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VORWORT

STELL DIR VOR, DU BIST KRANK
UND MUSST DEINE HAUSARZTPRAXIS

AUFSUCHEN!

Wir alle verbinden den Gang zur Arzt*in mit ver-
schiedenen Erinnerungen: lange Wartezeiten
und volle Warteraume, keine freien Termine
und lange Anfahrtswege. Wir alle haben schon
einmal erlebt, wie aufwendig es sein kann, eine
Praxis mit Arzt*innen zu finden, denen man ver-
traut, oder wie frustrierend es ist, wegen Per-
sonalmangels oder PraxisschlieRung vor ver-
schlossener Tur zu stehen.

Die Anzahl der Hausarztpraxen nimmt konti-
nuierlich ab. Laut Studien geben jahrlich etwa
2.000 Arzt*innen ihre Praxen auf. Die Griinde da-
fdr sind vielfaltig. Passiert dies zum Beispiel, weil
ein*e Arzt*in in den Ruhestand geht, gestaltet
sich die Suche nach Nachfolger*innen oft sehr
kompliziert. Nur fur knapp die Halfte der Pra-
xen findet sich ein*e Nachfolger*in. Die Politik
tut sich schwer mit konkreten Vorschlagen, wie
man diesem Problem entgegenwirken kann.
Die vorliegende Broschure mochte einen Bei-
trag zur Losung dieser Krise leisten: Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ) als Moglichkeit

der gemeinwohlorientierten Gesundheitsversor-
gung vor Ort.

Ausgehend vom Standpunkt, dass die Gesund-
heit von Menschen nicht Profitinteressen un-
terworfen werden darf, stellt Dietmar Lange
das Konzept gemeinwohlorientierter MVZ vor.
Dem Patient*innenwohl verpflichtete Versor-
gungszentren konnten eine Alternative aufzei-
gen und die Moglichkeit bieten, das Gesund-
heitssystem zu entlasten und zu verbessern.
Gleichzeitig muss die Gefahr eingedammt wer-
den, es den Falschen zu Uberlassen, MVZ im
grof3en Stil zu Ubernehmen und das Profitinte-
resse von Unternehmen Uber die BedUrfnisse
der Patient*innen zu stellen.

Die Broschire bringt uns die Organisation und
Struktur der ambulanten Versorgung hierzu-
lande naher und erklart, wie die Medizinischen
Versorgungszentren entstanden sind. An-
schlieRend werden deren zunehmende Okono-
misierung und die damit verbundenen Risiken
und Gefahren in den Blick genommen.



Das Interview mit Christine Becker gibt einen
Eindruck von den Ablaufen, die mit der Grun-
dung eines MVZ — konkret im Dreilandereck
Bayern, Hessen und Baden-Wurttemberg —
verbunden sind.

Gesundheit darf keine Ware sein! Der Gang zur
Arzt*in darf kein Unwohlsein hervorrufen. Wir
hoffen, diese Broschure zeigt auf, dass eine an-
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dere, bessere Organisation und Ausrichtung
der Gesundheitsversorgung maoglich ist. Viel
Spafd beim Lesen!

Fanni Stolz, Referentin fur Pflege,
Gesundheit und verbindende Klassenpolitik
der Rosa-Luxemburg-Stiftung

Berlin, Juni 2024



EINLEITUNG

Es gibt sie mittlerweile in jeder grofReren Stadt
und immer mehr auch auf dem Land. Sie tra-
gen Namen wie «Centrum fur Gesundheit»,
«Onko Zentrum» oder schlicht «Medizinisches
Versorgungszentrum» (MVZ) und sind aus der
ambulanten medizinischen Versorgung nicht
mehr wegzudenken. Seit ihrer Zulassung im
Jahr 2004 reiRen aber auch die Skandalberich-
te um sie nicht mehr ab. Sie gelten als Einfalls-
tore fUr private Investoren, die in der ambulan-
ten Versorgung ein lohnendes Geschaftsfeld
flr anlagesuchendes Kapital erblicken. Ihre
Praktiken, die darauf ausgerichtet sind, mog-
lichst hohe Gewinne zu erzielen, gehen aber oft
zulasten der Patient*innen. Sie werden zu teu-
ren privaten Zusatzleistungen gedrangt und an
ihnen werden teils fragwurdige Eingriffe vor-
genommen, die nicht immer medizinisch not-
wendig, aber profitabel sind. MVZ werden da-
her auch fir das schwindende Vertrauen in die
Arzteschaft mitverantwortlich gemacht.

Eigentlich ist die Grundidee fortschrittlich: Eine
Blindelung von Arzt*innen verschiedener Fach-

richtungen und weiterer Gesundheitsberufe un-
ter einem Dach kann durchaus dazu beitragen,
die Gesundheitsversorgung fur alle zu verbes-
sern. MVZ konnen auch wichtige Eckpfeiler in
einer bedarfsorientierten Planung und Gestal-
tung der Daseinsvorsorge sein. Dies wird mog-
lich durch eine gemeinwohlorientierte Ausrich-
tung. Insbesondere MV/Z, die von Kommunen
betrieben werden, bieten hier grof3e Chancen.
Im Folgenden wird die Geschichte und Ent-
wicklung der MVZ umrissen. Es wird auf ihre
Rolle in der Okonomisierung der ambulanten
medizinischen Versorgung eingegangen. Aber
es geht auch um die Moglichkeiten, die sie fur
eine am Wohl der Patient*innen und nicht am
Gewinn orientierten Gesundheitsversorgung
bieten. Zudem werden einige Modellprojekte
vorgestellt und anhand eines Interviews Einbli-
cke in den Grindungsprozess einer MVZ-Ge-
nossenschaft gegeben. Die Broschure soll
allgemeinverstandliche Basisinformationen lie-
fern und dazu ermutigen, sich auf das Experi-
ment «kkommunales MVZ» einzulassen.



WIE FUNKTIONIERT DIE
AMBULANTE VERSORGUNG?

In Deutschland ist die medizinische Versor-
gung in zwei voneinander getrennte Bereiche
aufgeteilt: ambulante und stationare Versor-
gung. Zur ambulanten Versorgung gehoren
alle Behandlungen, die im eigenen Wohnum-
feld ohne stationaren Aufenthalt durchgefuhrt
werden. Den grofdten Teil machen niedergelas-
sene Arzt*innen, Psychotherapeut*innen und
Zahnarzt*innen aus. Dazu zahlen aber auch
«Heilmittelerbringer» wie Apotheken, Physio-
therapeut*innen und andere therapeutische
Berufe. Zur stationaren Versorgung gehoren
vor allem Krankenhauser, aber auch Pflegehei-
me.

Diese Trennung ist historisch aufgrund standi-
scher Interessen entstanden und hat sich seit-
dem verfestigt. Fraher entsprach sie auch ei-
ner sozialen Trennung. Bis ins 19. Jahrhundert
hinein lieRen sich reiche Burger*innen zu Hau-
se vom Arzt ihres Vertrauens behandeln (daher
sprechen wir heute immer noch vom «Haus-
arzt»). In Krankenhausern und Spitalern kurier-
ten sich hingegen Arme und minderbemittel-
te Menschen aus. Das ist heute nicht mehr so.
Uber 90 Prozent der Patient*innen sind heute

Versicherte einer gesetzlichen Krankenkas-
se, die die Kosten Ubernimmt. Dennoch ist die
Rede von einer nur schwer zu Uberwindenden
Sektorengrenze zwischen ambulantem und
stationarem Bereich, die durch unterschiedli-
che Strukturen gepragt sind und auch unter-
schiedlich finanziert werden. So durfen etwa
Krankenhauser nur in Notfallen und wenigen
eng begrenzten Ausnahmen ambulant behan-
deln. Das ist auch der Grund fir eine deutsche
Besonderheit, die «doppelte Facharztschiene»:
Parallelstrukturen von Facharzt*innen im stati-
onaren und ambulanten Bereich in derselben
Region.

