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Executive Summary — medizinische Versorgung Schmitten

Schmitten hat ein spirbares ambulantes Versorgungsproblem: Die hausarztliche Versorgung ist
ausgedunnt, die Praxisstrukturen sind stark belastet und die Nachbesetzung einzelner Kassensit-
ze wird in den nachsten Jahren schwieriger, eine 1-zu-1 Nachbesetzung erscheint mit Blick auf
den bundesweiten Arztemangel als ausgeschlossen. Gleichzeitig zeigen Riickmeldungen aus der
Praxis, dass Wartezeiten und Engpéasse nicht nur Hausarztinnen und Hausarzte betreffen, son-
dern sich auch in einzelnen Fachrichtungen und bei Therapeuten bemerkbar machen. Fir die
Gemeinde Schmitten bedeutet dies: Ohne aktive Strukturentscheidung steigt das Risiko, dass die
wohnortnahe Versorgung weiter wegbrechen oder nur noch ,reaktiv® Gber EinzelmaRnahmen sta-

bilisiert werden kann.
Kernempfehlung

Die tragfahigste Lésung ist ein kommunales MVZ als organisatorischer Rahmen zur nachhaltigen
Absicherung der hauséarztlichen Grundversorgung. Der zentrale Mehrwert liegt in der Schaffung
attraktiver Anstellungsbedingungen fiir Arzte — einschlieRlich Teilzeitmodellen — wahrend admi-
nistrative und organisatorische Aufgaben Uberwiegend durch eine qualifizierte kaufmannische Lei-
tung Ubernommen werden. Fir die Kommune entsteht dadurch eine verlasslich steuerbare und
langfristig planbare Versorgungsstruktur, die die Abhangigkeit von Einzelpraxen und deren Nach-
besetzungsrisiken deutlich reduziert. Angestelltenmodelle entsprechen zunehmend den Praferen-
zen des arztlichen Arbeitsmarkts; Teamstrukturen erméglichen Vertretungen und standardisierte
Ablaufe mit geringeren Ausfallrisiken; klare Verantwortlichkeiten und ein belastbares Controlling
erhohen die Steuerbarkeit; und das Versorgungsmodell bleibt flexibel, da ein schlanker Start mog-

lich ist und Erweiterungen bedarfsorientiert und schrittweise erfolgen kdnnen.
Finanzen

Fir die Startphase ist ein klar definiertes Startkapital erforderlich (ca. 500.000 €), um Praxistuber-
nahmen bzw. Anlaufkosten (u.a. Ausstattung, IT, Umbau, Einrichtung, Personalaufbau) sowie die
anfangliche Liquiditat abzusichern. Hintergrund ist, dass Einnahmen insbesondere aus der kas-

senarztlichen Abrechnung, zeitversetzt zuflieRen.
Griindungsvoraussetzungen

Fir die MVZ-Griindung sind die Festlegung der Rechtsform und die gesellschaftsrechtliche Orga-
nisation (Gesellschafter, Geschaftsfiihrung, kaufmannische Leitung) sowie die Benennung einer

arztlichen Leitung erforderlich. Zulassungsrechtlich setzt ein MVZ grundsétzlich den Betrieb mit
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mindestens zwei Arzten voraus; die Zulassung und die Aufnahme der vertragsarztlichen Téatigkeit

erfolgen Uber die zustandigen Gremien der Kassenarztlichen Vereinigung.
Umsetzung in drei Schritten
Stufe 1: Sicherung der hausarztlichen Versorgung

e Grindung eines MVZ (regelmafig in der Rechtsform einer GmbH; alternativ gGmbH, so-
fern Férderfahigkeit und Gemeinwohlorientierung im Vordergrund stehen).

o Start mit einem definierten Mindestbetrieb: mindestens zwei Arzte.

e Aufbau eines professionellen Praxis- und Terminmanagements ab dem ersten Betriebs-
tag, um arztliche Ressourcen konsequent flir die Patientenversorgung zu nutzen und or-

ganisatorische Reibungsverluste zu vermeiden.
Stufe 2: Kapazitatssteigerung durch Entlastung

Ziel ist die kurzfristige Erweiterung der Versorgungskapazitat, ohne unmittelbar zusatzliche arztli-

che Stellen voraussetzen zu missen.

e Systematische Nutzung von Delegationsmaoglichkeiten (z.B. nicht-arztliche Praxisassis-
tenz), insbesondere flir Hausbesuche sowie die Betreuung chronisch erkrankter Patien-
ten.

e Erganzender Einsatz digitaler Sprechstunden zur Verbesserung der Erreichbarkeit und
zur Entzerrung des Praxisbetriebs; diese dienen als Erganzung, nicht als Ersatz der Pra-

senzversorgung.
Stufe 3: Bedarfsorientierte Weiterentwicklung

Erweiterungen erfolgen erst nach Stabilisierung des Kernbetriebs und auf Grundlage klar nach-
gewiesener Bedarfe. Schrittweise Erganzung durch Kooperationen und zusatzliche Angebote
(z.B. therapeutische Leistungen), sofern Nachfrage, Wirtschaftlichkeit und Umsetzbarkeit belast-

bar belegt sind.
Entscheidungsbedarf der Kommune
Fir die zeithnahe Umsetzung sind folgende Grundsatzentscheidungen erforderlich:

e Beschluss zur Einrichtung eines MVZ als kommunaler Strukturrahmen zur Sicherung der

hausérztlichen Versorgung.
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e Festlegung von Tragerschaft und Rechtsform (Zusténdigkeiten, Entscheidungswege, Be-
richtswesen und Steuerung).

e Klarung der Standortfrage (geeignete, zeitnah realisierbare Immobilie mit tragfahiger Lage
und Entwicklungsperspektive).

e Sicherstellung der Anschubfinanzierung und Sicherheitsleistung gegeniber der KV (Pra-

xistibernahme/Anlaufkosten sowie ausreichende Liquiditat fir die Startphase).

Kernaussage

Die Stabilisierung der Versorgung sollte als gestuftes Vorhaben umgesetzt werden: zunachst ein
schlanker MVZ-Start zur Sicherung der hausarztlichen Grundversorgung; Erweiterungen erfolgen
anschlieRend ausschlieBlich bedarfsorientiert und nach erfolgreicher Stabilisierung des Kernbe-

triebs.
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1. Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen befindet sich in einem tiefgreifenden Transformationsprozess.
Die zunehmende Okonomisierung der vergangenen zwei Jahrzehnte, die auRergewdhnlichen
Belastungen infolge der Corona-Pandemie sowie der anhaltende Fachkraftemangel in nahezu
allen Bereichen des Gesundheitswesens stellen die tragenden Strukturen der medizinischen Ver-
sorgung zunehmend in Frage. Als Reaktion hierauf schaffen Bund und Lander — im Rahmen ihrer
jeweiligen Zustandigkeiten und unter Einbindung sozialer und gesundheitspolitischer Fachgremi-
en — neue rechtliche und strukturelle Rahmenbedingungen. Von diesen Entwicklungen ist insbe-

sondere die ambulante medizinische Versorgung in besonderem Mal3e betroffen.

Die Gemeinde Schmitten im Taunus liegt mitten im Naturpark Taunus und gehért zum Hoch-
taunuskreis. Die Gemeinde Schmitten setzt sich aus den neun Ortsteilen Arnoldshain, Brombach,
Dorfweil, Hunoldstal, Niederreifenberg, Oberreifenberg, Schmitten, Seelenberg und Treisberg

Zusammen.

Die Gemeinde Schmitten im Taunus liegt zusammen mit den Kommunen Gravenwiesbach, Neu-
Anspach, Usingen, Wehrheim und Weilrod im hausarztlichen Planungsbereich (Mittelbereich)
Usingen der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen (KVH). Der Mittelbereich (rd. 52.000 Einwoh-
ner) ist mit einem Versorgungsgrad von 110,38 Prozent fir hausarztliche Neuzulassungen zwar
gesperrt, der ortsbezogene Versorgungsgrad von Schmitten mit 9.563 Einwohnern (Stand 2022)
liegt aktuell jedoch bei nur 73,89 Prozent (6rtliche Unterversorgung). Die ortsbezogenen Versor-
gungsgrade der anderen finf Kommunen liegen zwischen 166,41 Prozent (Weilrod) und 85,41

Prozent (Usingen).

Damit werden in Schmitten statistisch betrachtet je Arzt 2.732 Einwohner versorgt. In Weilrod be-
tragt das Verhaltnis je Arzt hingegen 1.109 Einwohner. AusflieRender Patientenverkehr bringt
neben Verlusten bei weichen Standortfaktoren auch wirtschaftliche Verluste mit sich (Apotheke,

Vollsortimenter, Gewerbe, Einzelhandel) schlagen negativ zu Buche.

Mit Bescheid vom 31.08.2021 wurde die Gemeinde Schmitten im Taunus fir eine Laufzeit von
2021 bis 2028 als Férderschwerpunkt der Dorfentwicklung Hessen anerkannt. Im Rahmen der
Erstellung des Integrierten Kommunalen Entwicklungskonzeptes (IKEK) wurden Blrgerbefragun-
gen und Burgerforen hinsichtlich der Schwerpunktthemen als Ziel des IKEK durchgefuhrt. Als
herausragendes Handlungsziel wurde die medizinische Versorgung in Schmitten festgestellt und
in das IKEK aufgenommen. So heil3t es auszugsweise im Leitfaden zur Dorfentwicklung in Hes-

sen:
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,Der demographische Wandel zeigt insbesondere Auswirkungen in den verschiedenen
Bereichen der éffentlichen Daseinsvorsorge. Vor dem Hintergrund einer Sicherstellung
gleichwertiger Lebensverhéltnisse in den ldndlichen Rdumen sind die Entwicklungen der
sozialen Infrastruktur und Daseinsvorsorge eine wesentliche Aufgabe von Politik und 6f-
fentlicher Hand. Stadte und Gemeinden miissen Anpassungsstrategien zur Sicherstellung
der Daseinsgrundfunktionen gemeinsam mit allen beteiligten Akteuren entwickeln.” Und
weiter:

,Die medizinische Versorgung im ladndlichen Raum steht vor groBen Herausforderungen
hinsichtlich Quantitat und Qualitdt der Angebote. Bedingt durch den demografischen
Wandel werden die Menschen zwar weniger, der Anteil &lterer Menschen, die im Allge-
meinen héhere Anspriiche an die medizinische Versorgung stellen, nimmt jedoch zu.
Gleichzeitig ist die Wiederbesetzung von Hausarztpraxen hdufig schwierig. Somit wird die
Erreichbarkeit der noch vorhandenen Angebote immer wichtiger. Mit der nachhaltigen
Dorfentwicklung kénnen u.a. auch attraktive Standortbedingungen fiir die medizinische
Versorgung geschaffen werden.”

Aufgrund des heraufziehenden Arztemangels sind bereits friihzeitig Uberlegungen anzustellen,
inwiefern dem Wegfall einer arztlichen Primarversorgung im landlichen Raum vorzubeugen ist.
Gleichzeitig sind fir die Gemeinde Schmitten Lésungswege aufzuzeigen, wie eine bedarfsge-
rechte Infrastruktur und adaquate medizinische Nahversorgung sowie Pflegeversorgung langfris-
tig zu gewahrleisten sind. Vor diesem Hintergrund werden vom Auftragnehmer folgende Leis-

tungsbausteine erwartet:

a) Bestandsanalyse der arztlichen Versorgungssituation in der Gesamtgemeinde Schmit-
ten,

b) Bedarfsanalyse unter Beriicksichtigung der lokalen und regionalen Versorgungssitua-
tion- und Strukturen,

c) Einbezug und ggf. Integration der anderen Kernthemen des IKEK,

d) Workshop mit allen Akteuren vor Ort,

e) Erarbeitung von Vorschlagen/Strategien zur Standortssicherung und Weiterentwick-
lung der Kassenarztlichen Zulassungen,

f) Standortermittlung fir ein mogliches Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ),

g) Vorstellung eines Handlungskonzepts in den gemeindlichen Gremien.

Dabei sind erfahrungsgemaf die anderen Kernthemen des IKEK in unterschiedlichem Umfang zu
integrieren. Hier sind vor allem die Kernthemen Mobilitat, Information / Kommunikation, Koordina-

tion und Pravention / Gesundheitsférderung interessant.

Der vorliegende Abschlussbericht soll dabei mégliche Handlungsoptionen insbesondere

vor dem Hintergrund der in der Dorfentwicklung skizzierten Leitidee aufzeigen.
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2. Bestands- und Bedarfsanalyse

2.1. Hausarztliche Versorgung in Hessen

Die Kassenarztliche Vereinigung Hessen veroffentlicht im Abstand von mehreren Jahren soge-
nannte Versorgungsberichte zu Demografie, Anstellungsquoten und Praxisstrukturen im Bereich
der ambulanten Versorgung. Darlber hinaus werden quartalsweise die Versorgungsgrade der
einzelnen Mittelbereiche aktualisiert. Wir werfen im Folgenden einen Blick auf die aktuelle Ver-
sorgungssituation in Hessen und werden uns dabei insbesondere auf die hausarztliche Versor-

gung sowie die dort stattfindende Transformation konzentrieren.

Laut letztem Versorgungsbericht aus dem Jahr 2022, waren in Hessen zum Stichtag 01.03.2022
insgesamt 13.581 Vertragsarztinnen und -arzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und -
therapeuten tatig, die entsprechend ihrem jeweiligen Versorgungsauftrag (Kassensitz) — mit ins-
gesamt 11.003,76 Sitzen in der Bedarfsplanung — gezahlt wurden. Im Vergleich zum Bedarfsplan
2019 waren in Hessen somit 787 zusatzliche Arzte/Psychotherapeuten vertragséarztlich tatig,
wahrend sich die Anzahl der Arztsitze im gleichen Zeitraum um 232,36 erhéht hat. Dies zeigt,
dass ein groler Anteil der nachriickenden Mediziner eine Téatigkeit in Anstellung (und ggf. Teil-
zeit) ausiibt. Bezogen auf die allgemeinmedizinische Versorgung waren 4.183 Hausarztinnen und

Hausarzte auf 3.939,18 Kassensitzen tatig.
Entwicklung der vertragsarztlichen Versorgung

Insgesamt kann innerhalb der vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung sowohl
ein Trend von der Freiberuflichkeit hin zur Anstellung als auch eine Entwicklung von der Voll- in
die Teilzeittatigkeit festgestellt werden. So hat sich die Anzahl der Anstellungen von 657 im Jahr
2009 auf 3.479 im Jahr 2021 mehr als verfuinffacht. Im Vergleich hierzu ist die Anzahl der zuge-
lassenen Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und Ver-

tragspsychotherapeuten im gleichen Zeitraum nahezu unverandert geblieben (Abb. 1 und 2).
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Abbildung 1 Entwicklung der Anstellungen bzw. Zulassungen im Bereich der KVH, KV Hessen 2022
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Abbildung 2 Entwicklung der Anstellungen bzw. Zulassungen im Bereich der KVH, KV Hessen 2022
Betrachtet man dartber hinaus den Umfang der an der vertragsarztlichen und psychotherapeuti-
schen Versorgung teilnehmenden Arzte sowie Psychotherapeuten, so kann eine Zunahme der
Teilzeitbeschaftigung festgestellt werden. Die nachfolgende Abbildung 3 zeigt die Entwicklung
der Teilzeitbeschaftigung in prozentualen Angaben. Darliber hinaus kann festgestellt werden,
dass die Teilzeitbeschéaftigung seit 2007 auch innerhalb aller Praxisformen angestiegen ist. Wah-
rend die Teilzeitbeschaftigung in Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) und Einzelpraxen im
Jahr 2007 noch unter einem Prozent lag, stieg dieser Anteil bis zum Jahr 2021 stetig auf 13 bzw.
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25% an. Den hochsten Anteil an Teilzeitbeschéftigungen ist allerdings nach wie vor in Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) wiederzufinden: Hier stieg der Anteil der Teilzeitbeschaftigun-
gen im Zeitraum 2007-2021 von 14 auf 41%.

Entwicklung Teil- und Vollzeitbeschaftigung seit 2009 (in %)
120
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40

20

W Teilzeit m Vollzeit

Abbildung 3 Entwicklung Teil- und Vollzeitbeschéiftigung seit 2009, KV Hessen 2022

Anstellung vs. Niederlassung

Es ist zu erwarten, dass sich diese Entwicklungen fortsetzen werden. Im ,Berufsmonitoring Medi-
zinstudierende 2022“ gaben fast 93 % der befragten Studierenden hinsichtlich ihrer Erwartungen
an die spatere Berufstatigkeit an, dass es ihnen sehr wichtig oder wichtig sei, Familie und Beruf
gut vereinbaren zu kdnnen. Etwa 83 % der Befragten sind geregelte Arbeitszeiten und etwa 81 %
die Mdglichkeit, die Arbeitszeiten flexibel zu gestalten, sehr wichtig oder wichtig. (KBV 2022).

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass die Niederlassung als freiberuflich tatiger
Arzt immer unbeliebter wird. Im aktuellen Praxis-Panel des Zentralinstituts fir die kassenéarztliche
Versorgung in Deutschland (Zi) ,wird die durchschnittliche wéchentliche Arbeitszeit je Inhaber
einer hausarztlichen Praxis flr das Jahr 2017 mit 52 Wochenstunden ausgewiesen. (Zi 2019)
Nimmt man einen vollen Versorgungsumfang fiir diese Arzte an, so bedeutet dies ein Arbeitsvo-
lumen, welches bspw. eine 40-stlindige Arbeitswoche um mehr als 25% Uibersteigt.“ Dies erklart
deutlich, warum eine freiberufliche Niederlassung immer unattraktiver wird (Stichwort: Work-Life-

Balance) und jiingere Arztinnen und Arzte in die Anstellung dréngen.

Eine gewisse Kompensation ergibt sich daraus, dass angestellte Arzte einen im Vergleich zu
Praxisinhabern geringeren Teil ihrer Arbeitszeit fur Aufgaben des Praxismanagements aufwen-

den mussen und ihnen somit ein etwas héherer Anteil ihrer Arbeitszeit fur die arztliche Tatigkeit
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zur Verfigung steht. Bei den Inhabern einer hausarztlichen Praxis entfallen rund 20% der Ar-
beitszeit auf Dokumentation und Praxismanagement. Zunehmend Ubernehmen auch Versor-
gungsassistenten/-innen in der Hausarztpraxis (VeraH oder NaPa) die arztlichen Heim- und
Hausbesuche, und Medical Physicians oder Physical Assistants entlasten den Arzt bei gerateab-
hangigen Diagnosen oder Behandlungen. Diese sind jedoch ausschlielich in gréReren Praxis-

einheiten betriebswirtschaftlich tragbar.
Praxisformen

Eine Untersuchung der gewahlten Praxisformen — unabhangig vom Beschaftigungsumfang — in-
nerhalb der vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung in Hessen zeigt zudem
einen Trend zur Kooperation (Abbildung 4). Der Anteil der Einzelpraxen hat zwischen 2007 und
2021 um 10 Prozentpunkte abgenommen, wohingegen die Anteile der MVZ um neun Prozent-
punkte und die der Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) um einen Prozentpunkt angestiegen
sind. Dieser Trend hat auch in den letzten drei Jahren angehalten, sodass im Vergleich zum letz-
ten Bedarfsplan die Anteile von Einzelpraxen und Berufsaustibungsgemeinschaften um 3 Pro-

zentpunkte zugunsten der Medizinischen Versorgungszentren abgenommen haben.

Anzahl Versorgungsauftrage nach Praxisformen in % Anzahl Versorgungsauftrage nach Praxisformenin %
(Stand 31.12.2007) (Stand 31.12.2021)

mBAG ®Einzelpraxis mMVZ ®mBAG wmEinzelpraxis ®MVZ

Abbildung 4 Anzahl Versorgungsauftriige nach Praxisformen in % (alle Arzte), KV Hessen
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Anzahl Versorgungsauftrage (Hausarzte) Anzahl Versorgungsauftrage (Hausarzte)

nach Praxisformen in % nach Praxisformen in %
(Stand 31.12.2007) (Stand 31.12.2021)

mBAG mEinzelpraxis mMVZ mBAG ® Einzelpraxis mMVZ

Abbildung 5 Anzahl Versorgungsauftriige nach Praxisformen in % (Hausérzte), KV Hessen

Anzahl Versorgungsauftrage (Facharzte) Anzahl Versorgungsauftrage (Facharzte)
nach Praxisformen in % nach Praxisformen in %
(Stand 31.12.2007) (Stand 31.12.2021)

mBAG ® Einzelpraxis mMVZ mBAG mEinzelpraxis mMVZ

Abbildung 6 Anzahl Versorgungsauftriige nach Praxisformen in % (Fachirzte), KV Hessen

Trotz dieses Riickgangs zwischen den Jahren 2007 und 2021 ist die Einzelpraxis jedoch immer
noch die dominierende Praxisform. Allerdings Gben nur noch 50% der Hausarztinnen und Haus-
arzte bzw. 40% der Fachéarztinnen und Fachéarzte ihr arztliche Tatigkeit in einer Ein-Personen-
Praxis aus (Abbildungen 5 und 6). Medizinische Versorgungszentren (MVZ) wurde darlber hin-
aus vornehmlich im facharztlichen Bereich gegriindet, darunter fallen u.a. die aktuell in Rede ste-

henden Investoren-MVZ der spezialisierten Facharztgruppen.

Neben der Form sowie des Umfanges der Teilnahme an der vertragsarztlichen sowie psychothe-
rapeutischen Versorgung als auch der Praxisform, hat sich in den letzten Jahren auch das Ge-
schlechterverhaltnis fiir zugelassene und angestellte Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeu-
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tinnen und Psychotherapeuten in Hessen verandert. Es zeigt sich, dass der Anteil weiblicher Arz-
te bzw. Psychotherapeuten stetig ansteigt. Wahrend im Jahr 2009 der Anteil weiblicher Arzte
bzw. Psychotherapeuten noch bei 40,46% lag, ist dieser bis zum Jahr 2021 auf 52,28% und da-

mit in diesem Zeitraum um Uber 10 Prozentpunkte gestiegen (Abbildung 7).

