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~Beimir klingt da an:
Jetzt wird die doppelte
Facharztschiene aufgel st

Die Diskussion uiber Investoren-MV<Z spitzt sich zu.
Labormediziner Michael Muller bricht im Interview eine Lanze
fur Investoren, denkt ilber Regulierung nach und spricht iiber Lobbyismus
und die EBM-Verguitung von PCR-Tests.

Das Interview fiihrten Hauke Gerlof und Denis N6RBler

Miinsterldnder, 60 Jahre Lebens-
erfahrung, Facharzt fiir Labora-
toriumsmedizin, MVZ-Geschdifts-
fiihrer, Berufspolitiker und
Vorsitzender der ALM e.V.:

Herr Dr. Miiller, empfinden Sie

sich als Lobbyist?

Lobbyismus ist nichts anderes als
Interessenvertretung. Meine Aufga-
be ist es, die Interessen der Labor-
arztinnen und -drzte zu vertreten.
Ich habe schon in der Grundschule

gelernt, dass es kaum jemanden Dr. Michael Miiller

geben wird, der meine Interessen so

gut kennt wie ich und auch noch Vorstandsvorsitzender der

bereit ist, fiir sie einzustehen. Am Akkreditierten Labore in der

Ende geht es darum, dass in einer Medizin - ALM eV.

Debatte alle Akteure ihre Sicht-

weisen einbringen und es einen Seit 2012 Geschaftsfiihrer der

Interessenausgleich gibt. MVZ Labor 28 GmbH in Berlin,
die seit 2008 zu Sonic Healthcare

Was unterscheidet guten von gehort.

schlechtem Lobbyismus?

Ich finde, es ist wichtig, authentisch Niedergelassener Facharzt fiir

und glaubwiirdig zu sein. Und es Laboratoriumsmedizin, fachliche

geht darum, Fakten in die Debatte Spezialisierung: Immunologie.

einzubringen. Immer dann, wenn sie
ausgeblendet sind und die Wirklich-
keit verzerrt wird, wiirde ich das
kritisch sehen.

Die,,Siiddeutsche Zeitung“ hat sie
als Lobbyisten bezeichnet, der mit
guten Kontakten zum damaligen
Minister Jens Spahn fiir zu hohe
Preise bei den SARS-CoV-2-PCR-
Tests gesorgt hat. Sie sollten Spahn
sogar ,,Formulierungshilfen
geschrieben haben. Wie gut ist Thr
Kontakt?

Mein Kontakt zu den Entscheidern
war in der Pandemie auf der Sach-
ebene gut. Fiir den Bundesminister
war bekanntlich zu Anfang der Pan-
demie ein entscheidender Punkt,
dass die Diagnostik zum Nachweis
von SARS-CoV-2 funktioniert. Wir
wollten als fachirztliche Labore Teil
der Losung sein und Verantwortung
tibernehmen.

Und was entgegnen Sie dem
Vorwurf, die Laborlobby habe die
Preise fiir die PCR-Tests kiinstlich
hochgetrieben?

Es dréngt sich der Eindruck auf, dass
das Ergebnis schon vor der Recher-
che feststand. Auflerdem ist es
typisch deutsch, dass man ex post
immer der Schlauere ist. Aber
Tatsache ist, dass ich im Februar
2020, als ich gefragt wurde, ob wir
mit 59 Euro zurechtkommen, gesagt
habe: , Ich weif es nicht.”

Das war damals die Erstbewertung
der SARS-CoV-2-PCR-Tests im
EBM nach GOP 32816. Was waren
denn seinerzeit die Unsicherheits-
faktoren?