In den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV)
sind die niedergelassenen Arzt*innen organi-
siert; sie sind berechtigt, Versicherte der ge-
setzlichen Krankenkassen zu behandeln. Eine
weitere deutsche Besonderheit ist, dass die KV
einen Sicherstellungsauftrag fur die ambulan-
te Versorgung haben. Sie sollen dafur sorgen,
dass es gentigend Fach- und Allgemeinarzt*in-
nen fur eine flaichendeckende Versorgung gibt.
Das bedeutet auch, dass sie zusammen mit
den Krankenkassen festlegen, wie viele Arzt*in-
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nen der jeweiligen Fachrichtungen in von ih-
nen bestimmten Planungsbereichen bendtigt
werden, und die Zulassungen erteilen. AulRer-
dem fUhren sie die Honorarverhandlungen mit
den Krankenkassen. Man kann daher von ei-
ner starken, nahezu monopolartigen Stellung
der niedergelassenen Arzteschaft im ambulan-
ten Bereich sprechen, die eiferstichtig Uber die
Wahrung ihrer Interessen wacht.

Lange Zeit gab es fast ausschlieRlich freiberuf-
lich tatige Arzt*innen im ambulanten Bereich,
die hier als privatwirtschaftlich agierende Un-
ternehmer*innen tatig sind. Die haufigsten Be-
triebsformen sind:

Einzelpraxis: Der selbststandige Arzt/Die selbst-
standige Arztin ist hier ganz nach seinen/ihren
eigenen Vorstellungen tatig und entscheidet al-
lein Uber medizinische Ausrichtung und Orga-
nisation.

Berufsausubungsgemeinschaft (BAG): Form
der Gemeinschaftspraxis, in der mehrere Arzt*in-
nen tatig sind, die ihre Leistungen gemeinsam
bei den Krankenkassen abrechnen und sich die
Erlose teilen.

Praxisgemeinschaft: Form der Gemeinschafts-
praxis, in der sich mehrere niedergelassene
Arzt*innen Raume, Einrichtungen und Personal
teilen. Im Unterschied zur BAG versorgt jede*r
seine/ihre Patient*innen separat und rechnet
die Leistungen bei der Krankenkasse ab.

Die Organisation und Struktur der ambulanten
Versorgung gerat zunehmend an ihre Gren-
zen. Seit Jahren wird Uber einen Mangel an
Arzt*innen vor allem in landlichen Regionen
geklagt, aber auch in armeren Stadtteilen und
an sozialen Brennpunkten. Dieser wird sich in
den nachsten Jahren noch verscharfen, wenn
viele jetzt noch praktizierende niedergelassene
Arzt*innen in Rente gehen. Die Erdffnung ei-
ner Praxis ist in solchen Regionen weniger lu-
krativ als in angesagten Innenstadtbereichen,
wo es auch mehr Privatversicherte und damit
die Moglichkeit von Zusatzverdiensten gibt. Zu-
dem wollen viele jiingere Arzt*innen gar nicht
mehr als selbststandige Unternehmer*innen
tatig sein, da dies nicht nur erheblichen buro-
kratischen Aufwand mit sich bringt, sondern
auch wenig Raum fur Freizeit und Familie lasst.
Aus diesen Griinden, aber vor allem in der Hoff-
nung, die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu senken, schuf die rot-grine
Bundesregierung 2004 die Moglichkeit, Me-
dizinische Versorgungszentren zu grunden.
Im Unterschied zu den bisherigen Formen der
Gemeinschaftspraxis kdnnen Arzt*innen hier
auch als Angestellte tatig sein. Einspareffekte
erhoffte sich die Regierung vor allem dadurch,
dass Verwaltungsaufgaben sowie die Anschaf-
fung teurer medizinischer Gerate fur mehrere
Arzt*innen gebiindelt werden. Zudem kdnnten
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sie starker kooperieren, wodurch Wiederho- den MVZ steht, ist jedoch alter — sie entstammt
lungsuntersuchungen und Mehrfachdiagno- Konzepten der Gesundheitsversorgung aus der
sen entfallen sollten. Die Grundidee, die hinter Arbeiter- und Gewerkschaftsbewegung.



VON AMBULATORIEN
UND POLIKLINIKEN Z2U MVZ

Der Grundgedanke hinter den MVZ geht histo-
risch auf sozialreformerische Uberlegungen zu
Beginn des 20. Jahrhunderts zurlck, in denen
damals noch Bezeichnungen wie «Ambulatori-
en», «Polikliniken» oder «Gesundheitshauser»
verwendet wurden. Die Idee bestand darin,
verschiedene arztliche Leistungen mit praven-
tiven Angeboten wie Beratungsstellen unter ei-
nem Dach zu vereinen. Damit sollte vor allem
eine bessere Gesundheitsversorgung fur Arbei-
ter*innen und Arme gewahrleistet werden. Zu-
dem spielte der Gedanke der Pravention darin
eine wichtige Rolle. Es sollte starker darum ge-
hen, vermeidbaren Erkrankungen vorzubeugen
und ihre Ursachen zu beseitigen, statt lediglich
bereits ausgebrochene Krankheiten und Ge-
sundheitsschaden zu kurieren.

Die ersten als «Ambulatorien» bezeichneten
Einrichtungen entstanden wéhrend eines «Arz-
testreiks» im Jahr 1923. Um hohere Honorare
durchzusetzen, verweigerte die standische Arz-
teschaft damals Kassenpatient*innen die Be-
handlung. Die Krankenkassen begannen daher,
Eigeneinrichtungen zu grunden — mit angestell-
ten statt selbststandigen Arzt*innen. Aus dieser
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zunachst aus der Not geborenen Losung entwi-
ckelte sich schnell eine beliebte Alternative der
ambulanten Versorgung vor allem in industriel-
len Ballungsraumen. Bis 1929 gab es allein in
Berlin 42 Ambulatorien mitinsgesamt 217 ange-
stellten Arzt*innen und 500 Mitarbeiter*innen.
Von der Mehrheit der niedergelassenen Arzte-
schaft wurden sie als unerwinschte Konkurrenz
erbittert bekampft. Und tatsachlich hatte sie
auch Erfolg damit. Gegen Ende der Weimarer
Republik schrankten Gerichte die Handlungs-
spielraume der Ambulatorien immer weiter ein,
bis die Nationalsozialisten die verbliebenen Ein-
richtungen 1934 ganzlich liquidierten.

In der DDR wurde dieses Konzept wieder auf-
gegriffen. Die ambulante Versorgung fand dort
Uberwiegend in staatlichen Polikliniken mit
mindestens sechs Fachabteilungen sowie in
Ambulatorien mit mindestens drei Abteilungen
statt. Daneben waren oft weitere Gesundheits-
einrichtungen, sowohl praventive als auch di-
agnostische und therapeutische, unter einem
Dach vereint: Labor und Rontgenabteilung,
Apotheke, Physiotherapie, Beratungsstellen
etwa fur Mutter und Schwangere. Sie waren
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zudem eng in die kommunale Gesundheitspo-
litik eingebunden und betreuten nahegelegene
Kindergarten oder Betriebe. Auf dem Land gab
es Landambulatorien mit Auf3enstellen und
zeitweiser arztlicher Besetzung sowie mobile
«Gemeindeschwestern» fur Hausbesuche, um
dem Mangel an Arzt*innen zu begegnen.