Anteil weiblicher und mannlicher Arzte und
Psychotherapeuten (in %)
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Abbildung 7 Anteil weiblicher und minnlicher Arzte und Psychotherapeuten, KV Hessen

Altersstruktur der hessischen Arzte und Psychotherapeuten

Nachfolgend wird die Altersstruktur der hessischen Hauséarztinnen und Hauséarzte abgebildet
(Abbildung 8). Die Zahlen verdeutlichen, dass der Anteil der Uber 60-jahrigen hoch ist. Da die
hausérztliche Versorgung im deutschen Gesundheitssystem die gesundheitliche Primarversor-
gung Ubernimmt, stellt dies, auch vor dem Hintergrund der Nachbesetzungsproblematik und der
immer alter werdenden Bevdlkerung, eine wesentliche Herausforderung dar. Dies gilt mit Verzo-

gerung ebenfalls fiir die weiteren Versorgungsebenen, der Sekundarversorgung.
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Altersstruktur der hessischen Hausarzte (in %)
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Abbildung 8 Altersstruktur der hessischen Hausérzte (in %), Quelle: KV Hessen
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die ambulante Versorgung aufgrund der zuneh-
mend alter werdenden Arztinnen und Arzte als auch der sich &ndernden Vorstellungen von ihrem

Beruf, wie z.B. die Work-Life-Balance, vor enormen Herausforderungen steht.
Versorgungsform MVZ in Hessen

Die Anzahl der MVZ in Hessen und damit auch deren Anteil an der ambulanten Versorgung hat in
den letzten Jahren stetig zugenommen, sodass im Jahr 2022 Gber 300 MVZ-Hauptbetriebsstatten
gezahlt werden konnten. Aufgrund der aktuellen Entwicklung rund um die bevorstehende Regu-

lierung sogenannter Investoren-MVZ, durfte sich diese Zahl mittlerweile bei rd. 350 bewegen.

Viel interessanter ist dabei, dass auch raumlich deutliche Unterschiede bei der Verteilung der
MVZ-Praxisstandorte festzustellen waren und sind. MVZ sind Uberwiegend in Mittel- und Ober-
zentren und in den stadtisch gepragten Regionen angesiedelt. Die nachfolgende Karte (Abbil-
dung 9) der KV Hessen zeigt alle MVZ-Praxisstandorte zum Stand 01.05.2022 in Hessen.
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Abbildung 9 Verteilung von MVZ in Hessen, KV Hessen
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Versorgungsanteile von MVZ in den Planungsbereichen der hausérztlichen Versorgungsebene (Stand: 01.06.2022)

Haus-
arzte

Haus-
arzte

Haus-

Planungsbereich irzte

Allendorf (Eder)/...
Alsfeld

Planungsbereich Planungsbereich

Lauterbach
Lich/Hungen/Reiskirchen | 1

Gelnhausen

Giessen

Bad Arolsen Gladenbach I

Bad Hersfeld GroR-Gerau ‘

Bad Homburg/... Griinberg/Laubach | Melsungen

Bad Orb Haiger/Dillenburg Michelstadt

Bad Schwalbach Hanau ‘I‘;lii:;!ﬁenburngrei-

Bad Wildungen Hattersheim/Hofheim/... | Nidda

Bebra/Rotenburg 23,5% Herborn Offenbach

Bensheim/Heppenheim Heringen (Werra) Ridesheim/Geisenheim
Biedenkopf Hessisch Lichtenau Russelsheim 12,8%
Borken (Hessen) Heusenstamm/Rdédermark/... Schliichtern 20,5%
Bidingen Hochheim/Florsheim Schwalmstadt '
Butzbach Hofgeismar Seligenstadt

Darmstadt Homberg (Efze) Sontra

| Stadtallendorf
Taunusstein

| Hiinfeld
Idstein

Dieburg/GroR-Umstadt
Eltville

Erbach Kassel-Nord Usingen
Eschwege Kassel-Stadt | Wachtersbach/. ..
Frankenberg (Eder) Kassel-Sud Weilburg
Frankfurt | Kirchhain Wetzlar

Friedberg/Bad Nauheim Kénigstein/Kronberg/... Wiesbaden
Fritzlar Korbach 16,7% | Witzenhausen
Fulda Lampertheim/Viernheim I s | Wolfhagen

Abbildung 10 Versorgungsanteile von MVZ in den hausiirztlichen Planungsbereichen, KV Hessen

Schlussfolgerungen

Die obenstehende Abb. 10 zeigt den Versorgungsanteil hausarztlicher MVZ in den damals noch
72 (heute 73) hauséarztlichen Mittelbereichen in Hessen. Wie die Abbildungen 5 und 6 zeigen ist
der Anteil hausarztlicher MVZ an der Gesamtzahl aller hessischen MVZ relativ gering, da v.a.
facharztliche MVZ mit hoher Spezialisierung und damit deutlich héheren Gewinnen fiir Investoren
besonders attraktiv sind. Dazu gehoéren u.a. folgende Fachbereiche: Transfusionsmedizin, La-
bormedizin, Strahlentherapie, Humangenetiker, Augenheilkunde und Radiologie. Wie Abb.
9 verdeutlicht, sind diese v.a. in Ballungsgebieten (z.B. Frankfurt am Main, Wiesbaden, Kassel,
Darmstadt) vorzufinden. Ahnlich verhélt es sich mit den wenigen existierenden hausarztlichen
MVZ. So sind in den meisten Mittelbereichen keine oder nur vereinzelt hausarztliche MVZ vorzu-
finden (Abb. 10). Dabei handelt es sich erfahrungsgemal® um Arztgetragene-MVZ und keine In-
vestoren-MVZ.
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Wie die Abbildungen 1-8 zeigen, schreitet der Umbruch im Bereich der ambulanten Versorgung
unaufhaltsam voran. Die bisher dominierende Berufsaustibungsform der Einzelpraxis kann dabei
den Anforderungen jlingerer Medizinerinnen und Mediziner nicht mehr gerecht werden. Die Ein-
zelpraxis ist jedoch die im landlichen Raum vorherrschende Berufsausiibungsform. Investoren
aulderhalb des Gesundheitsmarktes fokussieren sich auf den Aufbau facharztlicher MVZ in grof3-
stadtischen Ballungsgebieten und Schaffen damit die geforderten Anstellungsmdglichkeiten fur
Nachwuchsmediziner. Im landlichen Raum hingegen sind diese Initiativen sparlich gesat, hier
fehlt es bundesweit an Akteuren, welche die Transformation der Praxislandschaft aktiv mitgestal-
ten. Der Gesetzgeber hat diese Entwicklung bereits erkannt und erleichtert seit 2015 — und aktu-
ell mit dem Entwurf zum Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG Teil 1) — Kommunen
bei der Umsetzung von MafRnahmen zur Sicherstellung einer wohnortnahen arztlichen Primarver-
sorgung. Kommunen sollen dabei die dringend benétigten Initiativen anstol3en und das vorhan-
dene arztliche Engagement in diese Richtung unterstitzen und férdern. Damit sollen auch fern
der Ballungsgebiete hausarztliche MVZ-Strukturen aufgebaut werden, welche die so dringend
bendtigten Anstellungsméglichkeiten fiir jingere Arztinnen und Arzte bereitstellen. Die im Zuge
dieses Beitrages aufgezeigten Entwicklungen lassen dies vielerorts alternativios erscheinen, will
man nach wie vor eine bedarfsgerechte und wohnortnahe arztliche Versorgung fiir die Bevolke-

rung gewahrleisten.
Hausirztliche Mittelbereiche im Uberblick

Stimmt die Relation von Arzten und Patienten in einer Region mit der gesetzlichen Vorgabe
Uberein, so betragt der Versorgungsgrad genau 110 Prozent. Unter einem Versorgungsgrad von
75 Prozent (hausarztliche Versorgung) besteht i.d.R. eine Unterversorgung. Eine Uberversorgung
wird im Allgemeinen ab einem Versorgungsgrad von 110 Prozent ausgewiesen. Der Planungsbe-

reich wird dann fiir Neuzulassungen gesperrt.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass mit Stand 1.1.2024:

e ein hauséarztlicher Mittelbereich (Sontra) in der Unterversorgung liegt (1,4%), wobei auch
die Mittelbereiche Allendorf (78,33%), Borken (76,94%), Homberg (77,66%), Hai-
ger/Dillenburg (81,91%) und Witzenhausen (78,91%) sich nahe der Grenze zur Unterver-

sorgung befinden und somit als ,drohend unterversorgt‘ zu bezeichnen sind,
e 25 der 73 Mittelbereiche unterhalb der Regelversorgung liegen (34 %),
e 30 der 73 Mittelbereiche innerhalb der Regelversorgung liegen (41 %)
e nurmehr 17 von 73 hausarztlichen Mittelbereichen (23 %) vollversorgt sind,

e in Hessen mit Stand 1.1.2024 insgesamt 245,5 Hausarztsitze unbesetzt sind.
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2.2. Hausarztliche Versorgung in Schmitten

Der Hochtaunuskreis gehdrt zum Regierungsbezirk Darmstadt und liegt in der Metropolregion
Frankfurt/Rhein-Main. Der Landkreis wies fir das Jahr 2022 den zweith6chsten Kaufkraftindex
aller deutschen Land- und Stadtkreise auf. Kreisstadt und zugleich grofite Stadt ist Bad Homburg

vor der Hohe.

Im Hochtaunuskreis leben insgesamt 239.488 Einwohner (Stand: 31.12.2022). Prognosen des
Statistischen Landesamtes Hessen zeigen, dass sich die Einwohnerzahl bis ins Jahr 2030 auf
240.913 Einwohner erhdhen soll.

Auf hausarztlicher Ebene teilt sich der Hochtaunuskreis in die Mittelbereiche Usingen (110,87%),
Bad Homburg/Oberursel/Friedrichsdorf (109,02%) und Kdnigstein/Kronberg/Schwalbach (102,15
%), wobei zum Mittelbereich Konigstein/Kronberg/Schwalbach ebenfalls die im Main-Taunus-
Kreis gelegenen Orte Bad Soden, Sulzbach, Schwalbach und Eschborn zahlen. In Klammern ist
der aktuell glltige Versorgungsgrad (VG) des entsprechenden Mittelbereichs gemaf Beschluss
des Landesausschusses vom 25.04.2024 dargestellt. Zwei der drei Mittelbereiche gelten dem-
nach mit einem Versorgungsgrad von unter 110% als partiell gedffnet. Innerhalb der hausarztli-
chen Versorgung weist der Mittelbereich Konigstein/Kronberg/Schwalbach/Bad Soden/Eschborn
den geringsten Versorgungsgrad auf. In der wohnortnahen facharztlichen Versorgung ist der
héchste Versorgungsgrad mit mehr als 230,04% fir die Fachgruppe der Psychotherapeuten fest-

zustellen, der geringste Versorgungsgrad mit 113,81% in der Kinderheilkunde.

>z

Hausdrzte
©  Praxisstandorte
B Mittelzentren

D Landkreise
[: Mittelbereiche

Gemeinden
Mittelbereiche

Versorgungsgrad
in %

B vis 75

[ ]>7sbis100
[ ] >100bis 110
B cber 110

lkm

Abbildung 11 Die hausiirztlichen Mittelbereiche des Hochtaunuskreises
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Insgesamt zeigt sich sowohl in der haus- als auch in der facharztlichen Versorgung, dass es zu-
nehmend schwieriger wird, den Status Quo der arztlichen Versorgung in der Flache zu erhalten.
Durchschnittlich kénnten bis zum Jahr 2030 39,03% der allgemeinen Facharzte im Hochtaunus-

kreis altersbedingt ausscheiden.

Bei der Arztgruppe der HNO-Arzte liegt der Nachbesetzungsbedarf mit 72,73% am héchsten. Ei-
ne Herausforderung wird darin bestehen, Nachwuchskrafte fir eine Niederlassung im Landkreis
zu gewinnen. Ein weiteres Augenmerk ist auf die Verteilung der hausarztlichen Sitze in der Fla-
che zu richten. Sowohl fiir Haus- als auch fir Facharzte bietet die Region jedoch attraktive Rah-

menbedingungen, die es leichter machen, niederlassungsinteressierte Arzte zu gewinnen.

Eine Betrachtung der freien Hausarztsitze im Hochtaunuskreis zeigt, dass aktuell mehrere partiel-

le Offnungen bestehen.

Planungsbereich
Bad Homburg/Oberursel/Friedrichsdorf 80,00 110.20% 109,03% 109.02% 0.0 1.0 1.0
Konigstein/Kronberg/Schwalbach/.. 2 59,15 109.39% 103.98% 102,15% 0.5 35 50
Usingen 3425 110.73% 111.08% 110.87% 0.0 0.0 0.0

' Arztsitze nach Zahlung der Bedarfsplanungs-Richtlinie: ohne erméachtigte Arzte

2 Planungsbereich befindet sich nur anteilig im Hochtaunuskreis
Abbildung 12 hausiirztliche Planungsbereiche des Hochtaunuskreises

In der Karte sind die Praxisstandorte der niederge-

Bad Homburg 54995 3425 40 lassenen Hausarzte gekennzeichnet. Es wird

Friedrichsdorf 25.662 12,50 13 . . . . . .

Siaitoin T T 5 deutlich, dass sich die hausérztlichen Niederge-

Gravenwiesbach 5.352 350 4 . " . .
e - u lassenen in den strukturstirkeren Gebieten befin-

Konigstein im Taunus 16.744 11,00 12

Kiaiibergim Taunus 16416 10,65 L den. Eine Konzentration von Hauséarzten ist be-

Neu-Anspach 14.512 8,50 9

Oberursel (Taunus) 47.042 28,50 34 sonders auf den sid- Ostlichen Bereich des Hoch-

Schmitten 9.563 3,00 3 . .

Steinbach (Taumus) T P P taunuskreises, der an Frankfurt und den Main-
i 14.926 6,50 7 . N

i o - - Taunus-Kreis angrenzt, zu erkennen. Stadte und

Wehrheim 9.340 525 6

Weilrod 6.652 6.00 5 Gemeinden mit einer guten Infrastruktur und die

Hochtaunuskreis 239.488 136,15 155

' Datenquelle: Statistisches Landesamt Hessen sich in der Nahe eines Mittel- oder Oberzentrums

2 Arztsitze nach Zahlung der Bedarfsplanungs-Richtlinie; ohne ermachtigte Arzte . . . . . .

und Ubemahmepraxen befinden, sind naturgemal attraktiver fir eine

Niederlassung als l&ndlichere Regionen. Mittelzentren im Kreis sind Usingen, Friedrichsdorf, Bad

Homburg v.d.H., Oberursel (Taunus), Kénigstein im Taunus und Kronberg im Taunus.

Der Tabelle sind darliber hinaus die Summen der aktiven Arztsitze je Stadt/Gemeinde zu ent-

nehmen.

Der fiktive Versorgungsgrad driickt aus, wie hoch der Versorgungsgrad der hausarztlichen Ver-

sorgungsebene ware, wenn die Planung auf Gemeindeebene anstatt auf Mittelbereichsebene
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stattfinden wirde. Im Rahmen der Berechnung werden unter anderem die angepasste Verhalt-
niszahl des malfigeblichen Mittelbereiches sowie die gemeindebezogenen Einwohner- und Arzt-
zahlen berUcksichtigt. In der folgenden Karte ist die fiktive Versorgungslage in den einzelnen
Stadten und Gemeinden Hessens dargestellt. Anhand der rot eingefarbten Flachen ist erkennbar,
dass in einigen Stadten und Gemeinden eine Eigenversorgung nicht stattfinden kann. Es ist da-
von auszugehen, dass die angrenzenden Stadte und Gemeinden eine Mitversorgung Uberneh-
men. Dieser Effekt der Mitversorgung wird sich langfristig verstarken. Die Tabelle beinhaltet die
detaillierten Angaben zum fiktiven Versorgungsgrad fir die Stadte und Gemeinden im Hoch-

taunuskreis.

So liegt der fiktive hausarztliche Versorgungsgrad der Gemeinde Schmitten lediglich bei
63,33%.

Bad Homburg 54.996 3425 40 1.606 1.874 116.73%

Friedrichsdorf 25.662 12,50 13 2.053 1.841 89.69%
Glashitten 5437 250 3 2175 1.888 86.79%
Gravenwiesbach 5352 3,50 4 1.529 1.946 127.24%
Konigstein im Taunus 16.744 11,00 12 1.522 2.016 132.46%
Kronberg im Taunus 18.416 10,65 14 1.729 1.758 101,64%
Neu-Anspach 14.512 8,50 9 1.707 1.963 114,99%
Oberursel (Taunus) 47.042 28,50 34 1.651 1.926 116.71%
Schmitten 9.563 3,00 3 3.188 2.019 63.33%
Steinbach (Taunus) 10.846 400 4 2712 1.916 70.66%
Usingen 14.926 6,50 7 2.296 1.961 85.41%
Wehrheim 9.340 525 6 1.779 1.947 109,44%
Weilrod 6.652 6,00 6 1.109 1.845 166,41%
Hochtaunuskreis 239.488 136,15 155 1.759 1.904 108,26%

' Datenquelle: Statistisches Landesamt Hessen
2 Arztsitze nach Zahlung der Bedarfsplanungs-Richtlinie; ohne ermachtigte Arzte und Ubernahmepraxen

3 Ausgehend von der allgemeinen Verhaltniszahl von 1.616 Einwohnemn je Versorgungsauftrag ergibt sich bei Multiplikation mit dem regionalen
Morbiditatsfaktor die dargestelite angepasste Verhaitniszahl (=Soll-Verhaltniszahl); nach dem Bedarfsplan 2019 wird die Verhaltniszahl far
Hausarzte im Hochtaunuskreis um 15% angeboben

Abbildung 13 Fiktive Versorgungsgrade der Gemeinden im Hochtaunuskreis

Die folgende Grafik beschaftigt sich mit dem Nachfolgebedarf fiir die Hausarzte im Landkreis im
Vergleich zu Hessen. In diesem Zusammenhang wird der Bedarf erneut unter der Annahme einer

Praxisabgabe im Alter von 65 Jahren, in funf Jahres-Schritten bis zum Jahr 2040 ausgewiesen.

GemalB Prognosen der KV Hessen scheiden somit 2 von 3 Hausarztinnen und -drzten bis

2035 aus der Versorgung aus.
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Abbildung 14 Nachbesetzungsbedarf bis 2040 im Hochtaunuskreis

2.3. Facharztliche Versorgung in Schmitten

35,6%

Hochtaunuskreis

mverblieben

2035

Hessen

ausgeschieden

24,6%

Hochtaunuskreis

2040

17014%)

Hessen

Zur allgemeinen facharztlichen Versorgung zahlen die folgenden Arztgruppen: Augenarzte, Chi-

rurgen & Orthopéden, Frauenarzte, HNO- Arzte, Hautérzte, Kinder- und Jugendéarzte, Nervenarz-

te, Psychotherapeuten und Urologen. Fir diese Versorgungsebene gelten die Kreise bzw. kreis-

freien Stadte als raumlicher Planungsmal3stab.

Versorgungsgrad gem. LA vom...

Freie Sitze gem. LA vom...

e g v

27.04.2023  25.04.2024  28.04.2022 27.04.2023  25.04.2024
Augenarzte 14,50 116,93% 116,96% 116,91% 0,0 0,0 0.0
Chirurgen und Orthopaden 28,00 172,71% 172,99% 171,56% 0,0 0.0 0.0
Frauenarzte 31,50 163,73% 161,38% 154,13% 0,0 0,0 0.0
Hautarzte 11,50 173.35% 173,53% 172,35% 0,0 0,0 0,0
HNO-Arzte 11,00 127.52% 127,70% 126,71% 0,0 0,0 0,0
Kinder- und Jugendarzte 17,00 112,45% 112,14% 113.81% 0,0 0,0 0,0
Nervenarzte 14,00 122,55% 129.20% 128,33% 0,0 0,0 0.0
Psychotherapeuten 97.35 235,15% 230,76% 230,04% 0,0 0,0 0,0
Urologen 9,00 164,60% 164,83% 164,61% 0.0 0.0 0.0

' Arztsitze nach Zahlung der Bedarfsplanungs-Richtlinie; ohne ermachtigte Arzte

Abbildung 15 Allgemeinde fachiirztliche Versorgung im Hochtaunuskreis

Die untenstehende Abbildung verdeutlicht die rdumliche Konzentration der Praxen der allgemei-

nen facharztlichen Versorgung in den Ballungsgebieten des Hochtaunuskreises.
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Abbildung 16 Verteilung der Praxen der allgemeinen fachiirztlichen Versorgung im Hochtaunuskreis
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2.4. Darstellung der zukiinftigen lokalen und regionalen Bedarfe

Gemeinden
Einwohner je km*
bis 150

> 150 - 500

> 500 - 1,000
I > 1.000- 1.500
I cber 1.500
e T L Jm

o 10 20 40 80 80 100

Abbildung 17 Bevilkerungsdichte in Hessen 2022

Die folgende Tabelle beinhaltet den Bevolkerungsstand der Stadte und Gemeinden im Hoch-
taunuskreis vom 31.12.2022. Mit 54.996 Einwohnern ist Bad Homburg die bevoélkerungsreichste
Stadt des Kreises, die geringste Einwohnerzahl liegt bei 5.352 Einwohnern in Gravenwiesbach.
Eine Betrachtung der Entwicklung der Bevolkerungszahlen seit dem Jahr 2012 zeigt, dass
Schmitten mit 8,58% einen starken Zuwachs zu verzeichnen hatte. Darliber hinaus sind die
Anteile der unter 18-Jahrigen und Uber 65-Jahrigen in der Tabelle dargestellt. Der héchste Anteil
der unter 18-Jahrigen liegt bei 20,33% in Kbénigstein im Taunus wahrend in Kronberg im Taunus
mit 27,02% der starkste Anteil der Uber 65-Jahrigen konstatiert werden kann. Die Bevolke-
rungsvorausberechnung rechnet bis 2050 mit einem weiteren Bevolkerungswachstum im

Hochtaunuskreis von 8,3%.

