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+Wir lehnen eine profit-

maximierende Medizin ab”

Dr. Petra Reis-Berkowicz iiber Private-Equity-Gesellschaften

in der ambulanten Versorgung

Private-Equity-Gesellschaften sind sowohl in der medizinischen als auch in der zahnmedizinischen Versorgung auf

dem Vormarsch — auch weil ein MVZ-Regulierungsgesetz noch immer auf sich warten lasst. Wir sprachen mit Dr. Petra
Reis-Berkowicz, stellvertretende Vorsitzende des Bayerischen Hausarzteverbandes und Vorsitzende der Vertreterversamm-
lung der KV Bayerns, warum die ,Heuschrecken” die flachendeckende Versorgung gefahrden.

BZB: Wie weit ist der Konzentrations-
prozess in der hausarztlichen Versor-
gung bereits fortgeschritten? Wel-
chen Versorgungsanteil haben iMVZ
in Bayern?

Reis-Berkowicz: Aktuell liegen diese Zah-
len noch auf niedrigem Niveau. Nur ein
Prozent der hausarztlichen Praxen befin-
den sich in der Hand von Finanzinvesto-
ren. Mit Finanzinvestoren meine ich vor
allem Private-Equity-Gesellschaften (PEG).

. Wir sehen die Notwendigkeit, die Griindungs-

befugnis von Krankenhdusern starker zu be-
grenzen”, meint Dr. Petra Reis-Berkowicz mit
Blick auf den Vormarsch von investorenfinan-
zierten MVZ (iMVZ).

Allerdings zeichnet sich in den vergange-
nen zwei Jahren im Bereich der hausarzt-
lichen MVZ in PEG-Hand eine dynami-
sierte Entwicklung ab. Mehr als jede
zehnte in einem MVZ tdtige Hausarztin
beziehungsweise jeder zehnte Hausarzt
arbeitet inzwischen unter Tragerschaft
von Private Equity. Das sind sehr dynami-
sche Anstiege innerhalb kurzer Zeit. Dies
deutet darauf hin, dass die Investoren
ihren Fokus auch auf die klassischen,
patientenorientierten Versorgungsformen
ausgedehnt haben. Es ist also keinerlei
Entwarnung geboten! Auch in den fach-
arztlichen Bereichen, die bereits stark
von Investoren dominiert sind wie die
Augenheilkunde, startete die Entwicklung
von niedrigem Niveau und nahm dann
richtig Fahrt auf.

BZB: In der Zahnmedizin sind iMVZ
nahezu ausschlieBlich in GroBstadten
angesiedelt. Sie leisten also keinen
Beitrag zur flachendeckenden Ver-
sorgung. Ist das in der hausarztlichen
Versorgung ahnlich?

Reis-Berkowicz: Zahlen der KVB zeigen
ganz klar und deutlich: Die Investoren in
der hausarztlichen Versorgung engagie-
ren sich Uberwiegend in GroBstadten
beziehungsweise wirtschaftsstarken Rau-
men. Die wohnortnahe Versorgung ab-
seits der Ballungsraume tragen hingegen
im Wesentlichen Einzelpraxen und Berufs-
austibungsgemeinschaften (BAG). Um die
Planungsbereiche, in denen wir eine dro-
hende oder tatsachliche Unterversorgung

haben oder in denen viele Hausarztsitze
offen sind, machen Investoren einen
weiten Bogen. Die Erzahlung der Inves-
torenlobby, dass ihre Praxen die Versor-
gung im landlichen Raum sichern, lasst
sich belegbar ins Reich der Marchen ver-
weisen.

BZB: Sie beklagen, dass Labormedizin-
ketten verstarkt Hausarztsitze aufkau-
fen. Warum geht das zulasten der Pa-
tienten?