Nach der deutschen Wiedervereinigung 1990
setzte jedoch ein rigoroser Abbau ein. Das Ide-
al des niedergelassenen selbststandigen Arz-
tes hielt auch in der ambulanten Versorgung
der neuen Bundeslander Einzug, gefordert vor
allem durch die KV. Dennoch hielten sich eini-
ge Einrichtungen — nun unter der Bezeichnung
«Gesundheitszentrum» — vor allem in Ostberlin
und Brandenburg. Sie dienten auch als Vorbil-
der fur die Reform unter Gesundheitsministerin
Ulla Schmidt (SPD). Im urspringlichen Konzept
von 2003 war auch noch von «Gesundheitszen-
tren» die Rede. Auf Intervention von CDU/CSU,
die alle sozialistischen Anklange vermeiden
wollten, wurde stattdessen die Bezeichnung
«Medizinische Versorgungszentren» gewahlt.

Tatsachlich waren im Einigungsvertrag 1990
fur die ostdeutschen Gesundheitszentren expli-
zit nur kommunale, kirchliche und freigemein-
nutzige Trager zugelassen. Dagegen konnen
MVZ auch von privatwirtschaftlichen Unter-
nehmen gefihrt werden. Im 2004 in Kraft ge-
tretenen Gesetz wurden alle Unternehmen und
Einrichtungen als Trager von MVZ zugelassen,
die bereits Leistungen im Gesundheitswesen
erbringen, was sowohl Arzt*innen sein konn-
ten, aber auch Krankenhauser und Apothe-
ken. Das Ziel bestand neben einer erweiterten
Option zur Beschaftigung nun auch angestell-
ter Arzt*innen vor allem in mehr Wettbewerb
und Wirtschaftlichkeit. Davon versprach man
sich kostendampfende Effekte fir das Gesund-
heitswesen. So kommt es, dass zum Beispiel
die niedergelassenen Arzt*innen, die die Po-
likliniken und Gesundheitszentren friher als
unerwulnschte sozialistische Experimente ab-
lehnten, heute Uber die MVZ als Einfallstore fur
private Investoren und Schrittmacher der Oko-
nomisierung klagen.
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Aber nicht nur die niedergelassenen Arzt*in-
nen klagen uber private Investoren, die mit-
hilfe der MVZ im Gesundheitswesen immer
mehr an Einfluss gewinnen. Seit 2004 gibt es
immer wieder Presseberichte Uber deren Ma-
chenschaften. 2022 warnte beispielsweise eine
«Panoraman-Sendung: «Spekulanten greifen
nach Arztpraxen» (Baars u.a. 2022). Beson-
ders Private-Equity-Fonds sind in die Kritik ge-
raten, aber auch private Gesundheitskonzerne
wie Fresenius oder Helios. Diese seien nur an
einer moglichst hohen Rendite interessiert und
nicht am Wohl der Patient*innen, so der Vor-
wurf. MVZ werden daher auch als Hebel fur ei-
ne Okonomisierung des ambulanten Bereichs
angesehen.

Okonomisierung

Es gibt unterschiedliche Definitionen von Oko-
nomisierung. Die allgemeinste ist, dass mit
dem geringstmoglichen Aufwand das beste
Ergebnis erzielt werden soll. Das wirde im Ge-
sundheitswesen einer durchaus wunschens-
werten Zielsetzung im Sozialgesetzbuch ent-
sprechen, wonach eine ausreichende und
das Notwendige erflllende medizinische Ver-
sorgung bei moglichst geringem wirtschaft-
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lichem Aufwand angestrebt wird. Meist wird
dies jedoch versucht, indem marktwirtschaft-
liche Elemente auf gesellschaftliche Bereiche
Ubertragen werden, die eigentlich nicht wie
ein Markt funktionieren, wie das Gesundheits-
wesen. Okonomisierung bedeutet dann eine
starkere Ausrichtung an finanziellen Zielen (et-
wa Kosteneinsparung) mithilfe von Konkurrenz
und finanziellen Anreizen (etwa die Moglich-
keit, Gewinne zu erzielen, aber auch Verluste zu
machen). Der gesellschaftliche Auftrag an das
Gesundheitswesen, die Versorgung der Patien-
t*innen, wird dadurch zum Mittel des Gelder-
werbs. Als Okonomisierung kann daher auch
die Monetarisierung von sozialen Beziehun-
gen bezeichnet werden, etwa des Arzt-Patien-
ten-Verhaltnisses: Ein Arzt bietet die Behand-
lung eines Patienten gegen Geld an.

Letzteres ist im ambulanten Bereich schon
lange der Fall. Die niedergelassenen Arzt*in-
nen agieren als privatwirtschaftliche Unter-
nehmer*innen. Da sie ihre Leistungen bei den
Krankenkassen tUberwiegend einzeln pro Pa-
tient*in abrechnen, gibt es einen unmittelbaren
Anreiz, moglichst viele und moglichst lukrative
Untersuchungen und Behandlungen durchzu-



fuhren. Es lohnt sich zum Beispiel eher, ein Me-
dikament zu verschreiben oder eine Spritze zu
verabreichen, als ein zwar zeitintensives aber fi-
nanziell weniger eintragliches Gesprach zu fuh-
ren und Uber andere MafRRnahmen aufzuklaren.
Es kommt daher sehr auf das Berufsethos des
einzelnen Arztes bzw. der Arztin an, wie sehr er/
sie sich bei der Behandlung von der Moglich-
keit, mehr Geld zu verdienen, leiten lasst.

Mit dem Eintritt privater Investoren in die am-
bulante Versorgung erhalt dieses System aber
durchaus eine neue Qualitat. Es handelt sich
dabei zumeist um Firmen oder Fonds, deren
Aktionar*innen und Anleger*innen eine ho-
he Rendite erwarten. Das Ziel, moglichst viel
Geld zu verdienen, ist daher nicht von einzel-
nen Personen abhangig, sondern bildet die Ge-
schaftsgrundlage solcher Unternehmen. Der
eigentliche Kunde ist nicht der Patient, sondern
der Anleger, und das eigentliche Produkt nicht
die medizinische Leistung, sondern die Ren-
dite. Zwar ist gesetzlich vorgeschrieben, dass
die arztliche Leitung eines MVVZ gegenuber der
Geschaftsleitung weisungsfrei ist, diese also
den angestellten Arzt*innen nicht vorschreiben
darf, welche medizinischen Leistungen zu er-
bringen sind. Dennoch berichten viele Arzt*in-
nen, die bei investorengefihrten MVZ ange-
stellt sind, dass hier viel Druck ausgeubt wird,
mehr und lukrativere Behandlungen durchzu-
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flhren. Manchmal werden die Arzt*innen di-
rekt dazu ermahnt (was eigentlich illegal ist),
meist aber geschieht das indirekt, Gber soge-
nannte Benchmarking-Verfahren: Zweigstel-
len und Arzt¥innen werden miteinander vergli-
chen, wer mehr Geld einbringt. Hinzu kommen
Bonuszahlungen und Gewinnbeteiligungen,
die Arzt*innen entsprechend motivieren sol-
len. Es gibt dabei zwei miteinander verschrank-
te Auswirkungen auf die Patient*innenversor-
gung: Uber- und Unterversorgung.

Uberversorgung

Es werden maglichst viele lukrative Untersu-
chungen und Behandlungen durchgefuhrt,
auch wenn diese nichtimmer medizinisch not-
wendig sind. Operationen werden gegenlber
konservativen Therapien bevorzugt, was auch
die Grenze zur Korperverletzung tUberschreiten
kann. Aufserdem werden Patient*innen haufig
private Zusatzleistungen aufgeschwatzt, die
meist keinen Effekt haben, aber zusatzliches
Geld einbringen.

