 2.830

Tabelle 2: Fachgruppen, Quelle: MVZ-Statistik der KBV 2006 und 2009
* Keine Aufteilung nach Arztinnen und Arzten méglich

Die nachfolgende Tabelle enthalt die Anzahl der in den MVZ tatigen Vertragsérztinnen und —
arzte sowie die in den MVZ angestellten Arztinnen und Arzte flr die Jahre 2004 bis 2009. Eine
Differenzierung nach Fachgruppen und Geschlecht ist nach Mitteilung der KBV nicht mdglich.
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[aiQuartaI 4l quaTal
. [lz008° 2009

[4quartal

||2007

nzl der Ver i

144 601 928 1.156 1.266 1.334
tragséarzte*
Anzahl der ange-

107 691 1.696 2.850 4.270 5.793
stellten Arzte*
Anzahl der Arzte
f 251 1.292 2.624 4.006 5.536 7.127
insgesamt*®

Tabelle 3: Angestellte Arzte, Quelle: MVZ-Statistik der KBV 2004 bis 2009

Nach Mitteilung der KBV verteilen sich MVZ in den Jahren 2004 bis 2009 (jeweils zum 4. Quar-
tal) regional wie folgt:

49 65 96

Baden-Wirttemberg

Bayern 17 91 159 211 253 288
Berlin 9 41 i 102 126 141
Brandenburg 0 4 16 26 38 52
Bremen 0 3 7 7 7
Hamburg 3 9 15 21 30 41
Hessen 9 30 52 71 93 112
Mecklenburg-Vorpommern 1 5 10 14 20 24
Niedersachsen 8 32 58 84 121 151
Nordrhein 2 18 46 72 100 127
Rheinland-Pfalz 1 11 23 34 41 51
Saarland 0 3 4 10 14 18
Sachsen 6 31 55 82 101 113
Sachsen-Anhalt 1 8 20 33 38 40
Schleswig-Holstein 2 9 25 38 43 49
Thiringen 4 18 32 35 48 65
Westfalen-Lippe 5 20 45 59 68 79
Gesamizahl MVZ 70 341 666 948 1.206 1.454

Tabelle 5: Regionale Verteilung der MVZ, Quelle: MVZ-Statistik der KBV 2004 bis 2009

Bezogen auf den Stichtag 31. Dezember 2009 teilt die KBV die regionale Verteilung der einzel-
nen arztlichen Fachgruppen in MVZ wie folgt mit. Eine Differenzierung nach der Tragerschaft
des MVZ ist dabei nicht méglich.
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KV/Region"

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiringen
Westfalen-Lippe
Gesamt

KVIRegion

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

Thiiringen

Westfalen-Lippe
Gesamt

‘Andsthesisten

24
113
20

37

30
22
19

16

124
59
18

2
25
68

4

104

39

10
18
40
17
16
21
62
673

‘Aligenarzte

30

25
17

14

252

22
36
7
0
18

27
13

32
26

16
16
251

28
119
38
19
3
10
48
6
58
40
14
5
37
22
22
13
38
519

49
63

40
10
42
25

10
56
22

15|
18
417

Eratienarzte’

25
69
30
17

28
42

67
24
20

30

13
16
20
418

99
41
14
1
8
35
4
34
25
20
3
28
22
9
14
13

382

NG Arzte

m Kinderdrzte O.rth'opiiden . 'Radiolo'gé'ﬁ -
46 9 38 13

|Hautarzte

13
71
39

5

30

48
80

20
15
12

43
394

MY -
N N ©
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SN
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Urologen

27

- O N O =2 W

12
11

10

88
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KVIREgion Medizin IFaborarzte Io‘gen mediziner
24 4

Baden-Wiritemberg
Bayern 178 24 68 26 42
Berlin 230 13 40 14 24
Brandenburg 40 i 10 6 5
Bremen 3 1 4 1
Hamburg 66 3 25 8 6
Hessen 59 4 45 17 15
Mecklenburg-Vorpommern 19 1 8 6 1
Niedersachsen 76 6 31 11 11
Nordrhein 73 8 54 22 26
Rheinland-Pfalz 21 7 35 5 13
Saarland 9 2 6 2
Sachsen 122 12 16 8 2
Sachsen-Anhalt 41 0 10 4
Schleswig-Holstein 42 3 16 9 7
Thiringen 44 4 8 3
Westfalen-Lippe 50 9 22 19 17
Gesamt 1.124 108 459 185 173
Strahlen~
COR N A
Baden-Wiirttemberg 42 53
Bayern 38 146
Berlin 33 60
Brandenburg 4 13
Bremen 1 4
Hamburg 11 66
Hessen 10 30
Mecklenburg-Vorpommern 2 5
Niedersachsen 24 85
Nordrhein 56 87
Rheinland-Pfalz 11 38
Saarland 3 3
Sachsen 9 44
Sachsen-Anhalt 6 20
Schleswig-Holstein 5 22
Thringen 2 25
Westfalen-Lippe 29 9