Reis-Berkowicz: Wahrend tber 80 Pro-
zent der Einzelpraxen und BAG ein brei-
tes hausarztliches Leistungsspektrum auf-
weisen, trifft dies nur auf 27 Prozent der
PEG-MVZ zu. Die Konsequenz: 50 Pro-
zent der Patienten eines solchen MVZ
bendtigen einen zweiten Hausarzt, weil
sie in diesen renditeorientierten Praxen
nicht die medizinisch notwendigen Be-
handlungen erhalten. Diese MVZ be-
handeln auch im Mittel weniger Patien-
tinnen und Patienten, die bereits im
Vorquartal in der Praxis waren. Fur Chro-
niker etwa ist diese mangelnde Behand-
lungskontinuitat absolut negativ, weil es
immer besser ist, wenn ich als Arztin den
Patienten bereits langer kenne. Noch ein
anderes Beispiel: Auf 100 Patienten kom-
men bei Hausarztinnen und Hausarzten
im Mittel rund 3,5 Hausbesuche. In PEG-
MVZ beobachten wir 0,3 Besuche. Das
grenzt an Arbeitsverweigerung beim
Hausbesuch, der zu den ureigensten
Aufgaben des Hausarztes gehort. In die-
sem Zusammenhang kann sich der Vor-
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schlag der Bundesregierung,

dass die KVen im Zuge der
Notfallreform einen 24/7-Hausbesuchs-
dienst vorhalten missen, Ubrigens toxisch
auswirken. Dann kénnen diese Praxen
namlich noch leichter zum Patienten im
Rollstuhl sagen: ,, Ach, rufen Sie doch bei
der KVB an, die schicken Ihnen dann
schon jemanden nach Hause.”

BZB: Stichwort Ubertherapie: Ist es
tatsachlich so, dass iIMVZ Leistungen
erbringen und abrechnen, die medi-
zinisch nicht indiziert sind, um ihre
Rendite zu erhéhen?
Reis-Berkowicz: Auch hier lasst die Aus-
wertung der Abrechnungsdaten der KVB
den Schluss zu: Diese Praxisketten rech-
nen Uberdurchschnittlich die hausarzt-
liche Grundpauschale ab. Besser ware
wahrscheinlich der Ausdruck ,abgreifen”.
Dazu passen auch Aussagen von Aus-
steigern aus diesen MVZ, dass wenig
lukrative Patienten pro Quartal héchs-
tens zweimal kommen durfen, und dann
heiBt es: Leider ist gerade kein Termin
frei. Ich habe zuletzt ein Werbeplakat
einer solchen groBen hausarztlichen Pra-
xiskette mit dem Slogan ,we love gkv”
gesehen. Wenn man sich das Abrech-
nungsverhalten und die Berichte von
ehemaligen Mitarbeitern dort anschaut,
gilt dies wahrscheinlich vor allem fiir die
GKYV als Honigtopf fur Investoren.

BZB: Angeblich haben die in iMVZ
angestellten Arzte Arbeitsvertrage
mit Umsatzzielen und Provisionen.
Wie lasst sich das mit dem Berufs-
ethos vereinbaren?

Reis-Berkowicz: Ich mdchte nicht so weit
gehen, dass dies unvereinbar ist. Dies
ware Uber das Ziel hinausgeschossen.
Ich konnte noch nie Einblick in einen
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solchen Arbeitsvertrag nehmen, in dem
Umsatzziele und Provisionen festgeschrie-
ben sind. Aber es besteht mindestens
ein Spannungsverhdltnis zwischen den
Strukturen, die belegbar ein offenbar
renditeorientiertes Abrechnungsverhal-
ten begunstigen, sowie einer medizi-
nisch notwendigen und angemessenen
Diagnostik und Therapie. Im Beschluss-
protokoll des diesjéhrigen Arztetages ist
es meiner Meinung nach sehr gut auf
den Punkt gebracht: ,Medizinische Ver-
sorgungszentren dirfen nicht zu Spiel-
ballen von Finanzinvestoren werden, die
Gesundheit in ein Spekulationsobjekt
verwandeln. Die Wirde des Patienten
und die Freiheit des Arztes mussen Vor-
rang vor Profitinteressen haben.”

BZB: Ein MVZ-Regulierungsgesetz lasst
weiter auf sich warten. Was waren
aus lhrer Sicht die Minimalanforderun-
gen, um den Vormarsch der ,Heu-
schrecken” in der ambulanten Ver-
sorgung wirksam zu begrenzen und
das Patientenwohl wieder in den Vor-
dergrund zu stellen?