Unterversorgung und Selektion

Behandlungen bzw. Patient*innen, die weni-
ger lukrativ sind, vor allem komplizierte Fal-
le und (oft altere) Menschen mit mehreren
Krankheitsbildern, werden eher abgewiesen.
Das betrifft auch Patient*innen, die nicht be-
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reit sind, private Zusatzleistungen zu bezahlen.
Da gesetzlich vorgeschrieben ist, dass Kassen-
praxen alle Patient*innen behandeln mussen,
geschieht dies haufig Uber die Terminverga-
be: Unerwunschte gesetzlich versicherte Pati-
ent*innen mussen besonders lange auf einen
Termin warten und suchen sich dann eher ei-
ne andere Praxis. Die komplizierten und weni-
ger lukrativen Falle werden also auf die Ubrigen
Arztpraxen abgewalzt.

Neben der Steigerung der Rendite konnen die
okonomischen Ziele, die private Investoren
mit MVZ verfolgen, je nach Unternehmenstyp
aber durchaus unterschiedlich sein. So gibt
es private Klinikkonzerne, die MVZ betreiben,
um moglichst viele Patient*innen in die Kli-
nik einzuweisen und so deren Umsatz zu stei-
gern. Die MVZ solcher Konzerne mussen also
selbst nicht notwendigerweise Gewinn abwer-
fen. Bis 2015 war es auch Apotheken mog-
lich, MVZ zu grunden. Deren Zweck bestand
dann darin, moglichst viele der von der jewei-
ligen Apotheke vertriebenen Medikamente zu
verschreiben. Daruber hinaus sind in den letz-
ten Jahren vor allem Private-Equity-Fonds in
die Kritik geraten. Hierbei handelt es sich um
Fonds, die Arztpraxen oder schon bestehende
MVZ aufkaufen, um sie zu groReren Konzernen
oder Praxisketten zusammenzuschliefsen und
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danach wieder gewinnbringend zu verkau-
fen. Die Folge sind haufige Eigentimerwech-
selund ein besonders grofRer Druck, moglichst
hohe Gewinne in moglichst kurzer Zeit zu er-
zielen.

Es gab nach 2004 mehrere Gesetzesanderun-
gen, die darauf abzielten, den Einfluss privater
Investoren zurlckzudrangen. Es ging zumeist
darum, den Kreis der Trager, die MVZ griinden
durfen, einzuschranken. So wurde der Trager-
kreis 2012 auf zugelassene Arzt*innen, Kran-
kenhauser und die Erbringer nichtarztlicher
Dialyseleistungen eingegrenzt, womit sicher-
gestellt werden sollte, dass keine fachfremden
Investoren in die ambulante Versorgung ein-
steigen. Allerdings konnen solche Investoren
uber den Erwerb von Krankenhausern in den
Besitz eines grindungsberechtigten Tragers
gelangen. Oft werden daher Krankenhauser
gekauft, um MVZ grinden zu kdénnen. Da le-
diglich die Trager eines MVZ erfasst werden,
gibt es bis heute keine Daten daruber, wie vie-
le private Investoren tatsachlich im ambulan-
ten Bereich tatig sind, da sie nicht den unmit-
telbaren Eigentimer bilden. Dieses Problem
besteht auch fur die freie Arztwahl. Patient*in-
nen haben bis heute keine Moglichkeit —aulser
Uber eine aufwendige Recherche im Handels-
register — herauszufinden, ob die Praxis, zu der
sie gehen, einem privaten Investor gehort, da



dies nirgendwo offentlich einsehbar ist. Auch
die MVZ-Statistik der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KVB) hilft hier nicht weiter,
da sie nur nach Tragern unterscheidet. Im Jahr
2022 gab es 4.547 MVZ in Deutschland (sie-
he Abb. 1), davon befanden sich 2.146 (rund
47 Prozent) im Besitz zugelassener Arzt¥in-
nen und 2.116 (rund 46 Prozent) im Besitz von
Krankenhausern. Zu Letzteren gehdren aber
auch offentliche oder kommunale Kranken-

MVZ UND OKONOMISIERUNG

hauser, wahrend an Unternehmen im Besitz
von zugelassenen Arzt*innen private Investo-
ren beteiligt sein konnen, insbesondere wenn
diese Kapital zum Expandieren brauchen. Da-
her ist der tatsachliche Einfluss privater Inves-
toren schwer einzuschatzen. In der gesamten
ambulanten Versorgung durfte er aber noch
nicht allzu hoch sein, da MVZ bisher immer
noch weniger als 10 Prozent aller Arztpra-
xen ausmachen. Aber ihre Zahl wachst ste-

Abbildung 1: Anzahl der Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland 2013-2022
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tig und bei den beschéftigten Arzt*innen fallt
ihr Gewicht mit 16 Prozent aller zugelasse-
nen Arzt*innen schon etwas hoher aus. Hinzu
kommt, dass 2015 fachgleiche MVZ zugelas-
sen wurden, also MVZ, in denen nur Arzt*in-
nen einer bestimmten Fachrichtung arbeiten.
Seitdem sturzen sich private Investoren be-
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sonders auf lukrative Fachbereiche. So gibt
es in der Augenheilkunde und der Zahnmedi-
zin laut Berichten einzelne investorengefihrte
MVZ-Konzerne, die regionale Markte beherr-
schen und in einigen Stadten bzw. Stadtteilen
einen Grof3teil der Ubrigen Praxen entweder
aufgekauft oder vom Markt verdrangt haben.
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Die Berichte und Skandale rund um von priva-
ten Investoren betriebene MVZ haben diese
in den letzten Jahren in Verruf gebracht. Da-
bei war die historische Grundidee einer medi-
zinischen Versorgung aus einer Hand mit an-
gestellten statt selbststandigen Arzt*innen
eigentlich auf die Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung fur alle ausgerichtet. MVZ
konnen hierfur viele Vorteile bieten, die im Fol-
genden noch einmal zusammengefasst wer-
den.

Vorteile

MVZ bieten Arzt*innen die Mdglichkeit, als An-
gestellte tatig zu sein. Sie entlasten daher von
Buarokratie, die eine selbststandige Tatigkeit
mit sich bringt, und nehmen das wirtschaft-
liche Risiko einer eigenen Praxisgrindung.
Da es sich bei MVZ oft um grofiere Praxen
mit mehreren Arzt*innen handelt, ermdgli-
chen sie geregeltere Arbeitszeiten und flexib-
lere Arbeitszeitmodelle (z. B. Teilzeit). Das ist
ein Vorteil, wenn es um die Gewinnung von
Arzt*innen in Gegenden mit einer niedrigen
Arztdichte geht, etwa in landlichen Regionen
oder an sozialen Brennpunkten. Vorteile fur
die Patient*innen sind langere Offnungszeiten

und bei fachUbergreifenden MVZ kirzere We-
ge, wenn Arzt*innen mehrerer Fachrichtungen
aufgesucht werden mussen oder weitere Un-
tersuchungen notwendig sind, etwa in einer
angeschlossenen Rontgenabteilung. Zudem
kénnen sich Arzt*innen in einem MVZ fach-
Ubergreifend besser austauschen. Mehrfach-
diagnosen fallen dadurch weg. Auch der Ver-
waltungsaufwand in einem MVZ mit mehreren
Arzt¥innen ist geringer, als wenn jede*r flr sich
die Abrechnung in einer Einzelpraxis machen
musste. Das Gleiche gilt fur Anschaffungs-
und Instandhaltungskosten fir medizinische
Gerate. Zudem bieten MVZ bessere Fortbil-
dungs- und Karrieremoglichkeiten fur Pflege-
krafte und medizinische Fachangestellte. Wird
ein MVZ von einem Krankenhaus betrieben,
konnen zudem unnotige Krankenhausaufent-
halte minimiert werden, da eine bessere Ver-
zahnung zwischen ambulantem und stationa-
rem Bereich moglich wird.

Damit diese Vorteile in der Gesundheitsversor-
gung zum Tragen kommen, ist es jedoch uner-
lasslich, dass MVZ nicht zur Gewinnerzielung
betrieben werden. Das Wohl der Patient¥*in-
nen muss im Vordergrund stehen und nicht die
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Maoglichkeit, mit der Behandlung ihrer Krank-
heiten Geld zu verdienen.