Parallel dazu eroffnete vor wenigen Jahren das Seniorenzentrum AGO in Schmitten mit rd. 90

Bewohnern, welche durch Heimbesuche zu versorgen sind.
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Abbildung 18 Altersstruktur im Hochtaunuskreis

Anteil von unter  Anteil von tiber

Ort/ Landkreis Gesamt Trend seit 2012

18-Jahrigen 65-Jahrigen
Bad Homburg 54996 5,54% 18,38% 23,45%
Friedrichsdorf 25662 4.44% 17,63% 24,62%
Glashutten 5437 3,68% 18,59% 23,89%
Gravenwiesbach 5.352 2,33% 18,16% 21,24%
Kdnigstein im Taunus 16.744 4,60% 20,33% 21,62%
Kronberg im Taunus 18.416 2,84% 17,89% 27,02%
Neu-Anspach 14.512 -0,89% 17.41% 2221%
Oberursel (Taunus) 47.042 571% 18,18% 21,63%
Schmitten 9.563 8,58% 18,76% 19.71%
Steinbach (Taunus) 10.846 6,48% 19,12% 22,28%
Usingen 14.926 10,86% 18,90% 22,71%
Wehrheim 9.340 1,31% 16,86% 23,36%
Weilrod 6.652 7,07% 17,03% 22,87%

Hochtaunuskreis 239.488 4,99% 18,28% 22,98%

Abbildung 19 Bevilkerungsentwicklung Hochtaunuskreis

Ein Blick auf den Gesundheitsatlas zeigt fir den Hochtaunuskreis im Vergleich zum Land Hessen
eine durchgehende geringere Pravalenz der unten aufgefihrten Diagnosen.
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Erkrankung Anteil Bevolke- Anteil Bevolkerung | Anteil Hochtaunuskreis
rung Bund Hessen

Asthma 4,36% 4,27% 3,65%
COPD 7,01% 6,63% 5,29%
Untere Atemwegsinfekte 9100 je 100Tsd 8900 je 100Tsd 7500 je 100Tsd
Bluthochdruck 30,00% 28,11% 25,98%
Herzinfarkt 320 je 100Tsd 300 je 100Tsd 240 je 100Tsd
Herzinsuffizienz 4,98% 4,16% 3,81%
Koronare Herzkrankheit 8,08% 7,41% 6,42%
Schlaganfall 1,82% 1,72% 1,56%
Demenz 3,07% 2,81% 2,41%
Morbus Parkinson 0,65% 0,62% 0,58%
Brustkrebs 2,74% 2,61% 2,54%
Darmkrebs 0,82% 0,76% 0,69%
Heller Hautkrebs 2,97% 2,68% 2,49%
Lungenkrebs 0,32% 0,30% 0,24%
Prostatakrebs 2,89% 2,63% 2,30%
Schwarzer Hautkrebs 0,49% 0,46% 0,42%
Hiftgelenksarthrose 3,87% 3,61% 3,05%
Kniegelenksarthrose 7,37% 7,08% 6,30%
Rheumatoide Arthritis 1,23% 1,16% 0,93%
Riickenschmerzen 32,63% 31,38% 27,29%
Angststorungen 4,74% 4,66% 3,87%
Depression 12,51% 13,43% 10,42%
Adipositas (Fettleibigkeit) 10,92% 10,52% 8,25%
Typ-2-Diabetes 11,09% 11,04% 8,89%

Krankheitsbilder nach ICD-10

EU-weit dient die Verschlisselung der Erkrankungen nach ICD10-Nummern (auf Basis der an
dieser Krankheit Verstorbenen) als Statistik zur Identifizierung und zum Vergleich des Gesund-
heitszustandes der Bevdlkerung (Quelle: Landesamt fir Statistik Hessen, 2023). Gleichzeitig lie-
fert die, unglicklicherweise Todesursachsenstatistik genannte Statistik, auch Anhaltspunkte zum
vorzuhaltenden arztlichen, therapeutischen und pflegerischen Bedarf.
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Fir acht Krankheitsgruppen wurden strukturierte Versorgungsprogramme erarbeitet, die den Er-
folg der Behandlung positiv beeinflussen und eine Wiedererkrankung unwahrscheinlicher ma-
chen. Dies erfordert aber eine hohe Compliance des Patienten, d.h. die Patienten miissen sich an
die Behandlungsschritte halten, die Arzneimittel wie verschrieben einnehmen und auch die ver-
schriebenen Heil- und Hilfsmittel entsprechend der Verschreibung nutzen. Die Unterstiitzung er-
folgt Uber eine laufende personliche Kontaktaufnahme zum Patienten (Casemanagement). Hierfir
schlielten die Krankenkassen eigene Vertrage, sogn. Selektivvertrage mit entsprechenden Leis-
tungsanbietern ab, da die Einhaltung der Behandlungspléne auch zu deutlich weniger Leistungs-
kosten filhrt. Zu den Leistungsanbietern zahlen neben ausgewéhlten Arzten und Regionalen Ver-
sorgungszentren / Primarversorgungszentren z.B. auch die Gesundheitskioske.

Hessen / Hochtaunuskreis

Ausgewahlte Todesursachen (ICD-10-Kapitel, ICD-10-Gruppen, ICD-10-Codes) 1)

A00-U49 Insgesamt 2.734
A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 41
C00-D48 Neubildungen 634
darunter C00-C97 bosartige Neubildungen 619
E00-E9Q0 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 100
darunter E10-E14 Diabetes mellitus 66
F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 180
GO00-G99 Krankheiten des Nervensystems 123
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 972
darunter 121 akuter Myokardinfarkt 76
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 202
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 110
darunter K70-K77 Krankheiten der Leber 42
NOO0-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 84
R0O0-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifi-
Ziert sind 38
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte anderer Folgen auerer Ursachen 132
U07.1, U07.2 Covid-19 mit und ohne Laborbefund 2) 71

Es zeigt sich im Vergleich zum Land Hessen eine stets geringere bzw. identische Pravalenz bei
den o.g. ICD-10 Gruppen. Die orange hervorgehobenen ICD-10 Todesursachen kénnten konzep-
tionell durch die zukiinftige Versorgungsstruktur aufgegriffen werden, indem z.B. Facharzt-MVZ
aus Nachbarlandkreis telemedizinische Sprechstunden in Schmitten anbieten. Hier ist zu denken
an Kardiologen und Lungenfacharzte. Die Diagnostik vor Ort kdnnte dabei durch eine Community
Health Nurse (CHN) bzw. eine nichtarztliche Praxisassistentin (NaPa) durchgefihrt werden.
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Ausgehend von den Zielsetzungen des ,Integrierten kommunalen Entwicklungskonzepts (IKEK)*
sich die Gemeinde Schmitten in Abstimmung mit der projektbegleitenden Steuerungsgruppe dazu
entschlossen, eine Biirgerbefragung durchzufiihren. Die Ergebnisse der mit (iber 1.000 Antworten
aullerst reprasentativen Umfrage verdeutlichen die wahrgenommene Unterversorgung im Ge-
meindegebiet.

4"‘

SCHMITTEN C|ma.

+Wie wichtig sind Ihnen folgende Aspekte fiir die Zukunft der Gemeinde Schmitten?”

Arztliche/medizinische Versorgung
Natur und Landschaft

OPNV

Kinderbetreuung

Schulwesen

Lebensqualitat fur Kinder und Jugendliche
Einkaufsmoglichkeiten
Lebensqualitat fir Senioren
Gastronomie

Ausblildungsplatze

Qualitat des éffentlichen Raums
Optisches Ortsbild

Sport- und Freizeitangebote
Arbeitspldtze

Wohnraumangebot
Dienstleistungsangebote
Kulturelles Angebot

o 0% 0% 308 RiY S0% 6% To% BO% 908 100%

® Sehr wichtig ®Wichtig = Weniger wichtig  ® Unwichtig

Abbildung 20 Ergebnisse der Befragung der Schmittener Bevolkerung I
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SCD‘CMITTEN C|ma.

- Tauwus

,Was sind lhrer Meinung nach die drei wesentlichen Schwachen von
Schmitten und seinen Ortsteilen?”

Fehlende Versorgungsangebote - Aussterben der Ortsmitten
(Digitale) Infrastruktur + Verkehr/ Verkehrsinfrastruktur

Schlechte OPNV-Anbindung

Wenig Freizeitangebote/ Veranstaltungen/ Angebote fiir die Jugend
Larm, Baustellen

Ortsbild: Sanierungsbedarf, Leerstand, wenig Barrierefreiheit
Ungenutztes touristisches Potenzial, wenig Gewerbe/Wirtschaft
Gemeindepolitische Entscheidungskultur

Ausbaufahiger sozialer Zusammenhalt

Ausbaufahiger Klimaschutz / Naturschutz / nachhaltiges Denken

Fehlendes ganzheitliches Gemeindedenken

Strukturelle Schwichen, zu wenig Wohnraum + Unterstitzung/ Hilfen

)

100 200 300

Abbildung 21 Ergebnisse der Befragung der Schmittener Bevolkerung 11
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SCHMITTEN CIma-

IN TAUNY

.Haben Sie Ideen oder Vorschldge, um das Kultur- und Freizeitangebot in
Schmitten bzw. in lhrem Ortsteil zu verbessern?”

Ausbau des Veranstaltungsangebot
(Wochen)Marktleben etablieren

Treffpunkte schaffen

Angebote fir Kinder/Jugendliche ausbauen
Mobllitdtsangebote verbessern

Ortsmitten beleben

Schaffung eines touristischen Alleinstellungsmerkmals

Kommunikation von Angeboten verbessern

Gastronomisches Angebot starken/beleben
Beschilderung der Wege und Angebote |

Ortsteilibergreifende Angebote schaffen I

50 100 150 200 250 300 150 400 450

Abbildung 22 Ergebnisse der Befragung der Schmittener Bevolkerung I11

Wie Abbildung 21 und 22 zeigen, wird auch der Wunsch gedulert die Dorfmitte durch verschie-
dene Aktionen zu beleben. Insgesamt ist das Bedurfnis nach gemeinschaftlichen Veranstaltun-
gen, insbesondere fir Kinder und Jugendliche, offensichtlich. Das kiinftige medizinische Versor-
gungsmodell kann durch die Weiterentwicklung, z.B. hin zu einem Regionalen Versorgungszent-
rum, hier die entsprechende Briicke schlagen und die gewlinschten Themen integrieren.

3. Gesprachsergebnisse

Fur die Ausarbeitung eines Handlungskonzepts wurden Gesprache mit lokalen Akteurinnen und
Akteuren aus den Bereichen Gesundheit, Pflege und Therapie geflhrt. Folgende Leistungserbrin-
ger wurden hierflr angeschrieben:

Apotheke
Taunus VitalApotheke

Arzte fiir Allgemeinmedizin

Dr. med. Heike Goy, Dr. med. Sabine Mieseler
Dr. med. Thomas Lattke
Dr. Marlene Johanna Kneifel-Fliigel

Hebammen

Hebammenpraxis Runde Sache

Katrin Groger
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Heilpraktiker

Elke Grein-Laloi

Gabrielle Kriessler, Akupunktur, TCM
Eva- Bettina Jacobs

Andrea Ballmann

Stefanie Moos

Julia Klein, LifeCoach & Heilpraktikerin

Tierarzt
Dr. S. Knof, Dorfweil

Psychotherapie/Psychologen

Nora Keim, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie
Dr. Beate Lotz
Andrea Dietz-Kretzschmar

Dr. med. Barbara Glinther-Haug

Stefanie Wangard
Lyra Turnbull, Kommunikationspsychologin (MSc., CPC, HP Psych.)

Zahniarzte

Zahnarztpraxis Budianu

Dr. Wolfgang Pitzner

Dr. med. dent. Dunja Schnell, Niederreifenberg

Pflegedienste

Ambulanter Pflegedienst Glashiitten und Schmitten

Ambulanter Pflegeteam Sandra Lederer GmbH

Seniorenzentrum AGO Schmitten (77 Bewohner)

Physiotherapie

Therapiezentrum Schmitten GmbH

Physiotherapie Hain

Von den oben aufgefiihrten 27 Akteurinnen und Akteuren konnten 23 fiir ein Gesprach gewonnen
werden.

Die Gemeinde Schmitten steht insgesamt vor erheblichen Herausforderungen, um eine wohnort-
nahe und bedarfsgerechte medizinische Versorgung sicherzustellen. Demografische Entwicklun-
gen, Fachkraftemangel und die zunehmende Arbeitsbelastung bestehender Gesundheitsakteure
haben die Situation in den letzten Jahren deutlich verscharft. Die Gesprache mit verschiedenen
Akteuren aus dem Gesundheitsbereich haben hierzu wertvolle Erkenntnisse geliefert. Ein zentra-
ler Diskussionspunkt war die mdgliche Einfiihrung eines kommunalen Medizinischen Versor-
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gungszentrums (MVZ), das von zahlreichen Akteuren als zukunftsweisendes Modell betrachtet
wird. Nachfolgend wurden die Ergebnisse der Einzelgesprache zusammengefasst und den wich-
tigsten Themenbereichen zugeordnet.

3.1.Hausarztliche Versorgung

Die hausérztliche Versorgung in Schmitten steht unter Druck. Obwohl derzeit drei hausarztliche
Praxen fir rund 9.000 Einwohner zur Verfligung stehen, reicht diese Kapazitat nicht aus, um den
Bedarf zu decken. Die befragten Arzte berichteten von hoher Arbeitsbelastung, administrativer
Birokratie und einer begrenzten Zahl an Kassensitzen, ein Umstand, der es schwierig macht,
weitere Arzte oder Assistenzarzte einzustellen. Insbesondere der Mangel an zusétzlichen Kas-
sensitzen wurde als Hindernis fiir eine Verbesserung der Versorgungslage identifiziert.

3.2.Facharztliche Versorgung

Die Situation bei den Facharzten ist besorgniserregend. Lange Wartezeiten von bis zu sechs Mo-
naten, insbesondere bei Kinderarzten, HNO-Spezialisten und Dermatologen, zeigen den akuten
Bedarf an zusatzlichen Facharzten. Einige Akteure betonten, dass die Ansiedlung weiterer Fach-
arzte, insbesondere in einem kommunalen MVZ, eine sinnvolle Erganzung ware. Moderne, barrie-
refreie Raumlichkeiten kénnten dabei helfen, die Attraktivitat fir Facharzte zu erhéhen. Ein Fokus
sollte auch darauf liegen, Spezialisten wie Kinderarzte, Kardiologen oder Hautarzte anzusiedeln.

3.3.Psychotherapeutische Versorgung

Die psychotherapeutische Versorgung weist deutliche Defizite auf. Es gibt zu wenige approbierte
Psychotherapeuten, und die Wartezeiten sind lang. Einige Therapeuten auf3erten Bedenken hin-
sichtlich der Qualitat und Motivation angestellter Arzte in einem MVZ-Modell. Dennoch sehen sie
Vorteile in einer besseren Vernetzung der Akteure und der Schaffung zentraler Anlaufstellen. Ein
MVZ kénnte hier durch interdisziplindre Zusammenarbeit und die Einbindung moderner Arbeits-
modelle Abhilfe schaffen.

3.4.Physiotherapie und Gesundheitsberufe

Auch in der Physiotherapie und anderen Gesundheitsberufen wie Ergotherapie und Logopadie
bestehen erhebliche Defizite. Die bestehenden Praxen sind lberlastet, und die Patienten berich-
ten von langen Wartezeiten. Ein MVZ, welches diese Berufsgruppen integriert, konnte die Versor-
gung verbessern und die Effizienz steigern. Einige Akteure sehen zudem in der Integration weite-
rer Gesundheitsberufe wie Heilpraktikern und Akupunkteuren eine Mdéglichkeit, ein ganzheitliches
Versorgungsmodell zu schaffen.
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3.5.Zahnérztliche Versorgung

Die zahnarztliche Versorgung wurde Uberwiegend als ausreichend bewertet. Allerdings duf3erten
die Zahnarzte Bedenken gegenliber einem zahnarztlichen MVZ, das sie als Konkurrenz zu ihren
Praxen betrachten. Ein allgemeinmedizinisches MVZ wird jedoch von einigen als sinnvoll erach-
tet, insbesondere wenn es zur Verbesserung der Infrastruktur fiir altere Blrger beitragt.

3.6.Digitalisierung und Telemedizin

Die Digitalisierung und Telemedizin wurden als wichtige Zukunftsthemen identifiziert. Insbesonde-
re die Telemedizin kénnte praventive MaRnahmen und die Betreuung von Schwangeren unter-
stutzen. Gleichzeitig wurde jedoch betont, dass der Ausbau der digitalen Infrastruktur, insbeson-
dere der Glasfaseranbindung, entscheidend ist, um solche Angebote effektiv umzusetzen.

3.7.Kommunikation und Einbindung

Die Gesprache mit den lokalen Leistungserbringern zeigen, dass eine bessere Kommunikation
und Einbindung der Akteure entscheidend sind. Einige Arzte kritisierten, dass sie von den Planen
der Gemeinde erst aus der Presse erfahren haben. Direkte und transparente Kommunikation ist
notwendig, um Vertrauen zu schaffen und die Akzeptanz fiir ein MVZ-Modell zu erhéhen. Die Vor-
teile eines kommunalen MVZ, wie geregelte Arbeitszeiten, weniger Blrokratie und die Méglichkeit
zur interdisziplinaren Zusammenarbeit, sollten starker hervorgehoben werden.

3.8.Gesamtbetrachtung Arztetreffen vom 07.05. und 25.06.2025

Die nachfolgenden Einschatzungen und Positionierungen wurden im Rahmen der gemeinsamen
Gesprachsrunden mit den ortlichen Hausarztinnen und Hausarzten am 07.05.2025 und
25.06.2025 sowie in den darauffolgenden Einzelgesprachen geaulert.

Insgesamt zeigte sich eine Uberwiegend positive Grundhaltung gegenlber dem vorgestellten Ver-
sorgungskonzept. Die bestehenden hausarztlichen Praxen beabsichtigen, ihre Tatigkeit vorerst
unverandert fortzuflhren; konkrete Planungen hinsichtlich Ruhestand oder Praxisiibergaben be-
stehen derzeit nicht. Perspektivisch wird in einzelnen Fallen eine Weiterfihrung aus dem familia-
ren Umfeld als mdgliche Option gesehen.

Der Erhalt der bestehenden Praxisstandorte wird einheitlich als wichtig erachtet. Langfristig wird
die Méglichkeit einer personellen Verstarkung im hausarztlichen Bereich grundsatzlich als sinnvoll
angesehen. Eine kurzfristige Umsetzung ist jedoch aufgrund begrenzter personeller und organisa-
torischer Kapazitaten der Praxisteams aktuell nicht realistisch.

Mehrere Gesprachspartnerinnen signalisierten Offenheit fiir eine langfristige Weiterentwicklung
der bestehenden Versorgungsstrukturen, insbesondere in Richtung eines Medizinischen Versor-

gungszentrums. Dabei besteht keine klare Praferenz flr ein kommunales oder privates Trager-
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modell. Die Einbindung eines externen Investors fir den Betrieb eines MVZ wird als grundsatzlich
interessant bewertet. Kurzfristige Anderungen an Standorten oder Raumlichkeiten sind derzeit
nicht vorgesehen.

Auch seitens der lokalen Apotheke wurde das Versorgungskonzept ausdriicklich begrifdt. Aus
apothekerlicher Sicht besteht ein dringender Handlungsbedarf, die arztliche Versorgung vor Ort
langfristig zu sichern und perspektivisch auszubauen.

3.9.Fazit und Ausblick

Ein kommunales MVZ bietet eine vielversprechende Méglichkeit, die medizinische Versorgung in
Schmitten langfristig zu sichern. Die Gesprache haben jedoch gezeigt, dass noch Kommunikati-
onsbedarf besteht, um Vorbehalte abzubauen und alle Akteure einzubinden. Neben der Schaf-
fung moderner Raumlichkeiten und der Integration digitaler L6sungen sollte die Gemeinde ver-
starkt auf transparente Kommunikation und Zusammenarbeit setzen. Dariber hinaus eignet sich
das MVZ nicht nur zur Verbesserung der arztlichen Primarversorgung, sondern sollte auch Leis-
tungen weiterer Gesundheitsberufe ,andocken®. Insgesamt kann durch das Vorhaben auch die
Attraktivitat des Standorts Schmitten selbst nachhaltig erhéhen.