Reis-Berkowicz: Der Vergleich mit den
Heuschrecken ist nicht ganz passend. Bei
einer Heuschreckenplage ist das Feld am
Ende leer gefressen und fur den Bauern
bleibt zur Ernte nichts mehr Gbrig. Finanz-
investoren kaufen Praxissitze, verbinden
diese zu groBeren Einheiten und wollen
diese nach einer Haltefrist von finf bis
acht Jahren als maximale ,Ernte” weiter-
verkaufen. Um es klar zu sagen: Wir leh-
nen eine solche profitmaximierende
Medizin ab. Die Minimalforderung ist
fur uns die EinfUhrung eines bundes-
weiten MVZ-Transparenzregisters. Der
Patient muss endlich nachvollziehen
kdnnen, wem ein MVZ tatsachlich ge-
hort — inklusive aller nachgelagerten
Beteiligungsstrukturen. Nur so schaffen
wir Klarheit fir Patientinnen und Patien-
ten, aber auch fir uns als Selbstverwal-
tung. Das reicht aber noch lange nicht.
Wir sehen auBerdem die Notwendig-
keit, die Grindungsbefugnis von Kran-
kenhdusern starker zu begrenzen. Kran-
kenhaus-MVZ sollten enger an das eigene
Versorgungsgebiet gebunden sein. Das
verhindert, dass groBe Klinikkonzerne
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bundesweit MVZ-Ketten aufbauen, die
mit regionaler Versorgung wenig zu tun
haben. Wir wollen die vertragsarztliche
Verantwortung in MVZ starken. MVZ
durfen nicht zu rein betriebswirtschaft-
lich gesteuerten Einheiten werden. Der
arztliche Leiter braucht klar definierte
Aufgaben und Befugnisse. Nur wenn
seine medizinische Unabhangigkeit ge-
sichert ist, konnen wir die Qualitat der
Versorgung dauerhaft gewahrleisten.

BZB: Gibt es denn Mdéglichkeiten, das
Zulassungsrecht zu verscharfen?
Reis-Berkowicz: Ja, die gabe es. Die Zu-
lassungsausschisse mussen in Zukunft
besser prifen kbnnen, ob ein MVZ seine
vertragsarztlichen Pflichten erfullt. Daftr
brauchen sie erweiterte Prifkompeten-
zen, um Fehlentwicklungen frihzeitig zu
erkennen. In Nachbesetzungsverfahren
sollten niedergelassene Arztinnen und
Arzte Vorrang haben. Das ist wichtig,
um die freiberuflichen Strukturen zu
erhalten, die unser Versorgungssystem
Uber Jahrzehnte getragen haben. Wir
mussen uns das Zulassungsrecht genauer
ansehen —insbesondere den Verzicht auf
eine Zulassung zugunsten einer MVZ-
Anstellung. Denn so kénnen Vertrags-
arztsitze systematisch in MVZ-Strukturen
Uberfuhrt und dort geblndelt werden.
Auch die Konzeptbewerbung nach § 103
Absatz 4 SGB V gehort auf den Prif-
stand. Aktuell kann sich ein MVZ auf
eine Zulassung bewerben, ohne konkret
einen Facharzt vorweisen zu mussen.
Eine BAG oder eine Einzelpraxis muss
dies schon. Dies fuhrt dazu, dass sich
MVZ bewerben und dann als Verfahrens-
beteiligte die Nachbesetzung so lange
verzogern, bis die BAG oder die Einzel-
praxis aufgibt, weil ihr potenzieller Mit-
arbeiter abspringt. Damit muss Schluss
sein. SchlieBlich halten wir eine Begren-
zung der Zahl angestellter Arztinnen und
Arzte in MVZ fur sinnvoll. Das verhin-
dert, dass einzelne Trager in bestimmten
Fachgebieten marktbeherrschende Struk-
turen aufbauen.

BZB: Vielen Dank fur das Gesprach!

Die Fragen stellte Leo Hofmeier.
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