Gesamt 286 710
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Aus den mitgeteilten Daten ergibt sich, dass MVZ inzwischen als sinnvolle Ergénzung zu den
Leistungsangeboten der in Einzel- und Gemeinschaftspraxen freiberuflich tatigen Arztinnen und
Arzte etabliert sind. Sie bieten insbesondere fiir jingere Arztinnen und Arzte, die z.B. Familien-
aufgaben wahrnehmen oder das wirtschaftliche Risiko einer Praxistibernahme scheuen, eine
attraktive Berufsperspektive.

Frage Nr. 4:

Welche Fachgruppen kooperieren am haufigsten in MVZ? Wie beurteilt die Bundesregierung
die Beteiligung von Hausérztinnen und Hausérzten an MVZ?

Antwort;

Nach Informationen der KBV verteilten sich die verschiedenen Fachgruppen in MVZ zum
31. Dezember 2009 wie folgt:

Hausarzte

Internisten 673
Chirurgen 519
Laborarzte 459
Frauenarzte 418
Nervenérzte 417
Radiologen 394
Orthopaden 382
Andsthesisten 322
Strahlentherapie 286
Augendrzte 252
Kinderérzte 251
Mikrobiologen 185
Nuklearmedizin 173
HNO-Arzte 154
Hautarzte 129
Phys-rehab. Medizin 108
Urologen 88

Tabelle 6: Fachgruppenverteilung, Quelle: MVZ-Statistik der KBV 4.Quartal 2009 (Stichtag: 31.12.2009)
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m MVZ-Arzte 1 Arzte der vertragsérztlichen Versorgung bundesweit
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Ergénzend hat die KBV mitgeteilt, dass genaue Aussagen zu den Fachgruppenkombinationen
in MVZ nicht mdglich seien. Aus der MZV-Statistik ergdbe sich jedoch, dass Hausérzte und In-
ternisten die am haufigsten in MVZ vertretenen Fachgruppen seien, woraus — so die KBV — ge-
schlossen werden kénne, dass insbesondere Hausarzte und Internisten besonders haufig ge-
meinsam Patienten im MVZ versorgen.

MVZ sind fachlbergreifende arztlich geleitete Einrichtungen. Die Bundesregierung begriidt,
wenn auch Hausérztinnen und Hausérzte sich fachtbergreifend beteiligen.

Frage Nr. 5:

Wie viele Angehdrige der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe sind derzeit bundesweit in MVZ
angestellt? Wie ist die regionale Verteilung gestaffelt nach Bundeslandern?

Antwort;

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.

Frage Nr. 6:

Inwieweit kdnnen MVZ nach Ansicht der Bundesregierung als ein Modell fiir die Ausbildung
neuer Kooperationsformen zwischen Mediziner/innen und nicht-drztlichen Gesundheitsberufen
gesehen werden?

Antwort:
MVZ sind interessante Vertragspartner fur die Realisierung von integrierten Versorgungskon-
zepten. Neben dem fachiibergreifenden arztlichen Versorgungsansatz bieten sie auch einen
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MVZ gesamt 57,4% 42,6%

geeigneten Rahmen fiir Kooperationen zwischen Arztinnen und Arzten sowie Angehérigen
nicht-arztlicher Gesundheitsberufe.

Frage Nr. 7:

Welcher Anteil der MVZ unter welcher Tragerschaft befindet sich in stadtischen, welcher in
l&ndlichen Regionen? Gibt es Unterschiede zwischen den Bundesldndern? Welche Schlisse
zieht die Bundesregierung aus der Verteilung?