4. Mogliche Lésungsansiatze — Best Practices

Folgende Beispiele aus dem Markt und gangige Versorgungsmodelle kommen flr die Gemeinde
Schmitten zur kurz- bis langfristigen Behebung des Arztemangels in Frage:
) Sonderbedarfszulassung KVH, Kapitel 4.1
) Arztegenossenschaft, Kapitel 4.2
c) Weiterbildungsverbund, Kapitel 4.3
) Forderrichtlinien, Kapitel 4.4
) Regionales Versorgungszentrum (als Erweiterung eines hausarztlichen MVZ), Kapitel 4.5
f) PORT-Zentrum einschl. Lotsung und Case Management, Kapitel 4.6

g) (privatwirtschaftliches / kommunales) Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ), Kapitel 4.7

4.1. Sonderbedarfszulassung

Nach intensiven Gesprachen mit der KV Hessen wurde deutlich, dass ein Antrag auf Sonderbe-
darf zwar gestellt werden kann, jedoch alle im Planungsbereich niedergelassenen Hausarztinnen
und Hausarzte diesem zustimmen mussen. Die KV Hessen sieht hierbei erfahrungsgeman nur
aullerst geringe Erfolgsaussichten. Ein Sonderbedarf ohne die Einbindung niedergelassener
Hauséarzte ist nicht méglich. Die KVH empfiehlt laufenden Kontakt zur Arzte- und Ausschrei-

bungsbdrse um zu erwartende Praxisabgaben frihzeitig in Erfahrung zu bringen.
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Nach erneuter Kontaktaufnahme mit der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen hinsichtlich weite-
rer moglicher Arztsitze in Schmitten im Juni 2025 wurde auf telefonische Nachfrage ein weiterer

Kassensitz im Gemeindegebiet Schmitten im Falle einer Praxiserweiterung in Aussicht gestellt.
4.2. Arztegenossenschaft im Uberblick

Als freiwilliger Zusammenschluss von niedergelassenen Arzten dient eine Genossenschaft (ibli-
cherweise dem Austausch von Wissen, Kostensenkungen beim gemeinsamen Einkauf, interner

Austausch bei fachlichen und IT-Problemen/Herausforderungen.
4.2.1. Arztegenossenschaft — Organisationsstruktur

Arztegenossenschaften unterliegen dem Genossenschaftsrecht. Dies definiert die folgenden Rol-
len:

1. Vorstandsvorsitzender: Er leitet die Vorstandssitzungen und reprasentiert die Genos-
senschaft nach aufden. Er tragt allein oder gemeinsam mit anderen Vorstandsmitgliedern
die strategische Verantwortung und hat Rechtsbefugnisse.

2. Vorstand: Der Vorstand besteht aus mehreren Facharzten, die die strategische Leitung
der Genossenschaft Gbernehmen.

3. Geschiftsfilhrung: Die Geschéaftsfihrung ist fir die operative Leitung und die Umset-
zung der strategischen Entscheidungen des Vorstands verantwortlich.

4. Aufsichtsrat: Der Aufsichtsrat Uberwacht die Arbeit des Vorstands und der Geschéftsfiih-
rung. Er besteht aus mehreren Facharzten, darunter der Aufsichtsratsvorsitzende.

5. Verwaltung und Stabstellen: Diese Abteilungen unterstitzen die Genossenschaft in ad-
ministrativen und technischen Belangen. Dazu gehoéren Ublicherweise Sekretariat, Buch-
haltung und EDV & Technik.

4.2.2. Arztegenossenschaft — Vorteile / Mehrwert

Férderung von Zusammenarbeit und Austausch zwischen den Mitgliedern

Kosteneinsparung durch gemeinsame Einkaufe und Rahmenabkommen

)
)
c) Burokratische Entlastung durch die Ubernahme von administrativen Aufgaben
) Starken der Verhandlungsbasis gegeniiber Krankenkassen, politischen Institutionen usw.
)

Méglichkeit von ISO-Zertifizierungen, welche einzelne Praxen tberfordern wiirden

Problem der bestehenden Genossenschaften ist, dass die jeweiligen Arzte in ihren Einzelpraxen

beziehungsweise Bestandspraxen verbleiben. Mogliche Effizienz- und Skaleneffekte durch gro-
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Rere Praxiseinheiten, die auch die Anstellung von weiteren Teilzeitéarzten erleichtern, werden
hierdurch nicht ausgeschoépft. Zur Lésung eines in landlichen Regionen auftretenden Arzteman-
gels sind Arztegenossenschaften daher grundsatzlich nicht zu empfehlen. (siehe Rechtsformver-

gleich, Kapitel 8)
4.3. Weiterbildungsverbiinde

Weiterbildungsverbiinde bestehen aus mehreren medizinischen Einrichtungen wie Krankenhau-
sern, Praxen und anderen Gesundheitseinrichtungen, die zusammenarbeiten, um eine umfas-
sende arztliche Weiterbildung zu gewahrleisten. Eine zentrale Geschaftsstelle koordiniert die Ak-
tivitaten der Verbiinde, unterstiitzt die Planung und Organisation der WeiterbildungsmafRnahmen

und dient als Ansprechpartner fiir die Teilnehmer.

Weiterbildungsverblinde sind fir die langfristige Sicherung der hauséarztlichen Versorgung in
landlichen Regionen eine notwendige Grundvoraussetzung. Die Ubernahmewahrscheinlichkeit
einer Praxis durch einen Weiterbildungsassistenten nach der Facharztprifung ist deutlich Gber-
durchschnittlich.

Weiterbildungsverbiinde kdnnen jedoch den kurzfristigen Arztmangel nicht beheben, sie veran-

dern nicht die regionale Praxisstruktur und sind somit notwendiges Begleitinstrumentarium.
4.4. Forderrichtlinien

Letztere Aussage trifft auch flr Forderrichtlinien zu. Diese sind geeignete Instrumentarien, um
eine Ansiedlung oder Anstellung zusétzlicher Arztinnen und Arzte zu erleichtern. Allerdings treten

hier immer haufiger Kommunen in Wettbewerb zueinander. Ubliche Férdermdglichkeiten sind:

a) Finanzielle Anreize: Zuschiisse fiir die Niederlassung, Ubernahme von Praxis- und Wohn-
raumkosten sowie finanzielle Unterstlitzung flr den Praxisaufbau.

b) Stipendienprogramme: Stipendien fir Medizinstudierende, die sich verpflichten, nach ih-
rem Studium in unterversorgten Regionen zu arbeiten.

c) Unterstitzung bei der Kinderbetreuung: Bereitstellung von Betreuungsplatzen oder finan-
zielle Unterstitzung fir die Kinderbetreuung, um die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
zu erleichtern.

d) Arbeitsplatz fir den Lebenspartner: Unterstlitzung bei der Arbeitsplatzsuche fiir den Le-
benspartner, um die Attraktivitat der Region fir die gesamte Familie zu erhéhen.

e) Mentoring und Weiterbildung: Angebote fir Mentoring-Programme und kontinuierliche

Weiterbildung, um die berufliche Entwicklung zu fordern.
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4.5. Regionales Versorgungszentrum als Ergédnzung eines hausarztlichen MVZ
4.51. RVZim Uberblick

Regionale Versorgungszentren (RVZ) sind Einrichtungen in I&ndlichen Regionen, welche die arzt-
liche Versorgung mit pflegerischen, gesundheitsbezogenen Leistungen und Angeboten der sozia-
len Daseinsvorsorge kombinieren. Die Zentren bindeln an einem Ort, der zentral und gut er-
reichbar ist, die entsprechenden Angebote. Die Angebote werden dabei an die spezifischen Be-

dirfnisse der jeweiligen Gemeinde und ihres Einzugsbereichs angepasst.

Vorreiter beim Bereich Regionale Versorgungszentren ist das Bundesland Niedersachsen, wel-
ches in funf Modellprojekten die Wirksamkeit und Umsetzbarkeit von Regionalen Versorgungs-
zentren erprobte. Die Versorgungszentren haben langfristig dazu beigetragen den Hausarzte-
mangel zu bekdmpfen und die generelle Infrastruktur in landlichen Regionen zu verbessern. Das

Forderprojekt wurde aufgrund der positiven Wirkungen in den Regionen verlangert.

RVZ

Regionales
Versorgungs
zenfrum

Thera-
peuten

Pflege

Gemeindenahe Gesundheitszentren, die von der Pravention bis zur
Sozialarbeit mdglichst viele Angebote rund um das Gesundbleiben und
Gesundwerden im gewohnten Lebensumfeld bereithalten, gibt es in
Deutschland in der Regel nicht. Genau solche Zentren konnten aber
eine bessere Versorgung chronisch kranker Menschen aus einer Hand
ermoglichen.

In den RVZ sollen Dienstleistungen zur Daseinsvorsorge an gut
erreichbaren Orten gebiindelt werden.

Die Basis der RVZ bildet ein kombiniertes Angebot aus hausarztlicher
Versorgung — Uber ein kommunales MVZ — und unterschiedlichsten
Angeboten aus dem Bereich der Daseinsvorsorge.

Das konnen beispielsweise Tagespflege und Beratungsangebote sein —
von der Familien- Uber die Senioren-, Pflege- bis hin zur
Suchtberatung, Hebammendienste oder Praventionskurse, Ergo-,
Logo- oder Physiotherapie, haushaltsnahe Dienstleistungen oder auch
ein Café als Treffpunkt zum Austausch, Multifunktionsraume z.B. fir
Nachbarschaftsinitiativen oder Fahrdienste. Was genau am jeweiligen
Standort bendtigt wird, legen die Akteure vor Ort fest.

Abbildung 23 Kurziiberblick Regionales Versorgungszentrum

4.5.2. Struktur des Versorgungsmodells RVZ

Grundlage fir ein RVZ ist jeweils ein haus- und/oder facharztliches MVZ in kommunaler Trager-
schaft. Darauf aufbauend entstehen unterschiedliche — auf den regionalen Bedarfen und Anbie-
terstrukturen basierende — Angebote. Diese kdnnen dauerhaft, periodisch oder punktuell erfolgen
und binden privatwirtschaftliche und kommunale Angebote von Gemeinde/Stadt und Kreis ein.
Als Dach ist jeweils eine Begegnungsstatte konzipiert. Zwei unterschiedliche Beispiele aus dem

Evaluationsbericht der ersten Forderperiode in Niedersachsen verdeutlichen das Modell:
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Abbildung 25: Aufbau RVZ Baddeckenstedt

= = B

Dach (= Nice to have, ggf. auch durch
© Kooperation mit extern gelegenen
Angebaten lbsbar)
- individuelle Bausteine fur das Haus

(nach lokalem/regionalem Bedarf und
Maglichkeiten)

- Fundament (muss vorhanden sein)

Quelle: Eigene Darstellung, Marz 2022

Abbildung 24 Aufbau des RVZ Baddeckenstedt (Niedersachsen)

Abbildung 9: Aufbau RVZ Wurster Nordseekuiste

*1 Dach (= Nice to have, ggf. auch durch
" Kooperation mit extern gelegenen
Angeboten lsbar)
. individuelle Bausteine fir das Haus

(nach lckalem/regionalem Bedarf und
Mbglichkeiten)
Fundament (muss vorhanden sein)

Quelle: Eigene Darstellung, Stand Marz 2022

Abbildung 25 Aufbau RVZ Wurster Nordseekiiste

4.6. PORT-Zentrum einschl. Lotsung und Case Management

Ein PORT-Zentrum (Patientenorientiertes Zentrum zur Priméar- und Langzeitversorgung) ist ein
innovatives Versorgungsmodell, das die ganzheitliche und patientenzentrierte Betreuung in den
Mittelpunkt stellt. Es wurde von der Robert Bosch Stiftung entwickelt und orientiert sich an inter-
nationalen Vorbildern wie den ,Community Health Centers® in den USA. Ziel eines PORT-
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Zentrums ist es, die medizinische Versorgung mit sozialen, pflegerischen und praventiven Ange-
boten zu verknipfen, um insbesondere chronisch kranken, multimorbiden oder pflegebedurftigen

Menschen eine umfassende Betreuung zu erméglichen.

Ein zentrales Merkmal eines PORT-Zentrums ist der interdisziplinare Ansatz. Arzte, Pflegekrafte,
Sozialarbeiter, Psychologen und therapeutische Berufe arbeiten Hand in Hand, um den Patienten
eine umfassende und individuell abgestimmte Versorgung zu bieten. Durch die Koordination der
verschiedenen Akteure wird eine kontinuierliche Betreuung gewahrleistet, die Versorgungsliicken
schlief3t und die Eigenstandigkeit der Patienten fordert. Digitale Technologien, wie Telemedizin

und Monitoring-Tools, unterstiitzen dabei die Effizienz und Zuganglichkeit der Leistungen.

Neben der medizinischen Versorgung bietet ein PORT-Zentrum auch praventive MalRnahmen,
Schulungen und Beratungen an, die auf die langfristige Gesundheitsférderung abzielen. Ein be-
sonderer Fokus liegt auf der Unterstitzung im Alltag, der Entlastung von Angehdrigen sowie der

Bereitstellung psychosozialer Dienste, etwa bei Pflegebedurftigkeit oder seelischen Belastungen.

PORT-Zentren bieten somit eine zentrale Anlaufstelle, in der medizinische, pflegerische und so-
ziale Leistungen gebiindelt werden. Sie schaffen eine strukturierte, patientenorientierte Versor-
gung, die sowohl individuelle Bediirfnisse als auch gesellschaftliche Herausforderungen wie den
demografischen Wandel adressiert. Dieses Modell bietet nicht nur Vorteile fir die Patienten, son-
dern starkt auch das lokale Gesundheitswesen durch eine effizientere Nutzung der Ressourcen

und die Férderung von Pravention.
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Abbildung 26 Aufbau eines PORT-Zentrums

5. Kommunales Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)

Obgleich Regionales Versorgungszentrum oder PORT-Zentrum, ein hausarztliches Medizini-

sches Versorgungszentrum (MVZ) ist in jedem Fall zunachst als Nukleus aufzubauen.
5.1. Griindung und Zulassung

Die Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutschland ist hierbei im Sozi-
algesetzbuch Finftes Buch (SGB V) ,Gesetzliche Krankenversicherung“ geregelt. Diese Aufga-
benstellung wurde der Kassenarztlichen Vereinigung, welche in jedem Bundesland vertreten ist,
als Korperschaft des o6ffentlichen Rechts zur Umsetzung und Erflllung tGbergeben. Im Jahr 2015
hat man dennoch aufgrund des zunehmenden Arztemangels im ambulanten medizinischen Ver-
sorgungsbereich, in einer Gesetzes-Novellierung des SGB V (Gesetz zur Starkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung/GKV-Versorgungsstarkungsgesetz), den Kommu-

nen die Mithilfe bei der Sicherstellung eingerdumt. Mit dem aktuell vorliegenden Kabinettsentwurf
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zum Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG) wird dies nochmals erweitert und die
Méglichkeiten der Kommunen bei der Sicherstellung der arztlichen Versorgung erweitert und er-
leichtert.

Auf Grundlage der gesetzlichen Neuregelung des SGB V, plant die Gemeinde Schmitten eine
Gesellschaft zu griinden, um die Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung im Ge-

meindegebiet nachhaltig zu gewahrleisten.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) kbnnen gegriindet werden durch:

e Vertragsarzte / Psychotherapeuten

¢ Krankenh3user

e Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen

o Gemeinnitzige Trager mit Versorgungsauftrag
¢ Kommunen.

Folgende Rahmenbedingungen sind zu beachten:

e Fur die Grindung sind mindestens zwei halftige Arztsitze und zwei Vertragsarzte not-

wendig.

e MVZ benétigen eine Zulassung durch den 6értlich zustadndigen Zulassungsausschuss, hier

des Zulassungsausschusses Koln.
e Die Tatigkeit von Arzten im MVZ unterliegt der Bedarfsplanung.
e MVZ kénnen facharztgleich oder -tbergreifend geflhrt werden.

e Die Grindung eines MVZ mit zwei oder mehr Standorten ist generell méglich, allerdings
muss zu diesem Zeitpunkt sichergestellt sein, dass mehr als die Halfte der arztlichen

Leistungen in der Zentrale erfolgen.

Die Kommunen sind nach §95 Abs. 1a SGB V mdgliche Grinder eines MVZ. Sie werden dadurch
zu Leistungserbringern i. S. d. Krankenversicherungsrechts, fungieren also insoweit nicht als So-
zialleistungstrager wie etwa im Bereich der kommunalen Grundsicherung und der Jugendhilfe
(vgl. §§ 6 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB II, 78 SGB VIII).

Kommunen i. S. v. § 95 Abs. 1a SGB V sind alle kommunalen Gebietskorperschaften, d. h. die

Landkreise, die Stadte und die kreisangehdérigen Gemeinden.

Es muss sich aber, anders als nach friiherer Rechtslage, nicht mehr um eine fachiibergreifende

Einrichtung handeln. Daraus folgt, dass nunmehr auch arztgruppengleiche MVZ gegriindet wer-
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den kénnen, also etwa auch reine Hausarzte-MVZ. Damit sollte namentlich auch den Kommunen
die Griindung von MVZ erleichtert werden. Konstitutive Voraussetzung fir eine Einrichtung ist es
daher, dass zumindest zwei Arzte im MVZ tatig sind.

Das MVZ bedarf nach § 95 Abs. 1 S. 2 SGB V zudem eines arztlichen Leiters. Damit sind nicht
die rechtlichen Leitungsbefugnisse gemeint, sondern die arztlichen Entscheidungsbefugnisse.
Die Notwendigkeit einer ,arztlichen Leitung“ stellt also sicher, dass &rztliche Entscheidungen
nicht von Nicht-Arzten beeinflusst werden (vgl. auch § 95 Abs. 1 S. 3 Hs. 2 SGB V: ,er ist in me-

dizinischen Fragen weisungsfrei®).

Der arztliche Leiter muss nach § 95 Abs. 1 S. 3 SGB V selbst im MVZ tatig sein. Denn ,nur ein
arztlicher Leiter, der in die Organisations- und Versorgungsstrukturen des medizinischen Versor-
gungszentrums eingebunden ist, hat tatsachlich Einwirkungsmdéglichkeiten auf die dortigen Ab-
laufe.“ Das erfordert ,zwar keine fachliche Verantwortung fiir jede einzelne Behandlungsmal}-
nahme, wohl aber die Verantwortung fur die arztliche Steuerung der Betriebsablaufe und eine
Gesamtverantwortung gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung.“ Der Arztliche Leiter hat al-
so aus vertragsarztrechtlicher Sicht eine Schlisselstellung im MVZ, weil er insbesondere im Ver-
haltnis zur Kassenarztlichen Vereinigung dafiir einzustehen hat, dass die Arzte im MVZ die ver-

tragsarztlichen Pflichten erfiillen.

Diese Anforderungen haben Auswirkungen auch auf die Anwesenheitspflichten des &arztlichen
Leiters. Dieser muss in dem MVZ selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein. Ein
Vertragsarzt muss aber die vertragsarztliche Tatigkeit nach § 19a Abs. 1 Arzte-ZV28 grundsatz-
lich vollzeitig ausiiben; das dirfte sich gerade in der Griindungsphase auch empfehlen. Er kann
sie aber durch Erklarung gegenliber dem Zulassungsausschuss auf die Halfte des Versorgungs-
auftrages beschranken (§ 19a Abs. 2 Arzte-ZV). Zwar reicht nach dem zum 1.3.2017 neu gefass-
ten § 77 Abs. 3 S. 2 SGB V nunmehr schon ein Beschaftigungsumfang von 10 Wochenstunden
fur die Mitgliedschaft in der Kassenarztlichen Vereinigung aus. Doch wiirde eine Ubertragung auf
§ 95 Abs. 1 S. 2 SGB V der in der zitierten Gesetzesbegrindung profilierten Schllsselstellung
des arztlichen Leiters nicht gerecht. Es ist kaum vorstellbar, dass ein Arzt, der nur wenige Stun-
den am Tag im MVZ tatig ist ,und damit die Versorgungsstrukturen nur ,von aufen‘ kennt, arztli-
che Leitungsfunktionen gegeniiber angestellten Arzten und Vertragséarzten ausiiben kann.“ Hier-
zu formuliert die Kassenarztliche Vereinigung Bayern (KVB) stellvertretend fir alle anderen KV:
,Der Arztliche Leiter muss im MVZ selbst als Vertragsarzt (mit vollem oder halftigen Versor-
gungsauftrag) oder als angestellter Arzt (in einem Anstellungsumfang von mindestens 20 Wo-

chenstunden) tatig sein.“ Er kann, muss aber nicht in der Geschéftsfiihrung des MVZ tatig sein.
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5.2. Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (GVSG)

Teil | des GVSG behandelt vorrangig die Starkung der Kommunen in der Gesundheitsversor-

gung. So heil’t es im Kabinettsentwurf hierzu auszugsweise:

»Daruber hinaus zielt der Gesetzentwurf darauf ab, die Griindung medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) durch Kommunen zu erleichtern und diese damit noch besser in die

Lage zu versetzen, eine starke lokale Versorgungsinfrastruktur aufzubauen®.

Und ferner: ,Die Grindung von MVZ durch Kommunen wird erleichtert. Der Gesetzentwurf sieht
hierfur fur die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrankter Haftung
(GmbH) die Moglichkeit vor, die gesetzlich vorgesehenen Sicherheitsleistungen der Héhe nach
zu begrenzen. Darlber hinaus wird klargestellt, dass die Verwendung von Mitteln des Struk-
turfonds zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung nicht von der Feststellung einer Unter-

versorgung oder eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs abhangt.”

Der Gesetzgeber macht damit deutlich, dass er die im ambulanten und stationdren Gesundheits-
wesen stattfindende Transformation in seiner vollen Bedeutung fiir die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden und bedarfsgerechten Versorgung erkannt hat. Nach der gesetzlichen Neuerung
im Jahr 2015, seit der Kommunen als Trager Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) auftreten
dirfen, sollen nunmehr die Méglichkeiten von Kommunen ausgeweitet werden sich an der Ver-

sorgung zu beteiligen.

5.3. Rechtsformvergleich und -auswahl

5.3.1. Mogliche Rechtsformen

Es ist zunachst zu prifen in welcher Rechtsform eine MVZ-Tragergesellschaft grundsatzlich ge-
grindet werden kann. Folgende Rechtsformen kommen fiir die Griindung und den Betrieb eines

kommunalen MVZ in Frage:

e Regie- und Eigenbetriebe

e Anstalt des 6ffentlichen Rechts

o Korperschaften des offentlichen Rechts
e Genossenschaften

e GmbH

e gemeinnitzige GmbH (gGmbH)

Die Rechtspersonlichkeit der (g)GmbH ist bei den Medizinischen Versorgungszentren in Deutsch-

land die dominierende Unternehmensform. Von den derzeit 46 in Deutschland existierenden
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kommunalen MVZ wurden 33 in der Rechtform der (g)GmbH gegriindet, gefolgt von der Anstalt
des offentlichen Rechts (5) und den Eigenbetrieben (4).