Nicht alle MVZ befinden sich im Besitz priva-
ter Investoren. So gibt es wie bereits erwahnt
MVZ, die von offentlichen und kommunalen
Kliniken betrieben werden. Diese stehen aber
oft selbst unter grofsem 6konomischen Druck,
sodass auch hier eine starkere Erlosorientie-
rung nicht ausgeschlossen ist. 2015 wurde
der Tragerkreis zudem auch auf Wohlfahrts-

verbande, die in der medizinischen Versorgung
tatig sind, und auf Kommunen ausgedehnt. In
der Statistik der KVB fallen sie unter «sonstige
Trager» (siehe Abb. 2). Ihr Anteil ist mit knapp
15 Prozent noch eher gering.

Viele Kommunen scheuen den Schritt, ein MVZ
zu grinden, da sie keinerlei Erfahrung mit dem
Betrieb von Arztpraxen haben. Aufgrund des
Mangels an Arzt*innen vor allem in landlichen
Gegenden sind in den vergangenen Jahren je-

Abbildung 2: Anzahl Medizinischer Versorgungszentren nach Tréagern (2022)
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doch immer mehr Kommunen diesen Schritt
trotzdem gegangen. Den Grundstock bildeten
dabei oftmals Praxen von Arzt*innen, die kurz
vor der Rente standen und deren Wegfall eine
empfindliche Lucke in der Versorgung gerissen
hatte. Zudem kann durch die Ubernahme einer
bereits existierenden Praxis ein Grundstock an
Patient*innen gesichert werden und im Idealfall
auch eine zeitweise Weiterarbeit des ehemals
selbststandigen Arztes, der so seine Erfahrung
in den Aufbau eines kommunalen MVZ einflie-
Ren lassen kann. Geht dieser dann in Rente,
kann seine Stelle ohne aufwendige Ubernah-
meverfahren vor den Zulassungsausschussen
der KV direkt wieder besetzt werden. Mit einem
Anstellungsverhaltnis und weiteren Anreizen
lassen sich zudem jlingere Arzt*innen leichter
anwerben. Dabei muss eine Rechtsform ge-
wahlt werden, die sowohl mit dem Kommunal-
als auch mit dem Sozialrecht vereinbar ist. Fol-
gende Rechtsformen sind fur kommunale MVZ
moglich:

Eigen- und Regiebetrieb

Kommunale Eigen- und Regiebetriebe sind Un-
ternehmen der offentlichen Daseinsvorsorge.
Sie sind rechtlich unselbststandig. Eine gleich-
berechtigte Beteiligung anderer Leistungser-
bringer, etwa von Arzt¥innen, ist nicht méoglich.
Die Kommune haftet vollstandig bei Zahlungs-

KOMMUNALE MVZ

ausfallen und tragt somit das gesamte wirt-
schaftliche Risiko.

Anstalt des offentlichen Rechts (AGR)
Auch bei AGR haftet die Kommune bei Zah-
lungsausfallen und eine Beteiligung anderer
Leistungserbringer ist nicht moglich. Im Un-
terschied zum Eigen- oder Regiebetrieb hat die
AO6R aber eine eigene Rechtspersonlichkeit und
ist damit unabhangiger. Sie kann eigene Ver-
trage abschlieRen, Grundsticke erwerben und
vor Gericht ziehen oder verklagt werden. Auch
Insolvenzverfahren sind moglich.

Gesellschaft mit beschréankter Haftung

(GmbH)

Die GmbH ist eine Rechtsform aus dem priva-
ten Unternehmensrecht, die weitere Teilhaber
ermoglicht. Bei einer GmbH verlangen die KV
aber unbegrenzte selbstschuldnerische Burg-
schaften von allen Gesellschafter*innen. Das
kollidiert mit der Haftungsbeschrankung fur
Kommunen. Kommunal- und Sozialrecht las-
sen sich hier also nicht so leicht vereinbaren.
Daher wurde 2015 gesetzlich die Moglich-
keit geschaffen, dass Kommunen anstelle von
Blrgschaften auch Sicherheiten (Hypothe-
ken, Unternehmensrisikoversicherungen) ein-
bringen konnen. Eine weitere Reform im Jahr
2024, die sich zum Zeitpunkt der Abfassung
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dieser Broschure noch im Gesetzgebungsver-
fahren befand, soll es zudem ermaoglichen, die
Hohe solcher Sicherheitsleistungen zu begren-
zen.

Wichtig bei allen Rechtsformen, aber beson-
ders bei den privatrechtlichen, ist eine genaue
Definition des Unternehmenszwecks, da sonst
leicht eine 6konomische Ausrichtung in den
Vordergrund ricken kann. Moglich ist auch die
Rechtsform als gemeinnttzige GmbH (gGm-
bH), bei der ein gemeinnutziger Zweck vorge-
schriebenist und keine Gewinne ausgeschdttet
werden durfen.
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Genossenschaft

Hier sind die Kommunen Genossenschafter ne-
ben weiteren, etwa Arzt¥innen. Sie missen je-
doch eine Griindungsberechtigung fur ein MVZ
besitzen, weshalb Pflegekrafte, Therapeut*in-
nen und medizinische Hilfsangestellte davon
ausgeschlossen sind, jedoch als Angestellte in
der Genossenschaft tatig sein durfen. Im Un-
terschied zur GmbH haftet die Kommune nur
mit ihrer eingebrachten Einlage. Genossen-
schaften sind auch unabhangiger. Die Kommu-
ne hat das gleiche Stimmrecht wie alle anderen
Mitglieder. Es richtet sich nicht nach der Hohe
der Anteile (wie bei der GmbH).
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Da die medizinischen Versorgungsstrukturen
in vielen Regionen unter anderem aufgrund der
zunehmenden Uberalterung der Gesellschaft
vor immer grofderen Herausforderungen ste-
hen, starteten in den vergangenen Jahren ver-
mehrt Modellprojekte, die auf eine interdiszi-
plinare Versorgung unter einem Dach zielen.
Hierbei handelt es sich um Einrichtungen, bei
denen medizinische, therapeutische und wei-
tere Dienstleistungen der Daseinsvorsorge zu-
sammenarbeiten: Hausarzt*innen, Facharzt*in-
nen, Physiotherapeut*innen, Psycholog*innen,
aber auch Pflegedienste, Sozialberatungsstel-
len bis hin zu Kindergarten. Ein Beispiel sind die
vom Land Niedersachsen geforderten Regio-
nalen Versorgungszentren (RVZ). Sie bestehen
in ihrem Kern jeweils aus einem kommunalen
MVZ mit weiteren, angegliederten Diensten.
Ziele sind eine bedarfsgerecht ausgestaltete In-
frastruktur der Daseinsvorsorge und eine bes-
sere Abstimmung und Koordination zwischen
den verschiedenen Diensten, etwa zwischen
Altenpflege und Hausarzt*innen. Durch die
Bdndelung an einem Ort sollen sie zudem von
weniger mobilen Patient*innen besser erreicht
werden konnen. In der Regel sind die RVZ im
Dorfkern angesiedelt und dienen damit auch

dessen Wiederbelebung. Das ist eine durch-
aus zu begrufdende Entwicklung, die an den ur-
spriinglichen Grundgedanken der Ambulatori-
en und Polikliniken anknupft.

Daneben gibt es selbstverwaltete Modelle,
meist von Gesundheitsaktivist*innen «von un-
ten» initiiert, bei denen Arzt*innen mit Pflege-
kraften, Psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen
und weiteren Berufsgruppen gleichberechtigt
zusammenarbeiten. Auch die Patient*innen
werden hier starker eingebunden, wobei — et-
wa durch Beratungsangebote oder Treffpunk-
te — Hilfe zur Selbsthilfe geleistet wird. In den
Blick genommen werden in solchen Projekten
auch sogenannte soziale Determinanten von
Gesundheit, beispielsweise die Auswirkun-
gen von Larm und Umweltbelastungen auf das
Wohn- oder Arbeitsumfeld.