Die Frage der Schutzmafnahmen
und der Arbeitssicherheit war
ungeklirt; es gab nur einen Her-
steller, der die wichtigsten Reagen-
zien liefern konnte; wir mussten erst
einmal den Bedarf an Diagnostik
einschitzen. Bei der Kostenfrage
waren wir als Verband transparent.
Es war auch immer zu beriicksich-
tigen, dass es Labore gab, die >>



12 Titelthema

7. Juni 2023 N°23/23 &d ArzteZeitung 13

>> 5000 PCR-Tests am Tag gemacht
haben, andere nur 100 pro Tag. Ich
bin ja sehr fiir Debatte, und jemand
kann auch die Meinung vertreten,
PCR-Tests waren immer schon zu
teuer, aber ...

Man hért da eine gewisse
Emporung heraus ...

Ja, schon! Aber dabei geht es mir
weniger um mich als Person, son-
dern tatsdchlich um die Fakten, die
es zu bewerten gilt — und die dann
leider verzerrt dargestellt wurden.

Die aktuelle Bewertung liegt nun
bei 19,90 Euro und ist damit so hoch
wie bei PCR-Tests auf andere ARE-
Erreger. Ist das jetzt unwirtschaft-
lich - oder nicht doch folgerichtig in
der Entwicklung?

Ich finde das nicht folgerichtig,
wenn auch angesichts der Bestre-
bungen des GKV-Spitzenverbands
erwartbar. Ich kenne keine betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation, die dazu
passt. Nicht alle Labore werden
damit auf ihre Kosten kommen,
wenn sie nicht so viele PCR-Tests
analysieren. Das heifft dann aber
auch, dass die Verfiigbarkeit der
Tests zuriickgehen wird.

Wird die Debatte der Sache
gerecht?

Es gibt doch viele Vorurteile, gerade
den medizinischen Fachlaboren
gegeniiber. Es ist ja auch ungewohn-
lich, dass eine Laborpraxis wie wir
einige Hundert Mitarbeitende hat.
Insofern wire es gut, die Diskussion
zu versachlichen.

Damit sind wir direkt im Labor 28,
in dem wir in Berlin-Wilmersdorf
zum Gesprdch sitzen. Herr Miiller,
Sie sind Laborarzt und Geschdfts-
fiihrer des MVZ. Eigentlich wiirden
wir ja gerne Ihre Gewinn- und
Verlust-Rechnung sehen, aber
verraten Sie uns wenigstens wie
viele Menschen hier arbeiten?

Das Labor besteht jetzt seit 1978,
iiber diese 45 Jahre hat es sich
enorm entwickelt. Aktuell sind 352
Personen in ganz unterschiedlichen
Arbeitszeitmodellen bei uns
beschiftigt. Von den 352 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern sind 20
Arztinnen und Arzte.

Und welche Leistungsdimensionen
erreicht so ein grofSes Labor?

Wir versorgen im Durchschnitt
neun- bis zehntausend Patienten
jeden Tag, eine gute halbe Million

Patienten im Quartal und damit
etwa 2,2 Millionen im Jahr. Deshalb
werden wir vom Bundesamt fir
Sicherheit in der Informationstech-
nik auch als kritische Infrastruktur
angesehen, was entsprechende
Anstrengungen flir die Ausfall-
sicherheit und IT-Sicherheit
erforderlich macht.

Labormedizin findet fiir die meis-
ten, die Leistungen in Anspruch
nehmen miissen, in der zweiten
Reihe statt, es gibt also sehr hdufig
gar keinen Patientenkontakt...

Da haben Sie Recht, und gleichzeitig
wird die Liste der Erkrankungen, die
nur und ausschliefilich mit quali-
tétsgesicherter Labordiagnostik zu
erkennen sind, eher lidnger als
kiirzer. Dabei ist die Diagnose iibers
Labor meist sehr giinstig. Eine
schwierige Diagnose wie Leukimie
iiber das Blutbild und die mikro-
skopische Betrachtung wird in der
GKV mit 1,10 Euro plus 40 Cent
vergiitet, und dieser Wert ist dann
durch die Quotierung in der Realitit
h&ufig noch niedriger. Am Tag haben
wir etwa 300 mikroskopische Unter-
suchungen, die sind mit 40 Cent
hoffnungslos unterfinanziert.