Mogliche Rechtsformen und deren Kurz-Bewertung im Uberblick:

o Regie- und Eigenbetriebe sind durch die fehlende eigene Rechtspersonlichkeit kaum fiir
den Betrieb Medizinischer Versorgungszentren geeignet. Die Beteiligung weiterer privater
Trager oder anderer Kommunen ist ausgeschlossen.

o Die Anstalt des offentlichen Rechts ist kaum entwicklungsfahig, da sie nur Kunden und
keine Mitglieder hat. So kann z.B. keine weitere Kommune mit angeschlossen werden, ohne
dass die AGR geschlossen und neu gegriindet wird.

_ Regiebetrieb Eigenbetrieb

+ Einfache Grindung, gemeindlicher »  Wirtschl. Unternehmen nach § 114 GO,
Positiv Organisationsakt » daher Sondervermogen
» Keine KV-Sicherheitsleistung notwendig » Keine KV-Sicherheitsleistung notwendig

* Keine eigene Rechtspersonlichkeit
* Organisatorische und inhaltliche Uberforderung
» Keine Unternehmensversicherungen maoglich

Negativ
o = Stammkapital {iblicherweise 30-40% des
Kein eigenes Vermdgen Geschafevehimens
Gagan | Wbt st emcTeiio nur in wirklichen Ausnahmeféllen zu
Gesamt nicht zu empfehlen ' empfehlen '

o Korperschaften des offentlichen Rechts sind durchaus mogliche und marktadaquate. Sie
begrenzen zwar die Art der Trager, sind jedoch wachstumsfahig, da sie den Kreis der Trager
auf Kommunen begrenzen.

Wir werden also im Folgenden insbesondere die Rechtsformen der (g)GmbH und der Ge-
nossenschaft beleuchten.
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5.3.2. Vergleich (g)GmbH und Genossenschaft

Beteiligung Dritter (neben der Kommune als Griinderin) an der (g)GmbH und Genossen-
schaft

Grundsétzlich kénnen neben Kommunen dritte Parteien sowohl an einer Genossenschaft als
auch an einer GmbH oder (g)GmbH beteiligt werden. Bei einem MVZ ist aber zu beachten, dass
der Kreis der beteiligungsfahigen Personen (Griinder) gesetzlich beschrankt ist auf die oben be-
zeichneten Arzte, Krankenh&user und Erbringer nicht arztlicher Dialyse-Leistungen et cetera. (§
95 Abs. 1 a, S. 1 SGB V). Eine GmbH (oder (g)GmbH) kann als Ein-Person-Gesellschaft einer z.
B. Kommune als Alleingesellschafterin gegriindet werden.

Bei einer Genossenschaft stellt sich die Frage, ob die Grindung nicht notwendigerweise nicht nur
unter Beteiligung Dritter Uberhaupt méglich ist, denn gemal § 4 Genossenschaftsgesetz muss
die Zahl der Mitglieder einer Genossenschaft mindestens drei betragen. Eine Genossenschaft als
Tragerin eines MVZ kame flir die Kommunen daher nur in Betracht, wenn sich mehrere Kommu-
nen oder eine Kommune und weitere nach § 95 Abs. 1a SGB V mdgliche Grinder zu ihrer Grin-

dung zusammenschlielden.

Nachteil der Formenstrenge des Genossenschaftsrechts

Bei der Abwagung der Wahl der zivilrechtlichen Rechtsform spricht fir die GmbH (oder (g)GmbH)
die Mdglichkeit der Flexibilitat der Ausgestaltung der Satzung, da im GmbH-Recht das Prinzip der
Satzungsfreiheit besteht (§ 45 GmbH-Gesetz), das heift die internen Gesellschaftsorganisations-
formen kénnen abweichend vom Gesetz geregelt werden. Das ist insbesondere bei Beteiligung
Dritter neben der Kommune einer GmbH ein erheblicher Vorteil und bietet Gestaltungsmaoglich-
keiten.

« Grundung nach der
Kommunalunternehmensverordnung Griindung als Betrieb gewerblicher Art in
sowie § 114a Abs. 2 GO. Form einer Korperschaft durch einen
s Umgriindung in Kommunalunternehmen offentlich-rechtlichen Griindungsakt
Positiy mdglich Hat Mitglieder, die gem. der Statuten
Stammkapital durch Trager (30-40% wechseln kdnnen
Geschaftsvolumen) Griindungskapital durch Mitglieder
Eigenes Vermégen
e e grandung | Hate it gesaten Vermogen da ki
Negativ Haftet mit gesamten Vermdgen, da keine Shidhe & Au.fg_z.xbe, kgme Ubsrgeleiioto
hegatly hoheit S ; Haftung auf die offentliche Hand
oheitliche Aufgabe, keine Ubergeleitete
Haftung auf die offentliche Hand
\Gesart Fiir einen dynamischen Markt im Wandel zu Klar definierte Geschaftsbasis
i starr ‘eingeschrénkte Weiterentwickiung
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Bei der Genossenschaft gilt dagegen das Prinzip der Satzungsstrenge (§ 18 S. 2 Genossen-
schaftsgesetz). Von den Bestimmungen des Genossenschaftsgesetzes darf in der Satzung also

nur insoweit abgewichen werden, als dies im Gesetz ausdriicklich auch zugelassen ist.

Gerade bei der Zusammenarbeit der Kommunen mit Arzten im Rahmen eines MVZ diirfte die
Formenstrenge des Genossenschaftsgesetzes ein erheblicher Gestaltungsnachteil im Verhaltnis

zur GmbH sein.

Beispielsweise gabe es bei der GmbH die Mdglichkeit der Abdingbarkeit des Kopfstimmrechtes
von der auch in der Praxis erheblicher Gebrauch gemacht wird und die Abstimmung nach Anteil
an Nominalkapital tbliche Regelung ist. Bei der Genossenschaft dagegen hat jedes Mitglied ohne
Ricksicht auf die Zahl seine Geschéaftsanteile oder die Héhe des Geschaftsguthabens grundsatz-
lich nur eine Stimme und Mehrstimmenrechte sind nur in geringem Umfang und nur bis zu drei

Stimmen zulassig (§ 43 Abs. 3 Genossenschaftsgesetz).
Eingeschrankte Steuerungsmoglichkeiten bei der Genossenschaft

Ein wesentlicher Unterschied und Nachteil der Genossenschaft im Verhaltnis zur GmbH ergibt

sich bei den Steuerungsmdglichkeiten der Gesellschafter und speziell der beteiligten Kommunen.

Bei der Rechtsform der GmbH kann die Kommune als Gesellschafter unmittelbar unter Ausiibung
ihres Stimmrechtes Weisungen der Gesellschafterversammlung an die Geschéaftsfilhrung steu-
ern. Bei der Genossenschaft ist der Vorstand der Genossenschaft dhnlich dem Vorstand einer
Aktiengesellschaft nicht an Einzelweisungen gebunden. Die Steuerungsfahigkeit durch die Kom-

munen ist damit erheblich eingeschrankt.
5.3.3. Ergebnis Rechtsformvergleich (g)GmbH und Genossenschaft

Im Ergebnis sind wir der Auffassung, dass die Nachteile der Rechtsform der Genossenschaft hin-
sichtlich insbesondere eingeschrankter Steuerungsméglichkeiten der Kommunen und auch hin-
sichtlich eingeschrankter Gewinnmaximierung der Beteiligten (zumindest bei beteiligten Arzten
und MVZ als relevanter Gesichtspunkt) die Vorteile der Genossenschaft, die u.a. in der Begtinsti-
gung als Trager als MVZ und dem Verzicht auf die Erteilung von spezifischen Blrgschaften lie-
gen mogen, Uberwiegen (ebenso zum Beispiel auch vertreten von Cansun-Labenski, in: Anwalts-
handbuch, Medizinrecht, 3. Auflage 2019, § 10 Rn. 46 ff. fir Medizinische Versorgungszentren).
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« Ein Grinder genugt
« Geschaftseinfluss (Ublicherweise) abhangig

von Gesellschaftsanteilen * Drei Griinder notwendig
» Stammkapital min. 25.000 €, Sacheinlagen |+ Eigenes Vermdgen, Sacheinlagen (Arztsitz)
Positiv (Arztsitz) moglich moglich
« Eigenes Vermégen » Nachschusspflicht nach Satzung
» Nachschusspflicht nach Ges.-Vertrag * (noch) keine Sicherheitsleistung fiir KV

» Kurze Entscheidungswege und
Gesamtzustandigkeiten GF

« Genossen unabhangig von ihren Anteilen
gleichberechtigt (Gewinnverteilung)

» Sicherheltsleistung fir KV, aber + Leichter Ein- und Ausstieg maoglich, Risiko

Negativ Bankbiirgschaft nach § 232 BGB méglich UnFergang bei weniger als drei Genossen
Kein festes Kapital
« Formenstrenge des Genossenschafts-
rechts, Anpassung an MVZ kaum mdglich
‘Gesamt klar definierte Geschaftsbasis, zukunftsfahig Struktur und Interessen ggf. volatil

Das gilt sowohl fiir den Fall der Alleingriindung durch eine Kommune als auch fur den Fall der
Grindung gemeinsam mit weiteren — auch privaten — Tragern. Auch eine ggf. spater angestrebte

Veraulierung an Vertragsarzte ware damit nicht ausgeschlossen.

Bei der Abwagung zwischen der Grindung in der Rechtsform einer GmbH im Verhaltnis zur
Grindung in der Rechtsform eines Eigenbetriebes ist zu bedenken, dass die spatere Beteiligung
Dritter an einem von der Kommune allein gegriindeten MVZ bei einem Eigenbetrieb ausge-
schlossen ist. Die Zukunftsfahigkeit mit eventuell spaterer Einbeziehung Dritter wére also nur bei
der Rechtsform der GmbH (oder andere zivilrechtliche Rechtsformen) gewahrleistet. Nur wenn

eine Kommune auf Dauer keine Dritten beteiligen will, kommt also ein Eigenbetrieb in Frage.

Aus den Rechtsformen der Anstalt 6ffentlichen Rechts, der (g)GmbH und der Genossen-
schaft empfehlen wir fiir die Griindung eines kommunalen MVZ die Rechtsform der GmbH.

Die Tragerschaft in der Rechtsform einer GmbH als gemeinniitzige (9)GmbH kommt grundsatz-
lich in Betracht. Fir das MVZ dirfte Gemeinnitzigkeit allenfalls bei Alleintragerschaft durch eine
Kommune in Frage kommen, da private Dritte als Trager Dividenden erhalten wollen und eine

gemeinnutzige Korperschaft Dividenden nicht ausschittet.

Die GmbH ist als unternehmerisch geeignetste Rechtsform eindeutig zu empfehlen. Volle Hand-
lungsfahigkeit der Gesellschafter und die absolute Flexibilitdt der Gesellschafterzusammenset-
zung — naturlich im Kreis der befugten Trager — erleichtert den sukzessiven Aufbau der geplanten

Strukturen. Der bislang notwendige Weg Uber eine Bankbirgschaft nach §232 BGB wird — folgt
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man dem geplanten Kabinettsentwurf — im Jahresverlauf 2025 fallen. Damit dirfte der Weg Uber
eine gedeckelte und von der H6he her deutlich reduzierte Sicherheitsleistung durch die Kommu-

nen offen sein.

Die Grundung einer gemeinniitzigen GmbH (gGmbH) wird nicht empfohlen. Moglich ware aller-
dings die Umwandlung der GmbH nach vollendetem Aufbau. Als Vorteile sind hier grundsatzlich
die (deutliche) Steuerersparnis und das positive Image zu nennen. Jedoch ist die Mittelverwen-
dung an vorab zu definierende Rahmenbedingungen gebunden. Die Aufnahme weiterer Gesell-
schafter (z.B. Arzte) ist erschwert. Schlussendlich muss eine gemeinniitzige GmbH nach notariel-

ler Griindung umgehend den Betrieb aufnehmen.
5.3.4. Organe einer GmbH

Die Organe einer GmbH sind grundsatzlich die Geschaftsfihrung (kaufm. Leiter) sowie die Ge-
sellschafterversammlung. Ein Aufsichtsrat oder Beirat kann additiv im Gesellschaftsvertrag auf-
genommen werden, eine Verpflichtung hierzu besteht jedoch nicht, Die Gesellschafterversamm-
lung besteht bei einem kommunalen MVZ mit einem Gesellschafter i.d.R. aus drei Mitgliedern.
Dies konnen sein u.a. der (Ober-)Blrgermeister, Kdmmerer, Geschaftsleiter, Wirtschaftsforderer
etc. Bei einer interkommunalen Grindung kénnen die Geschéaftsanteile sich z.B. an der Einwoh-
nerzahl bemessen oder am Umfang der arztlichen Leistungserbringung am jeweiligen Standort

orientieren.

Das Zusammenwirken der Organe der GmbH wird naher im Gesellschaftsvertrag, in Beteili-
gungsrichtlinien oder in der Geschaftsordnung geregelt. Das sog. Tagesgeschéaft obliegt dabei
der Geschéftsfihrung. Alle Angelegenheiten, die Uber den normalen Geschaftsgang hinausge-
hen, sind der Gesellschafterversammlung vorzulegen. Eine halbjahrliche Berichtspflicht seitens
der Geschéftsflihrung der Gesellschafterversammlung gegeniber, sichert die fortlaufende Trans-
parenz und ermdglicht eine fundierte steuernde und kontrollierende Funktion der Gesellschafter-

versammlung.

5.4. Burgschaft
5.4.1. Allgemeines

Kommunalrecht ist Landersache. Dies hat die Konsequenz, dass den in § 95 SGB V einheitlich
festgelegten MVZ-Griindungsvoraussetzungen in unterschiedlichen Bundeslandern unterschied-
liche kommunalrechtliche Vorbehalte entgegenstehen. Potenziert werden die hieraus resultieren-
den regionalen Besonderheiten dadurch, dass die in den einzelnen Bundeslandern fiir die Zulas-

sung Medizinischer Versorgungszentren zustandigen Zulassungsgremien ebenfalls sehr indivi-
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duell und ohne Abstimmung mit den Gremien anderer Bundeslander entscheiden und Rechtsauf-

fassungen entwickeln.

Neben den erwahnten bundeslandspezifischen Besonderheiten im Kommunalrecht und der un-
terschiedlichen Spruchpraxis der Zulassungsgremien ist die gesetzliche Regelung zur Sicher-
heitsleistung in § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V fir Kommunen schwer umsetzbar. Zwar wurde extra
fir Kommunen die Mdglichkeit geschaffen eine sog. ,andere Sicherheitsleistung nach § 232
BGB*® zu leisten. Aktuell verbleibt nur die Mdglichkeit sich in Vorabgesprachen mit den Zulas-
sungsgremien auf die Stellung anderer, gleichwertiger Sicherheiten zu verstandigen. Eine solche
Verstandigung ist rechtlich unproblematisch méglich, von der Kommune aber nicht einseitig

durchsetzbar.

Die Griundung eines kommunalen MVZ in der Rechtsform einer GmbH hat fiir Kommunen neben
vielen Vorteilen allerdings auch eine Grindungsschwache. Die Kommune muss eine selbst-
schuldnerische Bilirgschaft abgeben. Diese Hiirde hat der Bundesgesetzgeber erkannt und daher
im SGB V § 95 Absatz 2 Satz 6 formuliert:

,FUr die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) in der Rechtsform
einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist aullerdem Voraussetzung, dass die Ge-
sellschafter entweder selbstschuldnerische Biirgschaftserklarungen oder andere Sicher-
heitsleistungen nach § 232 des Birgerlichen Gesetzbuchs fiir Forderungen von Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungszent-
rum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fiir Forderungen, die

erst nach Auflésung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden.®

Kommunalrechtlich ist es den Kommunen nur mit Zustimmung der jeweiligen Rechtsaufsicht er-
laubt, eine selbstschuldnerische Biirgschaft abzugeben. Da der Bundesgesetzgeber ausdriicklich
eine Beteiligung der Kommunen bei der wohnortnahen, d.h. hausarztlichen Versorgung der Be-
volkerung méchte, hat er hier in Satz 6 die Inanspruchnahme einer anderen Sicherheitsleistung
nach § 232 BGB eingeflgt. § 232 BGB definiert gleichzeitig auch die ,Arten der Sicherheitsleis-

tung. Leider noch in der Ursprungsform aus dem Jahr 1941.

5.4.2. Arten nach BGB § 232:

(1) Wer Sicherheit zu leisten hat, kann dies bewirken

a) durch Hinterlegung von Geld oder Wertpapieren,
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b) durch Verpfandung von Forderungen, die in das Bundesschuldbuch oder in das Landes-

schuldbuch eines Landes eingetragen sind,
c) durch Verpfandung beweglicher Sachen,

d) durch Bestellung von Schiffshypotheken an Schiffen oder Schiffsbauwerken, die in einem

deutschen Schiffsregister oder Schiffsbauregister eingetragen sind,
e) durch Bestellung von Hypotheken an inlandischen Grundstlicken,

f) durch Verpfandung von Forderungen, fir die eine Hypothek an einem inlandischen
Grundstiick besteht,

g) oder durch Verpfandung von Grundschulden oder Rentenschulden an inlandischen

Grundstuicken.

(2) Kann die Sicherheit nicht in dieser Weise geleistet werden, so ist die Stellung eines

tauglichen Blrgen zulassig.

Da griindungswillige Kommunen keine der benannten Sicherheitsleistungen hinterlegen kénnen,
ist der Rickgriff auf einen ,tauglichen” Blrgen, d.h. auf eine Bankbiirgschaft in bestimmter Héhe

notwendig.
5.4.3. Umsetzung bei der Abgabe einer Sicherheitsleistung nach §232 BGB

Die KVen haben sich bislang noch auf kein einheitliches Vorgehen in diesen Fallen geeinigt. Ein-
heitlich wird dabei von den KVen auf die Form einer Bankbiirgschaft zurlickgegriffen, allerdings
mit unterschiedlichen ,Deckelungen®. Um diese regionale Ungleichbehandlung von privatwirt-
schaftlichen und kommunalen Grindungswilligen zu beenden, wird im Entwurf des Gesetzes zur
Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsge-

setz — GVSQG) dieser Aspekt wie folgt aufgegriffen:

(Auszug aus dem Kabinettsbeschluss zum GVSG)

Zu Nummer 11 / zu Buchstabe a

Die Anderung zielt auf eine Erleichterung der Zulassungsvoraussetzungen fir MVZ in der

Rechtsform der GmbH insbesondere fir Kommunen ab.

.,Nach § 95 Absatz 2 Satz 6 ist ein MVZ in der Rechtsform einer GmbH nur zulassungsfa-
hig, wenn die Gesellschafter der GmbH fiir etwaige Forderungen der Kassenarztlichen

Vereinigungen oder der Krankenkassen Sicherheit leisten. Dies kann dadurch erfolgen,

© dostal & partner management-beratung gmbh Seite 48



dass die Gesellschafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen abgeben oder die
in § 232 BGB vorgesehenen Sicherheitsleistungen erbringen. Fur den Fall der Abgabe
einer Blrgschaftserklarung durch die Gesellschafter ist bislang eine betragsmaRige Be-
schrankung der Blrgschaft in § 95 Absatz 2 nicht gesetzlich vorgesehen. Dariiber hinaus
wird aus der Kommunalpraxis berichtet, dass die Kommunen aus kommunalrechtlichen
Grinden keine betragsmafig unbeschrankten Birgschaftserklarungen abgeben dirfen
und deshalb auf kostenpflichtige Bankbirgschaften angewiesen sind. Zwar kénnen die
Kommunen MVZ auch in einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform griinden, deren Zulas-
sung gerade nicht von einer Sicherheitsleistung abhangt. Seitens der Kommunen besteht
jedoch ein gesteigertes Interesse, ein MVZ nicht in einer offentlich-rechtlichen Rechts-
form, sondern in der Rechtsform einer GmbH zu griinden. SchlieRlich sind auch die alter-
nativ zu erbringenden Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB typischerweise auf eine be-
stimmte Héhe beschrankt.

Mit vorliegender Anderung wird geregelt, dass fiir die Zulassung eines MVZ in der
Rechtsform der GmbH als Sicherheitsleistung auch die Abgabe einer Héchstbetragsbiirg-
schaft durch den Gesellschafter zulassig ist. Die konkrete H6he der zu Ubernehmenden
Blrgschaft kann damit an die Umstande des Einzelfalls beziehungsweise am jeweiligen
Sicherungsbedirfnis der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung und
der Krankenkassen ausgerichtet werden. Hierbei kdnnen etwa die Anzahl der Arztstellen,
die vorliegenden Facharztausrichtungen und die durchschnittlichen Regressbetrage der
vertretenen Fachgruppen, der Honorarumsatz des MVZ sowie der Umsatz an verordne-
ten Arznei- und Heilmitteln berlicksichtigt werden. Die Regelung gilt auch flr die Sicher-

heitsleistungen der Gesellschafter nichtkommunaler MVZ in der Rechtsform einer GmbH.

An die Hohe der nach § 232 BGB abgegebenen Sicherungsleistungen werden in der ge-
genwartigen Zulassungspraxis teilweise unterschiedliche Anforderungen gestellt (etwa je
Arztstelle zweifacher durchschnittlicher Jahresumsatz der im MVZ vertretenen Fachgrup-
pe oder finffacher Umsatz des MVZ). Zur Vermeidung ungleicher Zulassungsvorausset-
zungen werden die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der GKV-Spitzenverband
beauftragt, mit Wirkung zum ersten Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats jeweils differenzierte Rahmenvorgaben zur Festlegung der Hohe der zu er-
bringenden Sicherheitsleistungen einschliel3lich der Gesellschafterblrgschaften festzule-
gen, an denen sich die Zulassungsausschisse zu orientieren haben. Hierdurch soll die
Zulassungspraxis vereinheitlicht und ein angemessenes Verhaltnis der Sicherungsleis-
tungen zum Sicherungsinteresse der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Verei-

nigungen und der Krankenkassen unter Berticksichtigung der Umsténde des Einzelfalls
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hergestellt werden. Die Festlegungen der Vereinbarungspartner zur Héhe der Sicher-
heitsleistungen gelten sowohl fir die Blrgschaftserklarungen der Gesellschafter als auch
fur die anderen Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB. Vorgesehen ist, dass die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung einerseits und die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung andererseits getrennte Vertrage mit dem GKV-Spitzenverband schlie3en, um etwa-
igen Besonderheiten im arztlichen und zahnarztlichen Bereich Rechnung tragen zu kon-

nen.