Antwort:

Zur regionalen Verteilung von MVZ zwischen stédtischen und l&ndlichen Regionen hat die KBV
auf Basis einer im Sommer 2008 durchgefiihrten Umfrage unter den damals zugelassenen MVZ
(MVZ-Survey 2008) folgende Daten Gibermittelt:

Patlentenelniué;geblet TYG o Pat_ieh"téh'e"iiizugsgeb:iet--mi‘t--i7

mehr als 100!000/Efnwohnetn’ W, inwohnern

MVZ in Krankenhaus-

44,0% 56,0%
tragerschaft
MVZ in Vertragsarzttra-

66,7% 33,3%
gerschaft

Tabelle 7: Patienteneinzugsgebiet, Quelle: MVZ Survey 2008 der KBV

Erganzend wies die KBV darauf hin, dass es regionale Besonderheiten zu geben scheint. Ins-
gesamt gesehen seien Krankenhaus-MVZ in den neuen Bundeslédndern starker vertreten als
Vertragsarzt-MVZ. 52,5 % der in der Stichprobe verzeichneten MVZ aus den neuen Bundeslan-
dern wirden von Krankenh&usern betrieben, wahrend es in den alten Landern 31,2 % seien.
Die Mehrheit der ostdeutschen Krankenhaus-MVZ nenne zudem ein Einzugsgebiet von weniger
als 100.000 Patienten. Daraus lieRe sich — so die KBV - ableiten, dass diese MVZ vornehmlich
an Krankenhdusern der Grundversorgung in der Flache angesiedelt seien, wobei in den neuen
Bundeslandern eine geringere Dichte von Stadten mit mehr als 100.000 Einwohnern zu ver-
zeichnen sei als in den alten Bundeslandern. Dort konzentriere sich die knappe Mehrheit der
Krankenhaus-MVZ (51 %) auf Einzugsgebiete mit 100.000 und mehr Patienten.

Die Ubermittelten Zahlen belegen, dass es bezogen auf MVZ insgesamt bzw. inshesondere be-
zogen auf MVZ in vertragséarztlicher Tragerschaft keine signifikanten Unterschiede zum Nieder-
lassungsverhalten von Vertragséarztinnen und Vertragsarzten gibt. Lediglich bei Krankenh&u-
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sern in Krankenhaustrégerschaft scheint es eine gegenlaufige Entwicklung zu geben. Bei der
Umsetzung der Koalitionsvereinbarung und der ndheren Ausgestaltung insbesondere der fiir
Krankenhauser vorgesehenen Offnungsklausel wird die Bedeutung der von Krankenh&dusern
getragenen MVZ flr die Versorgung der Versicherten in l&ndlichen Regionen deshalb genau zu
prifen sein.

Frage Nr. 8:

Wie bewertet die Bundesregierung AuRerungen des Geschéftsfihrers der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, wonach Medizinische Versorgungszentren in der Tragerschaft von Kranken-
héusern in vielen Regionen dringend notwendig seien, um die ambulante Versorgung auch in
Zukunft zu sichern?

Frage Nr. 9:

Wie will die Bundesregierung die schon heute bestehenden und kinftig gréBer werdenden Ver-
sorgungsliicken im niedergelassenen Bereich schlieRen, wenn gleichzeitig die Griindung von
MVZ erschwert wird?

Antwort:

Die Fragen werden wegen ihres Sachzusammenhangs gemeinsam beantwortet.

Der Sicherstellung der flachendeckenden und bedarfsgerechten medizinischen Versorgung wird
angesichts der demographischen Entwicklung in den néchsten Jahren eine zunehmende Be-
deutung zukommen. Unabhangig von ihrer Tragerschaft haben sich MVZ als sinnvolle Ergén-
zung zu den Leistungsangeboten der in Einzel- und Gemeinschaftspraxen freiberuflich tatigen
Arztinnen und Arzte etabliert und helfen Schnittstellenprobleme beim Ubergang zwischen am-
bulanter und stationérer Versorgung zu bewaltigen. Deshalb halt die Bundesregierung an MVZ
als moglicher Organisationsform fiir die vertragsérztliche Leistungserbringung fest. Auf der
Grundlage der Koalitionsvereinbarung wird derzeit geprift, ob und wie besser sichergestelit
werden kann, dass die drztliche Tatigkeit auch im MVZ weiterhin allein medizinischen Gesichts-
punkten folgt.