Dafiir wollen Sie jetzt aber kein
Mitleid, oder?

Natiirlich ist es unsere Aufgabe, eine
Organisationsform zu finden, dass
wir bei diesen Kostenerstattungen
zurechtkommen, auch deshalb ist
das Labor so durchautomatisiert.
Und ebenfalls deshalb ist ein fach-
drztliches Labor gut beraten, neben
der ambulanten vertragsirztlichen
Versorgung auch andere Dinge zu
machen, zum Beispiel Studien, um
dadurch die wirtschaftliche Stabili-
tat zu starken.

... und durch Privatleistungen?

Wie hoch ist da Ihr Anteil?

Das ist nicht wirklich relevant. Es ist
ein Irrglaube, zu meinen, dass die
Gebithrenordnung fiir Arzte im
Labor so exorbitant hoher wire als
im EBM. Das ist ungefdhr Faktor 1,8,
wenn man eine dhnliche Versorgung
der Patienten miteinander ver-
gleicht. Aber Sie hatten eben auch
die Gewinn- und Verlust-Rechnung
angesprochen. Ich finde schon, dass
es eine Selbstverstindlichkeit ist,
dass jeder, der im Gesundheitswesen
unterwegs ist, mit dieser Arbeit und
mit der Leistung, die er oder sie
erbringt, auch einen Ertrag erwirt-
schaften kann.

Die Schwelle, dass
ein Investor ein
Krankenhaus
kaufen muss, um
ein MVZ grinden zu
durfen, halteich fur
kunstlich. Es ware
sinnvoller, dieses
Kapital in die Quali-
tat der Versorgung
zUu stecken.

Dr. Michael Miiller,
Vorsitzender der Akkreditierten Labore
in der Medizin - ALM e\V.

Sonst wiirden wir dieses Interview
wohl mit IThrem Insolvenzverwalter
fiihren...

. oder Sie wiirden das mit dem
Minister fithren, weil der im
Rahmen von Staatsmedizin vorgibt,
wer zu beschiftigen ist und wie viel
Geld dafiir auszugeben ist, weil er
das System entokonomisieren will,
was immer das heifden soll.

Der Begriff Entokonomisierung ist
natiirlich Nonsens ...

Vielleicht. Aber fiir mich ist das
tatsichlich eine ernste Sache, wie
jemand auf die Idee kommen kann,
so einen Begriff zu verwenden. Wir
kénnen und wollen doch nicht
zuriick in die Tauschwirtschaft. Ent-
6konomisierung, das ist fiir mich die
vollstindige Negierung der Zusam-
menhinge, der Prozesse und auch
der Grundlagen, gute Medizin wei-
terzuentwickeln. Das funktioniert
iiber Investitionen, tiber Vorleistun-
gen und auch iiber die Regulierung:
Der Gemeinsame Bundesausschuss
entscheidet dartiiber, was in der GKV
refinanziert wird, und der Bewer-
tungsausschuss setzt dann um, wie
viel dafiir bezahlt wird. Damit haben
wir dann zurechtzukommen, ob mir
das gefillt oder nicht. Das System ist
in sich gut strukturiert, und es sorgt
dafiir, dass die Interessen austariert
werden.

Kommen wir nochmals aufs Labor
28 zuriick. Es ist hervorgegangen
aus mehreren Laborgemeinschaf-
ten, die Geschichte reicht bis 1978
zurtick. 2006 wurde daraus ein
MVZ, 2008 hat es Sonic Healthcare
iibernommen, ein Milliarden-
schweres borsennotiertes australi-
sches Gesundheitsunternehmen.
Was spricht eigentlich fiir

ein MVZ und gegen eine BAG?

Das MVZ ist eine Versorgungsform,
die es ermdglicht, die Inhaberschaft
und die drztliche Tatigkeit ein Stiick
voneinander zu trennen, wie bei den
Polikliniken. Das hat geholfen,
strukturelle Bediirfnisse in der
Arzteschaft zu befriedigen. Nach
dem Vertragsarztrechtséinderungs-
gesetz gab es dann die Moglichkeit,
Arzte auch in Praxen anzustellen.