Das Recht der Gesellschafter zur Begrenzung ihrer Sicherheitsleistungen besteht bereits
im Zeitraum bis zum Inkrafttreten der Rahmenvereinbarungen zwischen den Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigungen und dem GKV-Spitzenverband. Bis zu diesem Zeitpunkt ist
davon auszugehen, dass die Zulassungsausschisse ihre bisherigen Orientierungswerte
zur Festlegung der Hohe der Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB auch fir die Blirg-

schaften der Gesellschafter zur Anwendung bringen.*

Im vorliegenden Fall kénnte die Birgschaft durch einen Avalkredit (Bankbirgschaft) bereitgestellt
werden. Avalkreditnehmer ware hier die GmbH. Eine etwaige — von der Rechtsaufsicht geneh-
migte — (Teil-)Ruckblrgschaft der Gemeinde, wirde die jahrliche Avalprovision auf bis zu 0,25 %

reduzieren.
5.4.4. Fur was wird gebiirgt?

Einig sind sich jedoch alle Kassenarztlichen Vereinigungen, dass ,durch die selbstschuldnerische
Birgschaft Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen abgesi-
chert werden sollen, die bei Wirtschaftlichkeitsprifungen auch noch nach Auflésung des MVZ
geltend gemacht werden konnten. Dazu zahlen unter anderem falsche und nicht plausible Ab-
rechnungen, sachlich-rechnerische Berichtigungen aus sonstigem Schaden (§ 106 d SGB V) und
aus Verordnungsfehlverhalten (unwirtschaftliche Verordnung, Uberschreitung in der Durch-
schnittswerteprifung) durch die im MVZ tatigen Arzte sowie Regresse im Zusammenhang mit der
falschen Verordnung von Sprechstundenbedarf. Hierbei handelt es sich um keine Besonderhei-

ten fir MVZ, sondern um Vorgaben, die fir alle Arztpraxen gelten.*

Die Burgschaft erfasst thematisch also lediglich Honorarthemen gegeniiber der KV und den Kas-
sen, Behandlungsfehler sind keine Grundlage flr Birgschaftsfalle. Patienten, die der Auffassung
sind durch einen Behandlungsfehler im MVZ Schaden erlitten zu haben, kénnen nicht auf die
Blrgschaft zugreifen. Hinzu tritt, dass solche Themen ohnehin separat durch eine Berufshaft-

pflichtversicherung versichert werden.
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Die Gefahr aus der Birgschaft im Umfang von sechs oder siebenstelligen Betragen zu haften,
besteht nur bei nachgewiesener fortwahrender Falschabrechnung (meist sogar in Form eines
gewerbsmalfigen Betruges). Bei ordnungsgemafer Fihrung eines MVZ durch einen kundigen

und vorsichtigen arztlichen Leiter ist dies kein realistisches Szenario.

Statistische Prifungen Arzneimittel in Nordrhein

125 18

2011 8
2012 68 17 4
2013 48 19 1
2014 25 3 2
2015 16 3
2016 3 - 1
2017 21 I/ 1
2018 12 6 0
2019 8 1 0
2020 8 1 0

BvR: Beratung vor Regress
Cave: weiterhin jeweils mehr als 10.000 Einzelpriifantrage Arzneimittel und Sprechstundenbedarf

0 GruWi - KV Nordrhein 15.03.2023

Abbildung 27 Anzahl Wirtschaftlichkeitspriifungen und Regresse am Beispiel der KVNO

Hinweis: Es wird empfohlen ein externes Abrechnungscontrolling in Anspruch nehmen, um die
Qualitatsstandards bzgl. der Abrechnungsregularien fortlaufend einzuhalten. Darliber hinaus

kann durch ein externes Controlling die Abrechnungsmdglichkeiten voll ausgeschopft werden.

Der derzeitige GVSG-Entwurf sieht hier ebenfalls eine Anhebung der Bagatellgrenze von 50 EUR
auf 300 EUR vor. Dadurch sollen laut Einschatzung des Bundesgesundheitsministeriums rd. 70

Prozent der Wirtschaftlichkeitsprifungen und Regresse entfallen.

5.5. Standort

Die Gemeinde Schmitten mdchte bei dem geplanten Vorhaben auf einen lokalen Immobilienin-
vestor und -entwickler zurtickgreifen. Dieser verfugt Uber ein zentral gelegenes Grundstiick an
der Seelenberger Stralte im Herzen von Schmitten. Derzeit ist das Areal mit einem Backer und
einem Rewe-Getrankemarkt bebaut. Fir den Rewe-Markt besteht die Méglichkeit einer Aufsto-

ckung, wodurch rund 1.000 Quadratmeter zusatzliche Flache geschaffen werden koénnten. Diese
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Flache liel3e sich in vier bis sechs Einheiten aufteilen, wobei ein Auftenaufzug fir einen barriere-
freien Zugang sorgen wirde. Der private Immobilienentwickler zeigt grof3es Interesse an der
Vermietung dieser neuentstehenden gewerblichen Raumlichkeiten an ein MVZ. Die Planungen
kdnnten kurzfristig beginnen, allerdings ist die Dauer des Verfahrens zur notwendigen Nutzungs-
anderung derzeit schwer abzuschatzen. Sobald die Nutzungsanderung genehmigt ist, kdnnte der

Bau zligig starten, mit einem geplanten Bezug der neuen Raumlichkeiten bis Ende 2026.
Beispielhafte Praxisausstattung mit medizinisch-technischen Geraten/Moébeln

Die nachfolgende Planung ist beispielhaft und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Es
wurden zwei Hausarzte/-arztinnen auf 2,0 Kassensitzen unterstellt. Die veranschlagten Kosten
fur die Erstausstattung belaufen sich auf gesamt 152.000 EUR (brutto). Alternativ sind im Bereich
Mébel und Gerate auch Leasingmodelle vorstellbar. Die monatlichen Leasinggebuhren liegen bei
einer Laufzeit von sechs Jahren bei rd. 1.300-2.000 EUR inkl. MwSt.

a) Medizinisch-technische Ausstattung

Internistisch-Kardiologische Ausstattung (sofern Genehmigungen vorhanden):

e (CS-104 SW, ExecExp. Komm.Lizenz, PC, TFT 23,8", X4, FT-1, DT-80T, Sanabike 1000,
SEMAS3 Office 2 User inkl. Option Befundtextvorlagen und Worklist, Trenntrafo und Abla-
geboden

¢ Netzwerkisolator

e Gewicht fur Patientenkabel T zu DT-80T

e Adapterkabel fiir Sauganlage/Patientenkabel

Langzeit-Blutdruck:
e BR-102+ oszillometrisch und auskultatorisch
Spirometrie:

e Spiroscout SP+ komplett
e Einmal-Atemrohr (50 Stiick)

Langzeit-EKG:
¢ medilogAR DARWIN2 "OFFICE" Paket (SPM Lizenz)
Ultraschall-Gerit:

e E-30inkl. 2 Sonden
e Netzwerkisolator
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INR-Messgerit:

microINR KIT
microlNR Testchips (25 Stlick)
INR (PT) Control Kit (low/high) 2 x 1 ml

Audiometer:

PC-Screening Audiometer

Weitere Ausstattungsgegenstande:

Personenwaage mit Stativ und Messstab inkl. Netzgerat
Finger-Pulsoximeter Premium (3 Stiick)

Notfalltasche Grof3 (52 x 32 x 32 cm, ohne Fullung)
Supraglottische Atemwegshilfen GréRen 0-5 (7 Stiick)
Sauerstoff-Flasche (2 Liter, Empfehlung: Miete/Linde)
Druckminderer

Untersuchungsleuchte (Deckenmodell, 70.000 Lux/1 m, 19 LEDs, fokussierend)

Naht-Set (Einmal, 15 Sets)

Fadenzieh-Set (Einmal, 15 Sets)

Ohrspllgerat

Einweg-Ohrtips (100 Stlick)

Patienten- und Massageliege (65 cm, 5 Stlick)

Nacken-Knierolle (2 Stiick)

Infusionsstander, hohenverstellbar

Blutentnahmestuhl mit Komfortpolsterung
Medikamentenkiihlschrank mit Glastiire und Ordnungssystem
Clinicus Il mit Co-med Logo, Klettmanschette (2 Stiick)
Elektrisches Blutdruckmessgerat mit Manschette (22—32 cm, 2 Stiick)
ABI-System mit PWV

Littmann Classic Il (3 Stiick)

Otoskop mit Ladestation

LED-Dermatoskop zu mini3000 Batteriegriff

Varioflex Kombinationshammer Fassbender mit Metallgriff (2 Stlick)
Basic Seifen- und Desinfektionsmittelspender (12 Stiick)
Handtuchspender (315 x 390 x 157 mm, Kunststoff weil}, 6 Stlick)

Nasswischwagen Aqua (2 x 17 |, komplett mit Presse VK 3, Presseinlage, gelb, 1 Stlick)

Startpaket Bodenpflege
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Gesamtsumme: rd. 70.000,00 € brutto.

Hinweis: Die genannten Preise beinhalten keine Dienstleistungen wie Anfahrten, Arbeitszeiten
vor Ort oder EDV-Installationen.

b) Biiromdbel und Einrichtung:

1. Tische und Schreibtische:
o Tisch Pop Meeting, 220 x 125 x 74 cm, weil}
o Schreibtisch POP SQUARE, 160 x 80 x 74 cm, weil3, mit Kabeldurchlass
o Schreibtisch POP SQUARE, 200 x 80 x 74 cm, weil3, mit Kabeldurchlass
o Schreibtisch POP SQUARE, 120 x 60 x 74 cm, weil3, mit Kabeldurchlass
2. Stiihle und Sitzmoébel:
o Stihle ohne Armlehne YO, RAL 9010 weif}
o Stihle mit Armlehne YO, RAL 9010 weil3
o Birostihle Classe 5, EM 59 Evo, héhenverstellbar (98-111 cm), FABRIC D
o Burostuhl Classe 2, EM 201, héhenverstellbar (98-106 cm), Aluminium poliert
3. Sofas und Poufs:
o POUF Tisch, Large, @ 95 cm, H 38 cm, FABRIC D
o POUF Tisch, Medium, @ 70 cm, H 48 cm, FABRIC D
o ALPLUS 2-Sitzer Sofa ohne Armlehne, mit Tisch, 180 x 60 cm (HxT)
4. Schranke und Rollcontainer:
o Rollcontainer Pedestals, weil3, 3 Schibe, 40 x 59 x 55 cm
o Sideboard mit Schiebetlren, 125 x 42 x 114 cm, weil}
o Schrank Passepartout, 90 x 46 x 233 cm, mit Kleiderstange, weil}, inkl. 3 Boden
o Garderobenschrank mit 2 Fachern, H 1800 x B 1200 x T 500 mm

Zusatzliche Ausstattung:

e Garderobe aus Edelstahl

¢ Installations- und Montageleistungen, inkl. Einweisung

Gesamtsumme: rd. 32.000,00 € brutto.

c) EDZund IT
Die Anschaffungen im Bereich EDV und IT (u.a. PVS einschl. Computer, Lizenzen, Server, Dru-
cker etc.) belaufen sich auf rd. 50.000 EUR brutto.
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5.6. Organisation

Die Organisationsstruktur wird in der nachfolgenden Grafik dargestellt. Voraussetzung fir den
Betrieb eines MVZ ist die Einbindung einer Arztlichen Leitung, welche die medizinische Qualitats-
sicherung sowie die quartalsweise Leistungsabrechnung kontrolliert. Die Arztliche Leitung ist kei-
ne Solitarstelle, sondern kann aus dem Praxisbetrieb heraus wahrgenommen werden. Die ge-
samte Verwaltungs-, Abrechnungs- und Organisationstatigkeit wird durch die MVZ-Verwaltung
(Kaufmannische Leistung) wahrgenommen. Das Hygiene- und Materialmanagement wird durch

das medizinisches Fachpersonal organisiert.

Gesellschafterversammlung
Tréger (Griinder) gem. SGB V (Arzte, Krankenhéuser, (je 3 Mitglieder aus

Einrichtungen mit Versorgungsauftrag, Kommunen) Gemeinderat und/oder
Verwaltung)

AL: Verantwortlich fiir Behandlungsabldufe und o
Abrechnung, nicht weisungsgebunden »

: . ‘ : Kaufméannischer Leiter
KL: \(’)ergint‘i:::g:‘sgche und wirtschaftliche Arztlicher Leiter (Geschaftsfiihrer)

Zentralstandort MVZ-Filiale

Praxisbetrieb Backoffice, Apparate, Arzt + Telemedizin, NaPA
Telemedizin, NaPA usw. usSwW.

Abbildung 28 Beispielhaftes Organigramm kommunales MVZ

© dostal & partner management-beratung gmbh Seite 55



Arztliche Leitung Kaufmannische Leitung

die sachlich und rechnerisch korrekte Abrechnung

Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots bei der
arztlichen Behandlung

Prifung der vertragsarztlichen Verpflichtungen (z.B.

Abrechnungsgenehmigungen)

Vertretung von abwesenden Arzten
Teilnahme des MVZ am Notdienst

Einhaltung von Qualitatssicherungs-, Hygiene- und
weiteren Vorschriften

Sicherstellung der Nichteinflussnahme Dritter in die
arztliche Behandlung

betriebswirtschaftliche Verwaltung, operative Steuerung,
strategische Weiterentwicklung zusammen mit dem AL

Kosten- und Leistungsabrechnung, Budgetplanung,
Wirtschafts- und Investitionsplanung, Jahresabschliisse
und Steuererklarungen

Kommunikation mit KV, mit Steuerberatern, Versiche-
rungen und sonstigen externen Partnern / Dienstleistern

operative Steuerung in Zusammenarbeit mit dem PM
Personalwesen

Einhaltung aller Qualitatsanforderungen, Uberwachung
des Bestellwesens

Leistungsabrechnung (GKV und PKV) zus. mit PM,
Uberwachung des Rechnungswesens und vorbereitende

Buchhaltung

Abbildung 29 Aufgaben Arztliche Leitung / Kaufminnische Leitung

Kommunales MVZ - Verantwortungen Leitungsebene / Geschiftsfiihrung

Die Arztliche Leitung ist zulassungsrelevant, die Kaufmannische Leitung nicht. Gerade in der
Trennung dieser beiden Funktionen liegt die Starke eines MVZ. Durch die strikte Trennung von
arztlichen und kaufmannischen Aufgaben werden die Arzte — soweit wie maglich — von den Do-

kumentations- und Verwaltungsaufgaben entlastet.

Dies kommt den oben bereits geschilderten Markttendenzen (mehr angestellte Arzte mit weniger
Arbeitsstunden, Teilzeit usw.) entgegen. Gleichzeitig kann durch die groRere Praxiseinheit die
héhere Anzahl an Praxismitarbeitern durch den Aufbau breiterer Kompetenzen den Arzt auch bei

delegierbaren nicht-arztlichen Tatigkeiten entlasten.

Die jeweilige Ausgestaltung kann dabei teils stark variieren. So kann die kaufmannische Leitung
(Geschéftsfiihrung) in dem Sinne begrenzt werden, dass die Gesellschafterversammlung bei
Entscheidungen (Personal, Investitionen, Ausrichtung) friilher eingebunden werden. Dies ist im

Gesellschaftsvertrag bzw. im Geschéaftsfuhrervertrag néher zu regeln.

In der Regel obliegen der Kaufmannischen Leitung folgende Aufgaben:

a) Budgetverantwortung, Aufstellung des Wirtschaftsplans, Controlling- und Berichtswesen,
Jahresabschluss und steuerliche Erklarungspflichten,

b) Neueinstellungen, Entlassungen, Beforderungen, Gehaltsverhandlungen,

c) Halbjahrlicher Bericht an die Gesellschaftsversammlung Uber die wirtschaftliche Entwick-

lung des MVZ (Lageberichte und Liquiditatsplanungen),
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d) Planung von Ersatz- oder Neuinvestitionen sowie deren Durchflihrung bis zu einer im

Gesellschaftsvertrag festzulegenden EUR-Grenze,

e) Die korrekte Abrechnung gegenuber der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung ob-
liegt der zustédndigen Praxismanagerin. Die Kaufmannische Leitung hat daflir Sorge zu

tragen, dass die Abrechnungen fristgerecht und fachlich korrekt erfolgen,

f) Samtliche das Tagesgeschaft betreffende Tatigkeiten

Dem Arztlichen Leiter obliegen insbesondere folgende Aufgaben:

Zum Umfang der arztlichen Leitungsbefugnis enthélt das Gesetz keine Aussagen. Aus dem Kon-
text ergibt sich jedoch, dass ein Arztlicher Leiter in die Organisations- und Versorgungsstrukturen
des MVZ einzubinden ist, um Einwirkungsméglichkeiten auf die dortigen Ablaufe haben zu kén-
nen und um sicherzustellen, dass arztliche Entscheidungen unabhangig von sachfremden Erwa-
gungen getroffen werden kénnen. Soweit méglich, hat der Arztliche Leiter die nachgeordneten
Arzte vor der Einflussnahme nichtérztlicher Dritter bei der Behandlungstétigkeit zu schiitzen. Ob
und inwieweit er in die Leitungsfragen im Ubrigen eingebunden ist, bleibt im Einzelfall vertraglich
zu regeln. In samtlichen nichtarztlichen Fragen ist die Geschéaftsfihrung des MVZ Dienstvorge-

setzter des Arztlichen Leiters. Die Aufgaben des Arztlichen Leiters im Uberblick:
a) ordnungsgemalier Ablauf/Durchfihrung vertragsarztlicher Versorgung im MVZ
b) Koordinierung der medizinischen Versorgung und Planung des Leistungsangebotes
c) personliche Leistungserbringung
d) Steuerung der arztlichen Betriebsablaufe
e) Schutz aller Arzte vor Einflussnahme von Nichtérzten bei medizinischen Entscheidungen
f) Uberwachung der Einhaltung vertragsérztlicher Vorgaben durch alle Arzte

Die Bildung von gréReren Praxiseinheiten flhrt generell zu einer besseren Verteilung der Fixkos-
ten. Durch die Trennung von medizinischen und wirtschaftlichen Aufgaben kénnen sich die jewei-
ligen Experten auf ihr Fachgebiet konzentrieren, was im Normalfall zu einer Effizienzsteigerung
innerhalb der Arbeitsablaufe und damit zu einer héheren Wirtschaftlichkeit fiihrt. Der Zusammen-
schluss fihrt weiterhin zu Synergieeffekten, welche durch die grolRere Praxiseinheit gewonnen

werden kdnnen, hierzu zahlt u.a. die Spezialisierung des nicht-arztlichen Praxispersonals:

e Abrechnungscontrolling und Benchmarking mit Vergleichsgruppe, dadurch Identifizieren

von Chancen,
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o Weiterbildung zu nicht-arztlichen Praxisassistentinnen und somit Ausweitung der abre-

chenbaren Leistungen des MVZ,

e Nutzung telemedizinischer Angebote aufgrund personeller und finanzieller Ressourcen

nunmehr maoglich,
e Gemeinsames Front-Office (ggf. digitale Terminvereinbarung)

- Durch gréRere Praxiseinheiten kdnnen sich das nicht-arztliche Praxispersonal spezialisieren
was die Implementierung moderner Patientenflusssysteme, telemedizinischer Angebote sowie
die Delegation arztlicher Leistungen an nicht arztliche Mitarbeiter erst moglich macht. Insgesamt
kénnen dadurch Chancen genutzt werden, welche in einer klassischen Ein-Personen-Praxis nicht

nutzbar gemacht werden konnten.
6. Chancen & Risiken / Starken & Schwachen

Um das Unternehmensrisiko so gering wie méglich zu halten, ist eine Betrachtung der Chancen
und Risiken sowie der Starken und Schwachen unerlasslich. Die nachfolgende Darstellung soll
diese von allen Seiten betrachten. Dabei zeigen die Starken und Schwachen den internen Unter-
nehmensbereich auf und die Chancen sowie Risiken das Unternehmensumfeld. Diese Betrach-
tung erméglich die Risiken zu minimieren und die Chancen auszubauen sowie die Starken zu

nutzen, um die Schwachen abzubauen.