Unabhéngig von der Frage der Griindungsvoraussetzungen fir MVZ werden weitere Anstren-
gungen aller an der &rztlichen Versorgung Beteiligten erforderlich sein, um auch kiinftig eine
flachendeckende, bedarfsgerechte wohnortnahe Versorgung zu gewéhrleisten. Die Bundesre-
gierung beabsichtigt weitere MaRnahmen zu ergreifen, die die Attraktivitat des Arztberufes und
damit die flachendeckende Versorgung auch in Zukunft sicherstellen, die Transparenz der Leis-
tungserbringung erhdhen und biirokratische Hiirden abbauen. Um dem in den néchsten Jahren
drohenden Arztemangel entgegenzuwirken, wird derzeit zudem gepriift, welche gesetzlichen
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Anpassungen flr eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen und eine zielgenauere Be-
darfsplanung erforderlich sind.

Frage Nr. 10:

Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung, wie sich die Arbeitsweise und der Behand-
lungserfolg von freiberuflich tatigen Arztinnen und Arzten im Vergleich zu fest an MVZ angestell-
ten Arztinnen und Arzten unterscheiden?

Antwort:

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.

Frage Nr. 11:

Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse vor, dass die Qualitat der Versorgung in einem MVZ,
das mehrheitlich in der Eigenttimerschaft von Arztinnen und Arzten betrieben wird, besser ist
als in einem MVZ eines Krankenhaustragers, und falls ja, welche?

Antwort:

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.

Frage Nr. 12:

Welche konkreten Erkenntnisse hat die Bundesregierung dariiber, wie bei angesteliten Arztin-
nen und Arzten in Krankenh&usern oder MVZ die Therapiefreiheit eingeschrénkt wird? Wenn ja,
durch wen?

Antwort:
Die Bundesregierung hat keine konkreten Erkenntnisse, dass bei angestellten Arztinnen und
Arzten in Krankenhausern oder MVZ die Therapiefreiheit eingeschrankt wird.

Frage Nr. 13:

Welche Gefahren sieht die Bundesregierung, dass Krankenh&user mittels Medizinischer Ver-
sorgungszentren freiberufliche Arztinnen und Arzte verdrangen kénnten?
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Antwort:
Von Seiten der Arzteschaft wird vielfach vorgetragen, dass Krankenhaus-MVZ aufgrund ihrer

finanziellen Mdglichkeiten bei der Entscheidung Uiber die Nachbesetzung von Arztsitzen nach
§ 103 Abs. 4 SGB V bevorzugt werden.

Frage Nr. 14:

Welche Hinweise gibt es in der Bundesregierung auf die mégliche Einflussnahme von Kapital-
gebern auf die Geschaftsfiihrung und die Versorgung von Patient/innen in MVZ?

Antwort:
Konkrete Hinweise auf die Einflussnahme von Kapitalgebern auf die Geschaftsfiihrung und Pa-
tientenversorgung im MVZ liegen der Bundesregierung nicht vor.

Frage Nr. 15;

Wie begriindet die Bundesregierung auch unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten, dass
nach der geplanten Neuregelung hohe Investitionen in MVZ von Personen zuléssig sind, die
Uber die Eigenschaft verflgen, Arzt oder Arztin zu sein, auch wenn diese sich an der Leitung
und/oder der Tatigkeit im MVZ nicht beteiligen, wahrend die gleiche Investition von Personen,
die nicht Arzt oder Arztin sind, nicht mehr zulassig sein soll?

Frage Nr. 16:

Welche Folgen hatte nach Meinung der Bundesregierung eine derartige Regelung fir die hoch-
spezialisierte fachdrztliche Versorgung, deren Kapitalbedarf durch den medizinisch-technischen
Fortschritt standig steigt?

Antwort:

Die Fragen werden wegen ihres Sachzusammenhangs gemeinsam beantwortet.

Die sich ergebenden tatsachlichen und rechtlichen Fragen, werden genau zu priifen sein. Hier-
zu gehért auch die Vorgabe, dass MVZ von Arztinnen bzw. Arzten verantwortlich gefiihrt wer-
den sollen. N&here Festlegungen hierzu sind noch nicht getroffen worden.