Obwohl auf unterschiedlichen Ebenen ange-
siedelt, haben solche Modellprojekte gemein-
sam, dass sie einen umfassenderen Blick auf
die Lebenssituation der Patient*innen wer-
fen und auch die sozialraumliche Lebensum-
welt berucksichtigen. Verhaltnispravention
ruckt darin starker in den Fokus, wie schon in
den historischen Konzepten zu Beginn des 20.
Jahrhunderts. Sie behandeln Gesundheitsver-
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sorgung nicht als kaufliche Dienstleistung fur
individuelle Kund*innen, sondern als gesamt-
gesellschaftlichen Gestaltungsauftrag. Zum
Teil werden dabei die Sektorengrenzen zwi-
schen «ambulant» und «stationar», die daflr
eher hinderlich sind, aufgeweicht, etwa wenn
Hausarzt*innen starker mit Krankenhausern
und Pflegeheimen kooperieren.

Aber auch hier wittern private Investoren
Chancen. Im Zuge der von Gesundheitsmi-
nister Karl Lauterbach seit 2022 vorangetrie-
benen Krankenhausreform ist die Umwand-
lung kleiner Krankenhauser vor allem auf dem
Land in «sektorenubergreifende Versorgungs-
einrichtungen» geplant. Neben Bettenabtei-
lungen der Grund- und Notversorgung sollen
ambulante medizinische und therapeutische
Dienste unter einem Dach versammelt wer-
den. Die Uberwindung der Sektorengrenze
dient hier aber vor allem dazu, Geld zu sparen
und Geschaftsmoglichkeiten zu eroffnen. Statt
im teureren stationaren Bereich sollen mehr
Menschen ambulant behandelt werden; klei-
ne Krankenhauser sollen leichter geschlos-
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sen werden konnen. Privaten Investoren wird
dabei ein weiteres Betatigungsfeld eroffnet.
Investorenbetriebene MVZ konnen sich an
solchen umgewandelten 6ffentlichen Kran-
kenhausern beteiligen, ohne sie formal kaufen
zu mussen. Dadurch erlangen sie Zugriff auf
offentliche Infrastrukturen. Die neoliberale Vi-
sion solcher Konzepte sind regionale Gesund-
heitsmarkte unter Beteiligung oder komplett
in der Hand privater Anbieter, die eine ausge-
dunnte Gesundheitsversorgung gewinn- und
nicht bedarfsgerecht gestalten.

Um die Gesundheitsversorgung stattdessen
am Wohl der Patient*innen auszurichten, ist da-
her eine wirkliche Bedarfsplanung wichtig, die
ermittelt, welche Versorgungseinrichtungen
regional vorhanden sind und welche gebraucht
werden. Unerlasslich sind weiterhin kommu-
nale oder gemeinwohlorientierte MVZ und
Gemeinschaftspraxen als Eckpfeiler, um den
gesellschaftlichen Zweck auch solcher interdis-
ziplinarer Einrichtungen nicht in sein Gegenteil
zu verkehren: zum Geldmachen auf Kosten der
Gesellschaft und des Wohls der Patient*innen.
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Christine Becker ist freiberufliche Beraterin. Sie
berat Kommunen bei der Entwicklung und Um-
setzung innovativer Prozesse und Modelle fur
die gesundheitliche Versorgung, inklusive Di-
gitalisierung und Pflege. Sie war auch an der
Konzeption und Grindung der Campus GO eG
beteiligt, einer Gesundheits-Genossenschaft
im Bayerischen Odenwald, im Dreilandereck
zwischen Bayern, Hessen und Baden-Waurt-
temberg, die als erstes zentrales Vorhaben ein
hausarztliches MVZ betreibt (siehe Abb. 3).

Wie kam es zur Griindung der Genossen-
schaft?

Das Besondere ist hier, dass insgesamt neun
benachbarte Kommunen an der Grindung der
Genossenschaft beteiligt waren, sogar lander-
Ubergreifend. Zum Grinderkreis gehoren die
Kommunen Amorbach, Eichenbuhl, Kirchzell,
Laudenbach, Miltenberg, Ridenau, Schnee-
berg und Weilbach in Bayern sowie das hessi-
sche Michelstadt mit seinem Ortsteil Vielbrunn,
der direkt an der Grenze zu Bayern liegt. AuRer-
dem ist ein Hausarzt Grindungsmitglied der
Genossenschaft Campus GO eG.

Es heil3t oft, dass Kommunen eine solche Zu-
sammenarbeit ablehnen, da sie sich mit den
Nachbarkommunen in einer Konkurrenz um
Hausarzt*innen sehen. Gerade kleinere Orte
auf dem Land sind aber fur von aul3en in die
Region kommende Arzt*innen unattraktiv, da
sie in der Regel eine weniger gute Infrastruktur
haben, etwa was den offentlichen Nahverkehr
betrifft oder weiterfuhrende Schulen. Wichtig
sind auch das kulturelle Angebot, das soziale
Klima und die Zusammensetzung der Bevol-
kerung. Ein Zusammenwirken der Kommunen
ist daher bei Immobilienprojekten oder einem
Gesundheitszentrum sinnvoll. Die Nutzer*in-
nen kommen ja in der Regel aus einem Ein-
zugsbereich von zehn bis zwolf Kilometern, die
Erreichbarkeit und die Multifunktionalitat des
Standorts tragen also zum Erfolg bei.

Die Mitgliedskommunen der Campus GO eG
hatten bereits langjahrige Erfahrungen in der
interkommunalen Zusammenarbeit. Bis auf die
hessische Stadt Michelstadt mit ihrem Orts-
teil Vielbrunn geharen alle beteiligten Kommu-
nen der Odenwald-Allianz an. Dabei handelt es
sich um einen interkommunalen Zusammen-

23



INTERVIEW MIT CHRISTINE BECKER, SALUTOCONSULT

schluss, der schon seit circa zehn Jahren vom
Amt fur Landliche Entwicklung Unterfranken
auf der Grundlage eines gemeinsam entwickel-
ten «Landlichen Entwicklungskonzepts» (ILEK)
gefordert wird. Gesundheitsversorgung stand
dabei von Anfang an ganz oben auf der Liste.
Den konkreten Anlass fur die Grindung der Ge-
nossenschaft Campus GO eG bildete der zu er-
wartende Mangel an Arzt*innen in der Region.
Die bestehenden Praxen haben Schwierigkei-
ten, Nachfolger*innen zu finden.

Aktuell betreibt die Genossenschaft ein haus-
arztliches MVZ in Schneeberg. Im benachbar-
ten Weilbach wird in circa zwei Jahren eine
junge Nachwuchsarztin in die Genossenschaft
wechseln. In Eichenbuhl wurde bereits eine Fi-
lialpraxis realisiert, eine ahnliche Losung ist fur
das hessische Vielbrunn geplant.

In einem neuen Gebaudekomplex in Amorbach
sollzudem ein Gesundheitszentrum entstehen,
das unterschiedlichen Anbietern von Gesund-
heitsleistungen, die im Sinne der gemeinsa-
men Patientenklientel besser zusammenarbei-
ten wollen, gunstigere Rahmenbedingungen
bietet. Das von der Genossenschaft betriebene
hausarztliche MVZ wird vom jetzigen Standort
Schneeberg nach Amorbach wechseln. Dane-
ben soll es weitere Angebote im Gesundheits-
zentrum geben: Psychotherapie, Apotheke,
spezialisierte Pflegeangebote (z. B. ein pfle-
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gerisch gefuhrtes ambulantes WWundzentrum)
und ein Sanitatshaus.