Kommunale MVZ erzielen - wie ihre privatwirtschaftlichen Pendants — regelméRige Uberschiisse.
Die Zahl der Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland belduft sich mittlerweile auf rd.
4.800, jahrlich kommt es zu zwei bis funf Insolvenzen (0,04-0,1%). Die blofte kommunale Trager-
schaft hat keinen Einfluss auf Erl6s- oder Kostenstruktur und somit auf das Betriebsergebnis. Die
rund 100.000 &arztlichen ,Betriebe“ in Deutschland sind der beste Beleg fiir die wirtschaftliche

Tragfahigkeit.
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Intern

Positiv

Negativ

STARKEN SCHWACHEN
1. Mitgestaltungsmoglichkeiten 1. Ungeschicktes Personalmanagement
2. Interdisziplinarer Austausch 2. Fehlerhafte Abrechnung bei der KVH
3. Sehr gute Work-Life-Balance durch 3. UnsachgemilRer Umgang mit
flexible arztliche Arbeitszeitmodelle Patienten
4. Volle Konzentration auf die 4. Betriebswirtschaftliche
Patientenbehandlung (geringe Fehlkalkulation
betriebswirtschaftliche Bearbeitung 5. Schwaches betriebliches
durch den Arzt) Gesundheitsmanagement
5. Kosteneinsparung durch 6. ,verpasste” Beantragung von
gemeinschaftliche Nutzung von arztlichen und nicht-arztlichen
Medizintechnik, Raumlichkeiten und Leistungen (finanzielle EinbulRe)
Abrechnungsmanagement 7. Fehlende oder schlechte
6. Optimale Abstimmung von Diagnose Organisationsstrukturen
und Therapie im MVZ 8. ungeniigende
7. Geringes personliches 6konomisches Fortbildungsmoglichkeiten
Risiko
CHANCEN RISIKEN
1. Sicherstellung einer wohnortnahen 1. Personalfluktuation
und zukunftsfesten Versorgung 2. ,Konkurrenzgedanken” unter den
2. Sicherung der Attraktivitat als Gesundheitsdienstleistern
Wohnort 3. Personalakquise im arztlichen
3. Erhalt von Arbeitsplatzen Bereich
4. Erganzung des Gesundheitsmarktes 4. Personalakquise im med.
als kommunaler Arbeitgeber Fachpersonalbereich
(Angebotsvielfalt) 5. Unzufriedene Patienten aufgrund
5. Hilfestellung bei Praxisabgaben schlechter Behandlungsqualitat
6. Einfache Nachbesetzung von (Abwanderung von Patienten)
Arztstellen 6. Finanzielle Neuregelungen durch die
7. Gesundheitsreformen (gesetzliche GKV in der Leistungsabrechnung
Erleichterungen) 7. Regressforderungen durch die KVH
8. Gewinne stehen der Kommune zur und GKV (Wirtschaftlichkeitsprifung

Verfligung

nach SGB V)

Extern

Abbildung 30 SSCR-Analyse kommunales MVZ
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STARKEN

SCHWACHEN

Strategie ,Ausbauen”

1. Organisierte Kommunikations- und
Austauschkultur

2. Einbindung der Beschéftigten in die
strategische Entwicklung

3. Ausbau der Angebotsvielfalt bei den
Arbeitszeitmodellen

4. Abbau der Verwaltungsstruktur im
Praxisbereich

5. Nutzung von praxisiibergreifenden
Synergieeffekten

6. Optimierung der fachuibergreifenden
Abstimmung

7. Verbesserter Zugang zu Arzten durch
Lehr- und Weiterbildungspraxis

Strategie ,Aufholen”

Abrechnungscontrolling durch
Nutzung der Quartalsbilanzen KVH
und einer externen Fachberatung
Einfithrung eines QM inkl.
Beschwerdemanagement
Intensiver Austausch mit anderen
kommunalen MVZ
Implementierung Betriebliches
Gesundheitsmanagement /
Arbeitsschutz

Vertrauensvoller Austausch mit
Ansprechpartnern der KVH
RegelmaRige Evaluation der
Organisationsstruktur

. Jahresmitarbeitergesprache =

Entwicklungsmoglichkeiten

CHANCEN

RISIKEN

Strategie ,,Nutzen”

Fortlaufende Beobachtung des
Marktgeschehens im regionalen Kontext
und ggf. fachliche Erweiterung des MVZ
bei ,,Marktversagen”

Intensiver Austausch mit der
Gesellschafterversammiung

. Zeitnahe Umsetzung von gesetzlichen

Anforderungen

Med. Qualitatssicherung durch die
arztliche Leitung

RegemaRiges betriebliches Controlling
FortbildungsmaRnahmen Beschéftigte

Strategie ,Vermeiden”

Offene Unternehmenskultur

. Vermeidung von ,Fachkrafte-

Kannibalismus”
Anstreben von
Kooperationsvereinbarungen

. Vermeidung von

Fehlentscheidungen durch sparsame
und wirtschaftliche Betriebsfiihrung
Vermeidung von Wissensdefiziten
durch regelmaRigen internen sowie
externen Austausch (Erfahrungen,
gesetzliche Neuregelungen u.v.m.)

. Vermeidung von

Abrechnungsfehlern durch externes
Controlling sowie
FortbildungsmaRnahmen

Abbildung 31 Strategien bez. auf SSCR-Analyse kommunales MVZ

7. Delegation & Mobiler Einsatz

7.1. Delegationsmodelle in der hausarztlichen Versorgung

In Deutschland existieren fiir den hausarztlichen Bereich inzwischen einige Delegationsmodelle,
die sich dadurch auszeichnen, dass besonders qualifizierte Medizinische Fachangestellte (MFA)

hausarztlich angeordnete, spezifische Leistungen vor Ort bei den Patienten erbringen. Den An-
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fang bildete dabei 2007 das von der Universitat Greifswald entwickelte Qualifikationsmodell zur
AGnES (Arztentlastende, gemeindenahe, e-Health-gestitzte, systemische Intervention), in wel-
chem nach dem Vorbild der Gemeindeschwestern in der ehemaligen DDR, die Ubernahme von
Hausbesuchen durch fortgebildete nicht-arztliche Fachkrafte (AGnES) im Fokus standen. Es folg-
te 2008 das entwickelte Konzept der VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) und
das 2009 von den Arztekammern und den Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und West-
falen-Lippe initiierte Modell der EVA (Entlastende Versorgungsassistentin), dessen Konzept im
Jahr 2010 zur N&PA (nichtarztlichen Praxisassistentin) umbenannt wurde. Auch die AGnES-
Fachkraft wurde damit zur NaPA.

Uber 15.400 Versorgungsassistentinnen und -assistenten in der Hausarztpraxis (VERAHSs) gibt
es in Deutschland bereits, und rund 12.000 Nichtarztliche Praxisassistentinnen (NaPAs, EVAs).
Die Fortbildung zur VERAH wurde vom Deutschen Hausarzteverband initiiert und richtet sich
speziell an MFAs in Hausarztpraxen. Das Curriculum fir NaPAs (EVAs) stammt von der Bundes-

arztekammer und richtet sich auch an MFAs anderer Facharztrichtungen.

7.2. Der Einsatz von VERAHs und Arztbussen: Neue Losungen fiir die ambulante Ver-

sorgung

Die medizinische Versorgung steht vor groRen Herausforderungen, insbesondere in landlichen
Regionen und bei der Betreuung alterer und chronisch kranker Patienten. Der Einsatz von
VERAHSs (Versorgungsassistentinnen in der Hausarztpraxis) sowie Arztbussen bietet innovative
und zukunftsweisende Losungen, um den steigenden Bedarf einer alter werdenden Bevdlkerung
gerade in landlichen Regionen oder in Regionen mit hohem Hausarztemangel teilweise aufzu-
fangen. Diese Konzepte ermdglichen somit eine wohnortnahe Versorgung, entlasten Haus- und

Facharzte und tragen zur Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen bei.
7.3. VERAHSs: Entlastung der Arzte bei Haus- und Heimbesuchen

VERAHSs (bernehmen zunehmend Aufgaben, die traditionell Arztinnen und Arzten vorbehalten
waren, wie z.B. Haus- und Heimbesuche bei alteren oder chronisch kranken Patienten. Dabei
fungieren sie als Bindeglied zwischen Arzt und Patient, indem sie regelmafige Kontrollbesuche
durchfiihren, die Medikation Uberwachen und friihzeitig gesundheitliche Veranderungen erken-
nen. Sie erbringen vor Ort Aufgaben der Wundversorgung, des geriatrischen Assessments, flih-
ren Demenztests durch und legen Langzeit-EKG und Langzeit-RR an und Ulberwachen diese.
Durch den méglichen telemedizinischen Einsatz kénnen Auffalligkeiten bzw. Fragen, welche die

Kompetenz der VERAHSs Ubersteigen direkt mit dem Arzt besprochen werden. So helfen sie,
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Krankenhausaufenthalte zu vermeiden und erméglichen es den Arzten, sich auf akute und kom-

plexere Falle zu konzentrieren.

Besonders in landlichen Regionen, wo der Zugang zu medizinischen Dienstleistungen oft einge-
schrankt ist, sind VERAHs von unschatzbarem Wert. Durch ihren Einsatz kénnen Hausbesuche
zeitlich und personell effizienter gestaltet werden, was insbesondere flr altere Menschen und
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen von Vorteil ist. Dies starkt die Kontinuitat der Versor-

gung und erhoht die Versorgungsqualitat.
7.4. Arztbusse: Mobile Versorgung élterer und multimorbider Patienten

Parallel zum Einsatz von VERAHs sind Arztbusse eine weitere Mdglichkeit, die medizinische
Versorgung in strukturschwachen Regionen sicherzustellen. Diese mobilen Praxen sind voll aus-
gestattet und kénnen Arzte sowie VERAHSs in landliche Gegenden bringen, um dort die Versor-
gung aufrechtzuerhalten. Dies ist besonders wertvoll in Gebieten, in denen keine festen Arztpra-
xen mehr existieren oder der Weg zur nachsten Praxis fir die Patienten zu lang und beschwerlich

ist.

Arztbusse bieten eine flexible Lésung, die je nach Bedarf angepasst werden kann. Sie decken
nicht nur Grundversorgungen ab, sondern kdnnen auch praventive Untersuchungen, Impfungen
oder spezifische Facharzttermine anbieten. Durch die Kombination von VERAHS, die Hausbesu-
che durchflhren, und Arztbussen, die gezielt Patienten in abgelegenen Gebieten versorgen, kann
eine umfassende, ortsnahe Gesundheitsversorgung auch in diinn besiedelten Regionen sicher-

gestellt werden.
7.5. Warum MVZ ideal fiir den Einsatz von VERAHSs sind

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind besonders gut aufgestellt, um den Einsatz von
VERAHSs zu koordinieren und zu finanzieren. Als Zusammenschluss mehrerer Arzte oder medizi-
nischer Fachdisziplinen unter einem Dach haben MVZ den organisatorischen und finanziellen
Spielraum, um innovative Versorgungskonzepte zu integrieren. So liegt der Anteil von VERAHS in
MVZ und Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG) zwischen 15-20%, wohingegen er in der Ein-
zelpraxis bei mageren 5% liegt. Dies liegt auch daran, dass es noch bis vor kurzem eine Unter-
grenze von 750 Heim- und Hausbesuchen im Quartal fiir den Einsatz einer VERAH gab. Diese
Zahl konnte meist nur in groReren Praxen erreicht werden. Aktuell ist diese Grenze gesunken,
zudem konnen z.B. im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) VERAHs ohne Men-
genvorgaben eingesetzt werden. Folgende Vorteile groRerer Praxen bzgl. des Einsatzes von
VERAHSs sind hervorzuheben:
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1. Kostenstruktur und Ressourcenverteilung: MVZ verfligen tber groRere finanzielle Ressourcen
und eine breitere Kostenverteilung als Einzelpraxen, was den Einsatz von VERAHSs wirtschaftlich
tragbar macht. Die Kosten fiir Schulung und Einsatz von VERAHs werden auf mehrere Arzte ver-

teilt, was die Investition in solche Assistenzsysteme erleichtert.

2. Effiziente Prozessorganisation: MVZ kdnnen den Einsatz von VERAHs und deren Hausbesu-
che optimal in ihre Praxisablaufe integrieren. Dank ihrer interdisziplindren Strukturen kénnen sie
multidisziplinare Teams aufbauen, bei denen VERAHSs als wichtiger Bestandteil der Patientenver-
sorgung agieren. So kdonnen sie gezielt praventive MalRnahmen und Routinekontrollen tiberneh-

men, wahrend die Arzte ihre Zeit fiir komplexere Behandlungsfélle nutzen.

3. Langfristige Entlastung der Arzte: Durch den Einsatz von VERAHSs in einem MVZ wird nicht nur
die Arbeitsbelastung der Arzte reduziert, sondern auch die Versorgungseffizienz gesteigert. Dies
ist besonders bei Facharzten relevant, die sich so auf spezialisierte Behandlungen konzentrieren

kénnen.
7.6. Losungsbeitrag fiir sinkendes Leistungsvolumen trotz steigender Arztzahlen

Eine Herausforderung bei der zunehmenden Teilzeit- und Anstellungstétigkeit von Arzten ist das
sinkende arztliche Leistungsvolumen. Trotz steigender Arztzahlen pro Kopf nimmt die tats&chlich
verfigbare Arztzeit pro Patient bundesweit kontinuierlich ab. Dies flhrt zu langeren Wartezeiten
und Engpassen in der medizinischen Versorgung, insbesondere in landlichen und strukturschwa-
chen Regionen. Laut der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) ist der Trend zu Teilzeitar-
beit und Anstellung ungebrochen, was die Versorgungssituation weiter verscharfen wird.
VERAHS stellen hier eine sinnvolle Erweiterung arztlicher Kapazitaten dar, indem traditionell arzt-
liche Leistungen nunmehr auch von dieser weiterqualifizierten Fachkraft durchgefiihrt werden

kdbnnen.

Der kombinierte Einsatz von VERAHs und Arztbussen, insbesondere in bzw. durch MVZ, bietet
innovative und effiziente Lésungen fur die Herausforderungen der ambulanten Versorgung. Wah-
rend VERAHSs die arztliche Versorgung im hauslichen Umfeld verbessern und Arzte entlasten,
bieten Arztbusse eine mobile Option, um den Zugang zur medizinischen Versorgung in abgele-
genen Gebieten zu sichern. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund einer immer alter werdenden
und multimorbiden Gesellschaft von groRer werdender Relevanz. Gerade MVZ sind aufgrund ih-
rer strukturellen und finanziellen Moéglichkeiten pradestiniert, solche Modelle zu integrieren und so
die Versorgung zu stabilisieren. Dennoch bleibt die Herausforderung, das sinkende Leistungsvo-

lumen zu kompensieren, auch in Zukunft eine zentrale Aufgabe.
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8. Finanzplanung & Finanzierung

8.1. Einleitung Finanzplan

Die Finanzplanung stellt in der Erarbeitung des Businessplanes eine zentrale Rolle dar. Dahinge-
hend stiitzt sich die Griindung eines Unternehmens nicht nur auf die allgemeinen Ausflihrungen

im Businessplan, sondern vielmehr im Schwerpunkt auf die Darstellungen im Finanzplan.

Die Finanzplanung des kommunalen MVZ Schmitten wurde auf eine flnfjahrige Betrachtung ge-
bracht. Der Betriebsstart wurde fir die Studie auf den 01. Januar 2026 gelegt. Hierbei gilt es vor-
ab festzustellen, dass mindestens zwei Arzte/Arztinnen fir die Zulassung notwendig sind, welche
gleichfalls durch den Zulassungsausschuss der Kassenarztlichen Hessen (KVH) in Ihrer Tatigkeit
fur das kommunale MVZ die diesbeziigliche Zulassung erhalten missen. Zu diesem friihen Zeit-
punkt ist jedoch noch unklar, wann der Antrag auf Zulassung der MVZ Schmitten GmbH gestellt
werden kann. Die Bearbeitungszeit im Zulassungsausschuss der KVH betragt 6 bis max. 12 Wo-

chen in Ausnahmefallen.
8.2. Gewinn-und-Verlustrechnung (GuV)

Die Umsatzplanung wurde aus den Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen erstellt. Hierbei wurden die durchschnittlichen Umsatzzah-
len nach dem Vorsichtsprinzip genutzt und kalkulatorisch reduziert zur Anwendung gebracht. Fir
die Erstellung des Kostenplanes wurde dartber hinaus auf Erfahrungswerte in Bezug auf Medizi-

nische Versorgungszentren vergleichbarer GréRenordnung zuriickgegriffen.

Es wurde unterstellt, dass zwei hausarztliche Bestandspraxen zu Betriebsbeginn durch das MVZ
tbernommen werden kdnnen. Dies entspricht gangigen Markterfahrungen. Die Kaufpreise beider
Praxen wurden pauschal mit je 100.000 EUR veranschlagt. Die Abschreibung des Kaufpreises

erfolgt innerhalb von drei bis fiinf Jahren (hier: finf Jahre).
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Ertriige 2026 2027 2028
Umsatzerlose GKV-Leistungen 590.000,00 € 7%0.000,00 € 840.000,00 € 990.000,00 £ 1.040.000,00 € 1.120.000,00 €
Umsatzeriase Privatieistungen 40.000,00 € 60.000,00 € 65.000,00€ 67.000,00€ 69.000,00 € 70.000,00 €
Sonstige 5.000,00 € 7.000,00 € 9.000,00 € 10.000,00 € 10.000,00 € 10.000,00 €
Autwendungen | | | |
Personataufwand 490.000,00 € |- 630.000,00 € |- 650.000,00 € |- 720.000,00€ |- 730.000,00 € |- 740.000,00 €
Sonstige Abschreibungen 10.000,00 € |- 5.000,00 € |- 5.000,00 € |- 5.000,00€ |- 5.000,00 € |- 5.000,00 €
Abschreibungen Kauf Arzisitze (5 J.) 40.000,00€ |- 40.000,00€ |- 40.000,00€ |- 40.000,00€ |- 40.000,00 € X
kaufménnische Leitung einschl. Reisekosten 40.000,00€ |- 40.000,00 € |- 40.000,00 € |- 45.000,00€ |- 45.000,00 € |- 45.000,00 €
Raum- & Energiekosten 39.000,00€ |- 39.500,00 € |- 40.000,00€ |- 40.500,00€ |- 41.000,00 € |- 41.500,00 €
Versicherungen, Beitrage, Abgaban 8.000,00€ |- 8.000,00 € |- 8.000,00€ |- 8.000,00 € |- 8.000,00 € |- 8.000,00 €
Reparaturen & Instandhaltungen 6.000,00€ |- 5.000,00 € |- 4.000,00 € |- 3.000,00 € |- 2.000,00 € |- 2.000,00 €
L Praxi -] £ |- 9.000,00 € 12.000,00€ |- 15.000,00€ |- 15.000,00 € |- 15.000,00 €
externes Abrechnungscontrolling 9.000,00€ |- 12.000,00 € |- 12.000,00€ |- 12.000,00€ |- 12.000,00 € |- 12.000,00 €
Blingschaftsprovision 10.000,00 € |- 10.000,00 € |- 10.000,00€ |- 10.000,00€ |- 10.000,00 £ |- 10.000,00 €
Werbe-, Reise- und Fortbédungskosten 5.000,00€ |- 3.000,00€ |- 3.000,00 € |- 3.000,00€ |- 3.000,00 £ |- 3.000,00 €
Finanz- und Lohnbuchhaltung / Abschiusspr 7.000,00€ |- 13.000,00 € |- 14.000,00 € |- 14.500,00€ |- 15.000,00 € |- 15.500,00 €
Praxis- & Laborbedar! einschl. Fremdiesst 5.000,00€ |- 6.000,00€ |- 7.000,00€ |- 8.000,00€ |- 9.000,00 € |- 10.000,00 €
betriebl. A g 20.000,00€ |- 25.000,00€ |- 26,000,00€ |- 27.000,00¢ |- 28.000,00 £ |- 29.000,00 £
Homepage/Webdesign/Hosting/Logo 5.000,00€ |- 1.000,00 € |- 1,000,00 € |- 1.000,00 € |- 1.000,00 € |- 1.000,00 €
Zinsen Anschubfinanzierung 400 TEUR (4% /10 J.) 15.400,00€ |- 14.000,00 € |- 12.600,00 € |- 11.200,00 € |- 9.600,00 € |- 8.100,00 €
|Betrishsaufwendungen gesamt /709.400,00€ -  860.500,00€ -  884.600,00€ |- 63.200,00 € - 173.600,00 € - /945.100,00€
Einkiinfte aus Betrieb 74.400,00 € |- 3,500,00 € 29.400,00 € 103.800,00 € 145.400,00 € 254.900,00 €
Steuemn vom Erirag (pauschal 30%) Verlust Verlust Verlustvortrag 16.590,00 € |- 43.620,00 € | - 76.470,00 £
Jahres{iberschuss/fehlbetrag 74.400,00€ |- 3.500,00 € 29.400,00 € 87.210,00 € 101.780,00 € 178.430,00 €
[kunvked 74.400,00€ |- 77.900,00€ |- 48.500,00 € 8.7 140.490,00 € 1¢
Anzah! Arzte jewsils zum 21,12 2 3 3 3,5 3,5 3,5
Umsatz je Arzt 317.500,00 € 285.666,67 € 304.666,67 € 304.857,14 € 319.714,29 € 34285714 €

Abbildung 32 Beispielhafte Gewinn-und-Verlustrechnung eines méglichen MVZ Schmitten

8.3. Investitionen und Kapitalbedarf

Die Anschaffung der Ausstattung erfolgt durch Leasing. Ein Vergleichsangebot aus einem ahnli-

chen Projekt liegt vor. Die Leasinglaufzeit der Biroausstattungen, EDV und medizinischen Gera-

ten betragt i.d.R. 6 Jahre.

Erfahrungsgemal ist eine Anschubfinanzierung flir das kommunale MVZ erforderlich. Die An-

schubfinanzierung wird notwendig, um die Kaufpreiszahlungen fir die zu Gbernehmenden Be-

standspraxen zu finanzieren. Des weiteren sind die zeitlich versetzten Abschlagzahlungen der

KVH liquiditatsseitig abzufedern. Aufgrund der folgenden Liquiditdtsplanung wird mit einer An-

schubfinanzierung i.H.v. 400.000 EUR gerechnet. Die Laufzeit betragt 10 Jahre. Es wird unter-

stellt, dass die Anschubfinanzierung zu einem effektiven jahrlichen Zinssatz von 4,0 % dem

kommunalen MVZ zur Verfiigung gestellt wird.

o die Bestandspraxen zu erwerben

e sowie verzdgerte Abschlagzahlungen seitens der Kassenarztlichen Vereinigung liquidi-

tatsseitig abfedern zu kénnen.

o Gdf. die Herrichtung fir den beginnenden Praxisbetrieb zu garantieren (Ersatzinvestitio-
nen in Gerate und EDV)
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8.4. Liquiditatsplan

Die o.g. Prognosedaten finden nunmehr im untenstehenden Liquiditadtsplan Eingang.