Frage Nr. 17:

Was unterscheidet die nach den Planungen der Bundesregierung kiinftig nicht mehr zuldssigen
Eigentumsformen von MVZ vom Konzept der von der KBV betriebenen sog. Arztlichen Versor-
gungszentren (,Patiomed"), bei denen das erforderliche Kapital ebenfalls extern (im wesentli-
chen von der ,Arzte- und Apothekerbank") zur Verfilgung gestellt wird?
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Antwort:

Das Bundesministerium fir Gesundheit priift derzeit im Rahmen seiner Rechtsaufsicht tiber die
KBV die finanziellen und gesellschaftsrechtlichen Beziehungen der KBV zu den Gesellschaftern
der Patiomed AG. In diesem Zusammenhang wird auch die Frage zu klaren sein, ob im Rah-
men der Aktivitidten der Patiomed AG beabsichtigt ist, die genannten Arztlichen Versorgungs-
zentren als MVZ im Sinne des § 95 SGB V selbst zu griinden.

Frage Nr. 18:

Welche Schlisse zieht die Bundesregierung aus der Forderung des Sachverstandigenrates
nach einer sektoriibergreifenden Vereinheitlichung hinsichtlich der Leistungsdefinitionen, Quali-
tatsstandards, Vergltung einschlieRlich Investitionsfinanzierung und Vorhaltekosten, Genehmi-
gung neuer Behandlungsmethoden, Preisen von veranlassten Leistungen und eventuellen Re-
gulierungen, wie z. B. Mindestmengen oder Mengenbegrenzungen?

Antwort:

Die Forderung des Sachverstandigenrates zielt auf eine sektorentibergreifende Vereinheitli-
chung der ambulanten Behandlung konkurrierender Leistungserbringer (z.B. Krankenhduser
und Vertragsérzte) an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und stationédren Sektor ab.
Die Bundesregierung geht — insbesondere bei der Abgrenzung der ambulanten und stationaren
Versorgung — grundsatzlich von der bestehenden Sektorentrennung aus. Allerdings wird der
Prozess einer besseren Verzahnung der Sektoren fortgesetzt werden. Bereits im bisherigen
System bestehen an der Schnittstelle der ambulanten/stationaren Versorgung eine Reihe von
Instrumenten fur Verzahnungsanséatze im Sinne einer sektorenlibergreifenden Versorgung.

Es ist noch zu entscheiden, ob und ggf. wie die vorhandenen Instrumente zur Fortsetzung des
Prozesses einer besseren Verzahnung der Sektoren weiterentwickelt und vereinheitlicht werden
kénnen, und ob ggf. weitere modifizierte Instrumente zur besseren Verzahnung geschaffen
werden. Eine sektorentibergreifende Vereinheitlichung der ambulanten Behandlung an der
Schnittstelle der Versorgungssektoren besteht im Ubrigen bereits z.B. beim ambulanten Operie-
ren nach §115b SGB V, das eine einheitliche Vergitung, festgelegte Leistungsbeschreibungen
der beteiligten Leistungserbringer sowie eine einheitliche Qualitétssicherung auf der Grundlage
einer Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene vorsieht. Dariiber hinaus
hat der Gesetzgeber dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Aufgabe (ibertragen, die Quali-
tatssicherung in der vertragséarztlichen und stationaren Versorgung zuklnftig moéglichst sekto-
rentibergreifend zu gestalten.
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Frage Nr. 19:

Wie lassen sich die geplanten Einschrénkungen der Eigentums- und Organisationsformen von
MVZ mit der ebenfalls im Koalitionsvertrag getroffenen Aussage vereinbaren, dass Wettbewerb
um Leistungen, Preise und Qualitat eine an den Bedurfnissen der Versicherten ausgerichtete
Krankenversicherung sowie eine gute medizinische Versorgung sichert?

Frage Nr. 20:

Gibt es auch noch andere Bereiche im Gesundheitswesen, wo aus Sicht der Bundesregierung
Wettbewerb schadlich fur die freiberuflich tatigen Arzte und Arztinnen ist und unterbunden wer-
den sollte?

Antwort:

Die Fragen werden wegen ihres Sachzusammenhanges gemeinsam beantwortet:

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts ist
eine Weiterentwicklung der Struktur, Organisation und Finanzierung des Gesundheitssystems
unentbehrlich. Die Bundesregierung halt an der Festlegung im Koalitionsvertrag fest, sowohl auf
Versicherungs- und Nachfrage- als auch auf der Angebotsseite durch Leistungserbringer die
Rahmenbedingungen fiir einen funktionsfahigen Wettbewerb um innovative und effiziente L&-
sungen fur die Gesundheitsversorgung zu verbessern.

Mit freundlichen GriiRen

WA~