Umgedreht gefragt, was spricht
denn gegen eine drztliche
Inhaberschaft?

Gar nichts. Ich finde es wichtig, das
nicht  gegeneinander, sondern
nebeneinander zu stellen. Mit den
MVZ ist eine zusitzliche Option
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in die Gestaltungsmoglichkeit von
Versorgung gekommen. Gerade mit
der sehr sinnvollen Moglichkeit,
auch fachgleiche MVZ griinden zu
konnen. Wenn man sich das mal
anschaut: 4.100 MVZ sind ja im
Verhiltnis zur Gesamtzahl der
Praxen nach wie vor wenig.

Die Verdnderung ist dennoch deut-
lich. Vor zwei oder drei Jahren ist
die Anzahl der Arzte, die in eigener
Praxis vertragsdrztlich tdtig sind,
erstmals unter 100.000 gefallen.
Und wir stehen jetzt bei iiber 55.000
angestellten Arzten...

Das zeigt, das Bediirfnis von Arztin-
nen und Arzten, in unterschied-
lichen ambulanten Strukturen zu
arbeiten, wird damit besser abge-
bildet. Es nutzt nichts, zu sagen, die
Einzelpraxis sei das einzig Wabhre,
aber es macht dann keiner. Wir
haben in Deutschland eine starke
flaichendeckende ambulante Ver-
sorgung. Das war meines Erachtens
ein Riesenvorteil auch wihrend der
Pandemie, weil die Betroffenen eben
nicht primiar im Krankenhaus
gelandet sind. Neun von zehn sind

bekanntermafien ambulant versorgt
worden.

Empfinden Sie sich heute mehr als
Arzt oder mehr als Manager?

Als beides. Das schliefit sich auch
nicht aus. Es ist bedauerlich, dass es
in der drztlichen Ausbildung keine
Inhalte zur Betriebsfiihrung und
Umgang mit, beziehungsweise zur
Bewertung endlicher Ressourcen
gibt. Ich habe Gliick gehabt in mei-
ner Berufszeit und habe mit Men-
schen gearbeitet, die mir das beige-
bracht haben. Und dazu gehort auch,
Management, Fiithrungsfunktionen
und Mitarbeiterfithrung zu lernen.
Das gilt aber fiir eine Einzelpraxis
genauso wie fiir ein grofies fachérzt-
liches Labor.

Konnen wir das als Plddoyer verste-
hen, mit Blick auf die Reform der
Approbationsordnung, die ja immer
wieder mal in weite Ferne rutscht,
da im vorklinischen Studienab-
schnitt noch einen Kursus BWL mit
reinzunehmen?

Ich glaube, das gehort nicht in die
Vorklinik, sondern in die klinische

Ausbildung, weil die Studierenden
dann mehr dariiber wissen, wie
Medizin funktioniert, welche
Ressourcen notig sind, um eine
Diagnose zu stellen oder eine Thera-
pie zu machen. Wenn dieses Wissen
vorhanden ist, dann macht es auch
Sinn zu lernen, wie das mit Mitteln
der Betriebsfithrung organisiert
wird. Bei uns im Labor liegt die Ver-
antwortung fiir die Weiterentwick-
lung der Medizin bei der &rztlichen
Leitung. Und der internationale
Verbund, in dem wir arbeiten, bringt
hier sicher Nutzen, weil so noch
mehr Austausch moglich ist.

Ihr Laborverband, die ALM, hat mit
dem BBMYV, dem Verband investo-
rengetragener MVZ, ein Memoran-
dum vorgelegt. Unter anderem ist
darin die Rede von ,, finanziellem
Potenzial“durch Investoren.
Warum brauchen wir das? Geniigen
nicht drztliche und pflegerische
Fachkrdfte fiir ein funktionierendes
Gesundheitssystem?