Auch die bereits erwahnten Praventionsprojekte
sollen in die Genossenschaft integriert werden.
Das Ziel ist eine intensive und systematische Zu-
sammenarbeit zwischen den Berufsgruppen.
Dazu zahlt eine engere Kooperation mit Kran-
kenhausern und weiteren arztlichen und the-
rapeutischen Praxen in der Region. Das Ganze
folgt einem Public-Health-Ansatz.

Was mir dabei gefallt: dass die Kommunen sich
zunehmend ihrer Verantwortung fur Gesundheit
und Pflege als wichtigen Faktoren der Daseins-
vorsorge und Lebensqualitat bewusst werden.
Im Vordergrund steht bei ihnen nicht die Verbes-
serung der Einnahmen oder gar das Abschop-
fen von Uberschiissen. Die Kommunen nehmen
die gesamte Bevolkerung in den Blick, nicht nur
Patient*innen oder Krankheitsbilder.

Oft werden kommunale MVZ als GmbH ge-
fuihrt. Warum haben Sie die Genossenschaft
als Rechtsform gewahlt?

Bei einem kommunalen Zweckverband ware es
nicht méglich gewesen, Arzt*innen gleichbe-
rechtigt einzubeziehen, und eine GmbH ware
organisatorisch aufwendiger gewesen. Wenn
jemand dazukommt oder geht, muss das jedes
Mal notariell beglaubigt werden. Die Mitglied-
schaftin einer Genossenschaft ist dagegen we-
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sentlich unkomplizierter moglich. Auch andere
Praxen oder Krankenhauser konnen Mitglied
der Genossenschaft werden. Voraussetzung ist
jeweils die Gemeinwohlorientierung, wie sie in
der Satzung der Campus GO eG festgeschrie-
ben wurde. Zudem mussen Mitglieder auf-
grund der gesetzlichen Regelungen die Grun-
dereigenschaft fur ein MVZ besitzen.

Die Grindung der Campus GO eG wurde von
der DIOMEDES GmbH organisiert, die ih-
re Erfahrungen mit der Griindung mehrerer
MVZ-Genossenschaften in Baden-Wurttem-
berg einbrachte. So ist auch Uberregional ein
Erfahrungsaustausch moglich.

Wie ist es lhnen gelungen, Arzt*innen fiir die
Genossenschaft zu gewinnen?

Ein Hausarzt, der nur noch wenige Jahre ar-
beiten mochte, hat seine Praxis in die Genos-
senschaft eingebracht. Er war bereit weiterzu-
arbeiten, aber nicht mehr allein und in Vollzeit,
daher war das fur ihn eine willkommene Alter-
native. Er hat aulRerdem eine Weiterbildungs-
befugnis, wodurch wir einen zweiten Arzt in
Ausbildung hinzugewonnen haben. Ein weite-
rer Arztin Amorbach, der ebenfalls kurz vor der
Rente steht, will seine Praxis ebenfalls einbrin-
gen. Seine Tochter hat ihr Medizinstudium ab-
geschlossen und befindet sich in der Weiterbil-
dung zur Facharztin fur Allgemeinmedizin. Sie

will gerne die Patient*innen ihres Vaters Uber-
nehmen, aber nicht gleich zu Beginn ihrer Be-
rufsaustbung in Vollzeit arbeiten und die vol-
le Verantwortung tragen. Wenn sie sich spater
daflr entscheidet, kann sie das dann immer
noch machen. Gerade fiir jingere Arzt*innen
sind das MVZ und die Genossenschaft eine at-
traktive Option flir den Berufseinstieg. Die Alte-
ren, die in Rente gehen, kdnnen zudem Steuern
sparen, wenn sie nach der Ubergabe noch eine
Weile in der Praxis weiterarbeiten.

Gab es eine Form der Bedarfsplanung?

In Zusammenarbeit mit dem Team von Prof.
Dr. Jurgen Zerth (damals WLH Furth, jetzt KU
Eichstatt) habe ich bereits flr die Pilotprojek-
te zur Praventionsforderung eine Bedarfserhe-
bung durchgefuhrt, weil das eine Anforderung
der AOK war. Dafur haben wir Befragungen in
den Kommunen und mehrere Interviews mit
Expert*innen und Arzt*innen durchgefiihrt. Da-
bei habe ich festgestellt, dass es generell we-
nig Wissen Uber die Angebote in der Region
gibt. Auch hier soll die Genossenschaft Abhilfe
schaffen — durch eine engere Vernetzung und
Kooperation von beispielsweise Arzt*innen
und Vereinen fur Gesundheitssport. Das neue
Gebaude des Gesundheitszentrums wird di-
rekt an einen Schulcampus angrenzen. Daher
konnten dort auch Schulgesundheitsfachkraf-
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te eingesetzt werden. Meine Vision geht sogar chen wurde: mit fachlicher Zusammenarbeit

so weit, dass ich gerne von einem Familienge- von Allgemein- und Kindermedizin inklusive
sundheitszentrum, also einem Primarversor- Hebammen sowie Frauenheilkunde, mit Psy-
gungszentrum fur alle Generationen, spre- chotherapeut*innen und Beratungsangeboten

Abbildung 3: Struktur der Campus GO eG mit Kooperationsoptionen
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fir soziale Themen. Demnachst hat die Region
Bayerischer Odenwald die Moglichkeit, als ei-
ne von bundesweit drei Modellregionen das
System daviplan zu nutzen, das Daten zur Be-
volkerungsentwicklung, Infrastruktur und Ge-
sundheitsversorgung zusammenfuhrt und in
einem Geoinformationssystem sichtbar macht.
Damit werden auch Moglichkeiten der engeren
Zusammenarbeit mit den angrenzenden Land-
kreisen in Hessen und Baden-Wurttemberg in
den Blick genommen.

Was sind wichtige Erfolgsfaktoren von Vor-
haben wie der Campus GO eG?

Nach meiner Erfahrung haben solche Vor-
haben besonders dann Erfolg, wenn sie von
Ubergeordneten Strukturen unterstutzt wer-
den, wie hier von der Bayerischen Landesre-
gierung. Es kommmt aber auch sehr darauf an,
wie gut einzelne Kommunalpolitiker*innen

vernetzt sind. Der Burgermeister von Amor-
bach, Peter Schmitt (CSU), der auch der Ge-
nossenschaft vorsteht, ist ein sehr umtriebiger
Mensch und erfolgreicher Netzwerker. Etwas
nachteilig ist die periphere Lage der Region,
die sonst wenig Aufmerksambkeit der Landes-
regierung geniefdt. Deshalb musste Schmitt
immer wieder nach Midnchen und Nurnberg
pendeln, um dort fur die Projekte der Oden-
wald-Allianz und der Campus GO eG zu wer-
ben. Letztlich hat sich das aber ausgezahlt.
Weitere wichtige Erfolgsfaktoren sind gut in-
formierte und einsatzbereite Wahlkreisabge-
ordnete der demokratischen Parteien, die sich
auf Landes- und Bundesebene immer wieder
far inre Region einsetzen. Und naturlich bend-
tigt man fur solche Vorhaben auch einen ver-
trauensvollen Austausch mit der Kassenarzt-
lichen Vereinigung und mit den in der Region
bedeutenden Krankenkassen.
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Wie gezeigt wurde, bieten kommunale MVZ
Chancen fur eine gemeinwohlorientierte Ge-
sundheitsversorgung, die auf Kooperation statt
auf Konkurrenz setzt und sich am Wohl der Pa-
tient*innen und nicht am Gewinn orientiert. Sie
konnen wichtige Eckpfeiler einer regionalen
Planung und Gestaltung der Daseinsvorsorge
sein, in deren Rahmen sich verschiedene Be-
rufsgruppen und Einrichtungen sektorenuber-
greifend und interdisziplinar vernetzen. Wichtig
ist dabei ein umfassender Gesundheitsbegriff,
der die gesamte Bevolkerung und nicht nur den
oder die einzelne Patient*in in den Blick nimmt
und auch auf Verhaltnispravention setzt. Bis-
her flhren kommunale MVZ aber noch ein Ni-
schendasein. Es gibt zahlreiche strukturelle
und rechtliche Hindernisse, die es zu beseiti-
gen gilt, um die Maglichkeiten voll ausschop-
fen zu konnen.