- P Jahr
L IUICICHEpan 2026 2027 2028 2029 2030 2031
F position

Stammkapital 100.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Kreditlinie 400.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
KV-Honcrarvolumen (75%-Abschidge) 442.500,00 592.500,00 630.000,00 742.500,00 780.000,00 840.000,00
KV-Restzahlungen (25%) Hinweis: 1 Jahr versetzt 0,00 147.500,00 197.500,00 210.000,00 247.500,00 260.000,00!
Privat/ Sonst. / IGeL 40.000,00 60.000,00 65.000,00 67.000,00 69.000,00 70.000,00
Sonstige Einzahlungen 5.000,00 7.000,00 9.000,00 10.000,00 10.000,00 10.000,00
Summe Mittelzufluss 987.500,00 807.000,00 901.500,00 1.029.500,00 1.106.500,00 1.180.000,00
Summe Mittelzufluss kumuliert 987.500,00 1.794.500,00 2.696.000,00 3.725.,500,00 4.832.000,00 6.012.000,00
Raum- und Energiekosten 35.000,00 39.500,00 40.000,00 40.500,00! 41.000,00 41.500,00
Personalaufwendungen 450.000,00 630.000,00 650.000,00 720.000,00 730.000,00 740.000,00
kaufmannische Leitung 40.000,00 40.000,00 40.000,00 45.000,00 45.000,00 45.000,00
Versicherungen, Beitrage & Abgaben 8.000,00 8.000,00 8.000,00 8,000,00 8.000,00 8.000,00
Werbe-, Reise und Fortbildungskosten 5.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00 3.000,00
Finanz- und Lohnbuchhaltung / Abschiusspriifer 7.000,00 13.000,00 14.000,00 14.500,00 15.000,00 15.500,00
Instandhaltungskosten 6.000,00 6.000,00 6.000,00 6.000,00 2.000,00 2.000,00
Leasingg Praxi ng 0,00 9.000,00 12.000,00 15.000,00 15.000,00 15.000,00
externes Abrechnungscontrolling $.000,00 12.000,00 12.000,00 12.000,00 12.000,00 12.000,00
Praxis- und Laborbedarf 5.000,00 6.000,00 7.000,00 8.000,00 9.000,00 10.000,00
verschiedene betriebl. Aufwendungen 20.000,00 25.000,00 26.000,00 27.000,00 28.000,00 29.000,00
Kauf Arztpraxen 200.000,00

Investitionen in Blro- und Praxisausstatiung 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00 2.500,00
Investitionen in EDVAT 5.000,00 5.000,00 5.000,00 5.000,00 5.000,00 5.000,00
Investitionen in med. Geréte und Apparate 5.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Blrgschaftsprovision 10.000,00 10.000,00 10.000,00 10.000,00 10.000,00 10.000,00
Homepage/Webdesign/Hosting/Logo 5.000,00 1.000,00 1.000,00 1.000,00 1.000,00 1.000,00
Tilgung & Zinsen 400 TEUR, 4% p.a., 10J 48.600,00 48.600,00 48.600,00 48.600,00 48.600,00 48.600,00
Steuern 0,00 0,00 0,00/ 0,00 16.590,00 43.620,00
Summe Mittelabfluss 905.100,00 858.600,00 885.100,00 966.100,00 $91.690,00 1.031.720,00]
Summe Mittefabfluss kumullert 905.100,00 1.763.700,00 2.648.800,00 3.614.900,00 4.606,590,00 5.638.310,00
Liquidititssaldo 82.400,00 -51.600,00 16.400,00 63.400,00 114.810,00 148.280,00
Liquidititssaldo 82.400,00 30.800,00 47.200,00 110.600,00 225.410,00 373.690,00

Abbildung 33 Beispielhafter Liquidititsplan eines moglichen MVZ Schmitten

Im Prognosezeitraum erhoht sich das kumulierte Liquiditatssaldo auf rd. 373.000 EUR im Jahr
2031. Dieser Betrag kann in den Folgejahren u.a. fur Eigeninvestitionen und den weiteren Aus-
bau eines interdisziplindren Gesundheitszentrums herangezogen werden. Gewinnausschuttun-

gen an die Gemeinde sowie Steuervorauszahlungen blieben unberiicksichtigt.

8.5. Umsatzsteuerbefreiung

Das Umsatzsteuergesetz (UStG) sieht in § 4 Nr. 14 Umsatzsteuergesetz (UstG) eine Steuerbe-
freiung fur Heilbehandlungen im Bereich der Humanmedizin vor. Hierdurch soll eine Belastung
der Sozialversicherungstrager und der privaten Krankenversicherungen mit Umsatzsteuer ver-

mieden werden.

9. Integration anderer Themen des IKEK

»Wie wollen wir in Schmitten zukiinftig leben und wie wollen wir unsere Heimat bis in das Jahr
2028 und dariber hinaus entwickeln?“ Das Integrierte kommunale Entwicklungskonzept (IKEK)

gibt darauf antworten und zeigt spezifische Handlungsfelder und Projektideen auf. Unter dem
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Leitbild ,Schmitten. Gemeinsam Hoch hinaus!* haben Biirgerinnen und Biirger, das Leitbild und
das Entwicklungskonzept in einem transparenten Prozess erarbeitet. Fir die im IKEK erarbeite-
ten Handlungsfelder und kommunalen Projekte stehen bis einschlieRlich 2028 im Férderpro-

gramm Dorfentwicklung gut 1,5 Mio. Euro Fordermittel fiir die Umsetzung bereit.
Das Entwicklungskonzept fuhrt hierzu aus:

,Vor dem Hintergrund tiefgreifender gesellschaftlicher Verédnderungen demografischer, sozia-
ler und 6konomischer Natur sowie Handlungserfordernissen in 6kologischer und klimatischer
Hinsicht, stehen kleine, mittlere und groBe Kommunen vor der Herausforderung die Trans-
formation aktiv zu steuern. Die Gemeinde Schmitten ergreift mit dem Eintritt in die Dorfent-
wicklung eben diese Chance. Mit dem Dorfentwicklungsprogramm unterstiitzt das Land Hes-
sen die Kommunen bei der Entwicklung und Umsetzung von Strategien und MalBnahmen zur
proaktiven Anpassung an die Zukunftsherausforderungen. Zu den zentralen Zielsetzungen
des Programmes zahlt dabei vor allem die Férderung der Innenentwicklung, die Starkung der

Daseinsvorsorge und die Stédrkung des sozialen und kulturellen Miteinanders.*

wﬂTEN — GEMEINSAM HOCH Hiny

6(; " L . H’v«z 40
3 SCHMITTEN "

(M TAUN

= l Vernetztes |
Versorgung | Schmitten
fur alle + -

Abbildung 34 Die Handlungsfelder des IKEK

Die Abbildung gibt einen Uberblick lber die verschiedenen Handlungsfelder des Entwicklungs-
konzepts, hierbei kdnnen folgende Schnittmengen zum vorliegenden Konzept hinsichtlich der ,Si-
cherstellung einer wohnortnahen und bedarfsgerechten medizinischen Versorgung“ festgestellt
werden:
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= Lebendige Ortskerne
Zielsetzung:

,Die Gemeinde Schmitten strebt eine Starkung seiner Mitte an. Die Umnutzung bestehender
Gebé&udestrukturen wird als Lésungsansatz fiir unter anderem die Gewinnung bezahlbaren
Wohnraums, der Optimierung von Mobilitdtsbeziehungen, der Sicherstellung und bedarfsge-
rechtem Ausbau von Kinderbetreuungseinrichtungen sowie einer attraktiven Gestaltung des
offentlichen Raums gesehen. Vorhandene Potenzialflichen sowie Leerstdnde werden akti-
viert und mit belebenden Funktionen ausgestattet. Mit dem Ziel einer neuen, gemeinsamen
Mitte der GroBgemeinde sollen neuansiedelnde Einrichtungen konzentriert in die Ortsmitte
Schmitten gelenkt werden. Die Dorfgemeinschaftshduser und Mehrzweckhallen sowie weite-
re Versammlungsstétten werden in ihren Funktionen bestérkt und, im Sinne des Zusammen-

wachsens der Ortsteile, bedarfsgerecht miteinander verkniipft.“
Schnittmengen:

Durch die Ansiedelung eines MVZ im Ortskern Schmitten kann das Gbergeordnete Ziel einer le-
bendigen Ortsmitte gestarkt werden. Das Integrierte kommunale Entwicklungskonzept fiihrt hier
als Projektvorhaben im Ortsteil Schmitten die ,Einrichtung eines Dorfhauses mit CoWorking, Se-
niorentreff, offentlichen Einrichtungen® an. Dieses Projektvorhaben sollte vor dem Hintergrund
einer Weiterentwicklung hin zu einem Regionalen Versorgungszentrum mit Generationen-Café

mit entsprechenden Gruppensitzungen und Aktivitdten unbedingt integriert werden.
= Wirtschaft
Zielsetzung:

,Die Sicherstellung und der Ausbau von Arbeitsplédtzen in Schmitten werden von der Ge-
meinde Schmitten groRgeschrieben. Lokale Betriebe werden bei individuellen Neuaufstellun-
gen, Erweiterungen, Nachfolgesuchen oder der Vernetzung untereinander aktiv unterstiitzt. In
Kooperation mit lokalen Partnern wird das touristische Potenzial neu herausgestellt und lang-
fristig nutzbar gemacht. Private Initiativen aus der Blrgerschaft zur Férderung der Thematik
werden unterstiitzt. Der Tourismussektor wirkt neben den wirtschaftlichen Kapazitdten auch
auf die Sicherung bestehender Infrastrukturen (Nahversorgung, Gastronomie, ...) fiir die

Schmittener Bevélkerung und wird als solche Chance identifiziert.”
Schnittmengen:

Durch den Aufbau zukunftsweisender medizinischer Strukturen einschl. der Bereiche Pflege,
Therapie und soziale Daseinsvorsorge kénnen zahlreiche Arbeitsplatze in der Gemeinde ge-

schaffen werden, dazu zéhlen neben Arztinnen und Arzte, Medizinische Fachangestellte, nicht-
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arztliche Praxisassistenten/-innen sowie weitere Anbieter aus den bereits oben skizzierten Berei-
chen. Durch die Weiterentwicklung der Strukturen hin zu einem Leuchtturmprojekt, welches tber
die Gemeindegrenzen hinweg als solches wahrgenommen wird, erhoht sich die Attraktivitat Sch-
mittens als Wohn- und Arbeitsort betrachtlich. Gleichzeitig nutzen Patienten auch andere lokale
Geschafte und Dienstleistungen wie Apotheken, Supermarkte und Restaurants. Das Vorhanden-
sein einer attraktiven arztlichen und gesundheitsbezogenen Versorgung bzw. eines Regionalen
Versorgungszentrums steigert also nicht nur den weichen Standortfaktor einer Gemeinde, son-
dern fuhrt auch zu konkreten positiven wirtschaftlichen Effekten. Dies strahlt auch in andere Wirt-

schaftszweige hinsichtlich der Nachwuchsgewinnung aus.
= Vernetztes Schmitten
Zielsetzung:

,Die neun Schmittener Ortsteile entwickeln sich weiter, ndhern sich sozial aneinander an und
denken kulturell und funktionell ortsteiliibergreifend, behalten aber ihren eigenstdndigen Cha-
rakter. Das aktive und generationeniibergreifende Miteinander und Mitwirken der Bliirger-
schaft auf gesamtgemeindlicher Ebene steht im Zentrum des ,sozialen Zusammenriickens®.
Lokale Vereine (ibernehmen hierbei eine zentrale Rolle als Treffpunkt fiir unter anderem die
Jugendarbeit sowie vielseitiger sozialer Strukturen und werden daher entsprechend in der
Bewiltigung ihrer individuellen Herausforderungen gestérkt. Es werden Anreize geschaffen,
damit die Blirgerinnen und Blirger von Schmitten sich zum Wohl der dérflichen Gemeinschaft

einbringen.“
Schnittmengen:

Das Schmittener Vereinsleben kann durch den Aufbau eines Regionalen Versorgungszentrums
spurbar belebt und unterstiitzt werden. Das Einbetten entsprechender Angebote in die angestreb-
te RVZ-Struktur kann diese Leistungen einem breiteren Publikum zuganglich machen. Die ,dorfli-
che Gemeinschaft® als Zielsetzung aus dem IKEK wird dadurch positiv beeinflusst. Gerade das
geplante ,Generationencafé” fihrt in vergleichbaren Fallen zu einem regen Austausch, der in
Schmitten nochmals integrative Wirkung bezogen auf die Ortsteile haben wird. Dies kann durch

Themenveranstaltungen verstarkt werden.
= Schmitten 2.0
Zielsetzung:

~Schmitten bleibt modern, reagiert auf technologisch-gesellschaftliche Trends und weil3 diese
fiir sich — unter anderem im Wettbewerb mit umliegenden Ballungsrdumen und Kommunen —
fir sich zu nutzen. Bestehende Rahmenbedingungen wie eine gute Verkehrsanbindung nach
Frankfurt, Wiesbaden und dariiber hinaus sowie positive ,weiche Standortfaktoren” (u.a. Bil-
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dungsangebot, Nahversorgung, Umweltqualitdt) werden mit einer modernen, aktiven Gewer-
be- und Wirtschaftsstruktur nutzbar gemacht. Neue Arbeitsformen, die dem Verstdndnis von
,New Work” gerecht werden, wirken dem negativen Pendlersaldo entgegen und werden in

der Gemeinde etabliert.”
Schnittmengen:

Die Integration umfassender telemedizinischer Angebote und die Einrichtung einer Avatar-Praxis
kann diesem im IKEK formulierten Anspruch gerecht werden. Konkret bedeutet dies auch ein un-

komplizierter Zugang zu Facharzten, zumindest bei der Diagnoseerstellung (z.B. Derma Docs).
10. Handlungsempfehlungen

Basierend auf den Gesprachsergebnissen, der lokalen Bedarfsanalyse und den zentralen IKEK-
Bereichen ergeben sich die folgenden Empfehlungen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten

medizinischen Versorgung in der Gemeinde Schmitten:

1. Entwicklung eines integrierten MVZ-Konzepts:
o Schaffung eines kommunalen Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) als
Nukleus fiir die lokale Versorgung.
o Einbindung zusatzlicher Versorgungsangebote wie Physiotherapie, Ergotherapie,
Podologie und Praventionsprogramme, um eine ganzheitliche Gesundheitsversor-

gung zu gewahrleisten.

Weiterfiihrende Erlauterung: Das kommunale Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) soll als
organisatorischer und rdumlicher Kern (,Nukleus®) der medizinischen Versorgung in Schmitten
etabliert werden. Ziel ist es, die hausarztliche Primarversorgung langfristig zu sichern und zu-
gleich schrittweise weitere gesundheitsnahe Leistungen anzubinden. Vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels, der steigenden Teilzeitquote bei Arzten sowie der sinkenden Attraktivi-
tat der Einzelpraxis bietet ein MVZ die notwendige Struktur fiir Anstellung, Arbeitsteilung und in-

terdisziplinare Zusammenarbeit.

Die Einbindung erganzender Angebote wie Physiotherapie, Ergotherapie, Podologie sowie pra-
ventiver und gesundheitsférdernder Leistungen verfolgt einen ganzheitlichen Versorgungsansatz.
Dadurch kénnen Behandlungsprozesse besser koordiniert, Wege fiir Patientinnen und Patienten
verkirzt und insbesondere altere sowie chronisch erkrankte Menschen umfassender betreut wer-
den. Perspektivisch kann das MVZ zu einem erweiterten Regionalen Versorgungszentrum wei-

terentwickelt werden.
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Aufgaben und Handlungsschritte der Gemeinde aus Handlungsempfehlung 1:

Festlegung des inhaltlichen Zielbilds des MVZ (Start mit hausarztlicher Versorgung, per-
spektivische Erweiterung).

Klarung des raumlichen Konzepts (Zentralstandort, Barrierefreiheit, Erweiterungsoptio-

nen).

Strukturierte Einbindung lokaler Akteure (bestehende Hausérzte, Therapeuten, Apotheke,
Pflege).

Definition, welche erganzenden Leistungen von Beginn an integriert und welche mittel-
bis langfristig ,angedockt‘ werden sollen.

Abstimmung des Konzepts mit den Zielen des IKEK (Daseinsvorsorge, Belebung der

Ortsmitte, Pravention).

Starkung der hausérztlichen Versorgung:
o Zusammenarbeit mit der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen (KVH), um frih-
zeitig Uber abgabewillige Hausarzte informiert zu werden.
o Foérderung der Ansiedlung neuer Hauséarzte durch finanzielle Anreize (z.B. Uber-

nahme von Praxisgriindungskosten, Mietzuschisse).

Verbesserung der fachérztlichen Versorgung:
o Fokus auf den Ausbau der dermatologischen, kinderarztlichen und orthopa-
disch/chirurgischen Versorgung durch Ansiedlung von Facharzten im MVZ.
o Nutzung digitaler L6sungen wie Telemedizin zur Unterstiitzung schwer erreichba-
rer Fachgruppen.

Integration in die IKEK-Strategie:

o Mobilitdt: Verbesserung der Anbindung des MVZ an den offentlichen Nahverkehr,
um die Erreichbarkeit fur alle Ortsteile zu gewahrleisten. Ggf. Aufbau eines Bur-
gerbusses.

o Pravention und Gesundheitsférderung: Aufbau eines Praventionsnetzwerks mit
Angeboten zur Gesundheitsbildung, z. B. Vortrage, Praventionskurse und indivi-
duelle Beratungen.

o Koordination und Information: Implementierung eines digitalen Patientenlotsensys-
tems, das Termine koordiniert und Patienten zu den passenden Gesundheitsan-
geboten weiterleitet.
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5. Einbindung lokaler Akteure und Férderung der Zusammenarbeit:
o RegelméaRige Workshops mit Arzten, Therapeuten und Pflegeeinrichtungen zur
Abstimmung von Bedarfen und Aufgabenverteilung.
o Schaffung eines regionalen Gesundheitsgremiums, das als Steuerungsplattform

fur alle Beteiligten dient.

6. Forderung des Fachkraftenachwuchses:
o Aufbau eines Weiterbildungsverbundes mit benachbarten Gemeinden und Kilini-
ken, um Medizinstudierende und junge Arzte gezielt fir die Region zu gewinnen.
o Kooperation mit Hochschulen und Fachschulen zur Bereitstellung von Prakti-

kumsplatzen und langfristiger Fachkraftebindung.

7. Finanzierung und Rechtsform:

o Grindung des MVZ in der Rechtsform einer gemeinnitzigen GmbH (gGmbH), um
Fordermittel optimal nutzen zu kénnen und eine flexible Organisationsstruktur zu
schaffen.

o Prufung von Zuschlissen aus staatlichen und kommunalen Férderprogrammen

sowie Einbindung privater Investoren.

Weiterfiihrende Erlauterung: Die Griindung des MVZ in der Rechtsform einer (gemeinnitzigen)
GmbH bietet der Gemeinde Schmitten eine hohe organisatorische und wirtschaftliche Flexibilitat
bei gleichzeitig klaren Steuerungs- und Kontrollméglichkeiten. Insbesondere die GmbH-Struktur
hat sich bundesweit als Standard fir kommunale MVZ etabliert. Die Gemeinnitzigkeit kann —
insbesondere bei alleiniger kommunaler Tragerschaft — Vorteile im Hinblick auf Forderfahigkeit,
steuerliche Entlastung und o6ffentliche Akzeptanz bieten, erfordert jedoch eine klare Zweckbin-

dung der Mittelverwendung.

Die Finanzierung des MVZ sollte auf mehreren S&ulen beruhen. Neben Eigenmitteln der Ge-
meinde kommen Zuschisse aus Landes-, Bundes- und Férderprogrammen (z. B. Dorfentwick-
lung, Gesundheitsversorgung im landlichen Raum) in Betracht. Ergdnzend kann — je nach Aus-
gestaltung — auch die Beteiligung externer Partner oder Investoren gepriift werden, etwa fir Ge-
baude, Ausstattung oder den operativen Betrieb, sofern dies mit den Zielen der Kommune ver-

einbar ist.
Aufgaben und Handlungsschritte der Gemeinde aus Handlungsempfehlung 7:

— Grundsatzentscheidung zur Tragerschaft und Rechtsform (GmbH vs. gGmbH).
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— Priufung der Férderfahigkeit des Vorhabens im Rahmen bestehender Programme (Land
Hessen, Bund, KVH).

— Entwicklung eines tragfahigen Finanzierungsmodells (Investitions- und Anlaufkosten, lau-
fender Betrieb).

— Klarung kommunalrechtlicher Anforderungen (z. B. Birgschaften, Genehmigungen der
Rechtsaufsicht).

— Festlegung der Governance-Struktur (Gesellschafterversammlung, Geschéaftsfiihrung,

Aufsichtsrat, Arztliche Leitung).

— Bewertung, ob und zu welchem Zeitpunkt eine Beteiligung Dritter sinnvoll oder erforder-

lich ist.

8. Langfristige Perspektive:
o Regelmalige Evaluation des Versorgungsangebots und Anpassung an demogra-
fische und gesundheitliche Entwicklungen.
o Ausbau des MVZ zu einem Regionalen Versorgungszentrum (RVZ), das neben
der medizinischen Versorgung auch soziale und pflegerische Dienstleistungen in-

tegriert.

Die dargestellten Handlungsempfehlungen bieten eine tragfahige und realistische Grundlage, um
die medizinische Versorgung in der Gemeinde Schmitten langfristig zu sichern und schrittweise
an die absehbaren demografischen, strukturellen und fachlichen Herausforderungen anzupas-
sen. Durch eine konsequente und abgestimmte Umsetzung kdénnen nicht nur bestehende Ver-
sorgungsliicken geschlossen, sondern auch zukunftsfahige Strukturen geschaffen werden, die
den veranderten Anforderungen von Patientinnen und Patienten sowie von Leistungserbringern
Rechnung tragen. Gleichzeitig leistet die Starkung der medizinischen Infrastruktur einen wichti-
gen Beitrag zur Attraktivitdt Schmittens als Wohn-, Lebens- und Arbeitsort und unterstitzt damit

die Ziele der integrierten kommunalen Entwicklung nachhaltig.
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