Transparenz

Es braucht dringend gesetzliche Regelungen
far die Offenlegung von Eigentumsverhaltnis-
sen auch bei Tragergesellschaften von MVZ.
Das ist allein schon dafir notwendig, eine Da-
tengrundlage zu schaffen, um den tatsachli-
chen Einfluss privater Investoren und die Aus-

28

wirkungen ihrer Tatigkeit auf die ambulante
Versorgung ermitteln zu konnen. Eine ver-
pflichtende Nennung der direkten und indirek-
ten Eigentimer von MVZ etwa auf Arztportalen
ware auch im Sinne der freien Arztwahl zu be-
grafden.

Finanzierung

Die Vergutung im ambulanten Bereich schafft
Anreize, einerseits moglichst viele und mog-
lichst lukrative Behandlungen durchzufihren,
die nicht immer zum Besten der Patient*innen
sind, andererseits Patient*innen abzuwimmeln.
Sie koppelt das Einkommen von Arzt*innen im-
mer noch viel zu eng an medizinische Leistun-
gen. Fur eine Gesundheitsversorgung, die sich
am Wohl der Patient*innen orientiert, ware ei-
ne zweckgebundene und kostendeckende Fi-
nanzierung zu bevorzugen. Dabei wirden die
notwendigen Kosten einschlielich eines aus-
kédmmlichen Einkommens fiir die Arzt*innen
und Praxisbeschaftigten gedeckt, aber we-
der Gewinne noch Verluste zugelassen. Da-
mit wlrde sich ein Einstieg privater Investoren
nicht mehr lohnen. Das ware eine effektive-
re Vorgehensweise als Einschrankungen des
Tragerkreises, die immer auch die Handlungs-



moglichkeiten fir gemeinwohlorientierte oder
kommunale Akteure begrenzen.

Uberwindung der Sektorengrenzen

Fur die Planung und Gestaltung einer gemein-
wohlorientierten Gesundheitsversorgung sind
die Sektorengrenzen ein Hindernis. Sie schaf-
fen Parallelstrukturen und lassen Krankenhau-
ser und Arztpraxen um Patient*innen konkur-
rieren. Statt den Sicherstellungsauftrag fur die
ambulante Versorgung den KV zu Uberlassen,

WAS BLEIBT ZU TUN?

sollte unter Beteiligung aller Betroffenen (auch
der Bevolkerung) sektorenlbergreifend fest-
gelegt und zur Verflgung gestellt werden, was
far eine gute Versorgung notwendig ist. MVZ
konnen dabei eine Schnittstelle zwischen sta-
tionarem und ambulantem Bereich bilden, zum
Beispiel durch eine enge Verzahnung mit Kran-
kenhausern. Uberfliissige stationare Aufenthal-
te konnten so minimiert und Patient*innen, bei
denen es notwendig ist, in das nachste geeig-
nete Krankenhaus Uberwiesen werden.
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GLOSSAR

Ambulatorium:

ahnlich den Polikliniken und Institutsambulanzen
bisins 19., teilweise ins 20. Jahrhundert

hinein meist Einrichtungen von Krankenhausern,
in denen sich Patient*innen umsonst ambulant
behandeln lassen konnten. In der Weimarer
Republik und in der DDR wurden darunter eigen-
standige ambulante Behandlungseinrichtungen
verstanden, in denen Arzt*innen verschiedener
Fachrichtungen oft als Angestellte tatig waren.

Benchmarking:

Instrument der Wettbewerbsanalyse, bei dem
kontinuierlich mithilfe von Kennzahlen verglichen
wird; Ziel ist dabei oft, die Verfahren und
Methoden zu ermitteln, mit denen am meisten
Gewinn erzielt wird, aulRerdem wird so bestandig
Druck erzeugt, sich gegenseitig zu Ubertreffen.

Daseinsvorsorge:

staatliche Aufgabe, Guter und Dienstleistungen
zur Verfligung zu stellen, die fir das menschliche
Dasein notwendig sind; dazu zahlen neben
elementaren Gltern wie Energie und Wasser
auch Bildung, soziale Dienste und Gesundheits-
versorgung.
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Dialyse:
Verfahren zur Blutreinigung bei Nierenversagen

Kassenarztliche Vereinigung (KV):

Korperschaft des offentlichen Rechts, die 6ffent-
liche Aufgaben austibt; dazu gehoren die Planung
und Zulassung von Praxen fur die medizinische
und psychotherapeutische Versorgung von
Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen;
Mitglieder sind alle Arzt*innen und Psycho-
therapeut*innen, die fur die Behandlung von
Kassenpatient*innen zugelassen sind. Es gibt KV
auf Bundes- und Landesebene.

konservative Therapie:
medizinische Behandlung ohne chirurgische
Eingriffe

Krankenhausreform:

Reformvorhaben von Gesundheitsminister

Karl Lauterbach (2024), das die Verglitung von
stationaren Leistungen, aber auch die Struktur
der Krankenhausversorgung betrifft. Erklartes Ziel
ist eine starkere Zentralisierung der Krankenhaus-
landschaft. Insbesondere kleine Krankenhauser
sollen nicht mehr alle Behandlungen durchfihren,
sondern nur noch eine Grundversorgung bereit-



stellen. Zugleich sollen sie flir ambulante Dienste
wie Arztpraxen und MVZ ge6ffnet werden.

Onkologie:
Fachrichtung der Inneren Medizin, die sich mit
Krebserkrankungen beschaftigt

Poliklinik:
siehe Ambulatorium

Pravention:

Vorbeugung vermeidbarer Krankheiten und
Gesundheitsschaden; kann individuell als eine
gestlindere Lebensfliihrung verstanden werden
(Verhaltenspravention) bzw. umfassender auch
als Mafinahmen, Gesundheitsrisiken im Arbeits-
und Wohnumfeld zu senken, etwa Larm- und
Staubbelastungen oder Belastungen durch
giftige Stoffe (Verhaltnispravention).

Primarversorgungszentrum:

Modellprojekt, bei dem Arzt*innen mit weiteren
Gesundheits- und sozialen Berufen unter einem
Dach zusammenarbeiten; auch Erstanlaufstelle
fir Patient*innen, die hier tiber Beratungsstellen
an verschiedene Versorgungs- und Praventions-
angebote vermittelt werden.

Private-Equity-Fonds:
Investmentfonds, der an mehreren Unternehmen

GLOSSAR

beteiligt ist. Die Anleger*innen solcher Fonds
interessiert allein die Rendite, die dabei erzielt
wird. Meist kaufen Private-Equity-Fonds Unter-
nehmen auf, um sie kurze Zeit spater wieder
gewinnbringend zu verkaufen. Dies wird erreicht,
indem sie Unternehmen auf hohe Rendite
trimmen, sie zerschlagen oder fusionieren.

Public Health:

auch offentliche Gesundheitspflege, befasst
sich mit der Gesundheit der Bevolkerung und hat
einen umfassenderen Gesundheitsbegriff, bei
dem es starker um Pravention und die sozialen
Determinanten der Gesundheit (soziale,
politische und 6konomische Faktoren, die sich
auf die Gesundheit auswirken) geht.

Verhaltnispravention:
siehe Pravention
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