Der entscheidende Punkt ist doch,
dass zur Weiterentwicklung der
Medizin auch Finanzmittel notwen-

dig sind, Investitionen in Methoden,
in Prozeduren, in Behandlungs-
optionen und in Struktur. Das gilt
gerade im Labor. Eine dynamische
Weiterentwicklung gibt es nicht
ohne privates Kapital. Nichts ande-
res sagt das Memorandum.

Wie viel Geld muss ein privater
Investor investieren, um als solcher
zu gelten?

Die Frage, wie groff jemand sein
muss, damit der vom Gesundheits-
minister das Etikett ,Investor”
bekommt, werden wir hier nicht
beantworten konnen. Es gibt
bekanntlich die Schwelle, dass ein
Investor ein Krankenhaus kaufen
muss, um ein MVZ griinden zu diir-
fen. Diese Investitionsschwelle halte
ich fiir kiinstlich — wire es nicht viel
sinnvoller, das im Kauf des Kranken-
hauses gebundene Kapital in die
Qualitét der Versorgung zu stecken?
Am Ende geht es doch um einen
qualititsorientierten Wettbewerb.

Also Wegfall dieser Griindungs-
voraussetzungen fiir MVZ?

Ja. Fiir mich als Patient ist doch
entscheidend, dass ich auf eine kom-
petente drztliche Person treffe, die
in einer professionellen Struktur
mit modernen Mitteln arbeiten
kann und die als Arztin oder Arzt
empathisch mit mir umgeht. Da ist
es doch egal, ob diese Person in einer
eigenen Praxis, in einem investo-
ren-getriebenen MVZ oder in einem
Krankenhaus arbeitet.

Wie empathisch kann eine
angestellte Arztin oder ein Arzt
sein, wenn gleichzeitig der Blick auf
die Finanzen des MVZ gerichtet
sein soll?

Diese Frage trifft eigentlich jeden
Arzt, der mit begrenzten Ressourcen
umgehen muss. Mir erschliefdt sich
der Unterschied zu einer Einzel-
praxis nicht, wenn der Inhaber oder
die Inhaberin bei der Bank viel Geld
aufgenommen hat, um sie zu finan-
zieren. Wesentlich ist, dass der oder
die Inhaberin nicht permanent die
Bezahlung des Kredits im Kopf hat,
sondern dass es auch dann um die
bestmogliche Medizin geht. Aus
unserer Perspektive ist es wesent-
licher, die drztliche Unabhingigkeit
und Weisungsfreiheit zu férdern, als
die Frage zu diskutieren: ,Wem ge-
hort das?“

Wie sieht es mit der rdumlichen
Verteilung der drztlichen >>
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>> Ressourcen aus? Da stehen
MVZ jadurchaus in der Kritik ...

Ich meine, noch sind wir nicht in der
Situation, und ich sage mal bewusst
noch, dass wir alle Staatsangestellte
sind und jemand sagt, ,,Ab morgen
bist Du dann im Landkreis xy“. Es ist
unfair, wenn iiber MVZ gesagt wird,
die gingen nicht in die Fliche; Arzte
in Einzelpraxen tun das auch immer
seltener. Hier ist der Sinn der
Bedarfsplanung infrage zu stellen.
Sie hat nicht dazu beigetragen, dass
dort, wo Ressourcen gebraucht
werden, auch welche hinkommen.
Selbst in der Metropolregion Berlin
gibt es weifle Flecken.

Vielleicht hat die Bedarfsplanung
weifSe Flecken nicht gédnzlich
verhindert. Aber hilft sie nicht doch,
uns davor zu schiitzen, dass alle
Niederlassungswilligen in
Hamburg nur mehr in die gut
situierten Stadtteile gehen?

Ich weifd nicht, ob das so ist, weil es
niemand ausprobiert hat. Aber wie
wire es denn, wenn wir es schafften,
junge Kolleginnen oder Kollegen zu
férdern, wenn sie aus groflen Ein-
heiten herausgehen wollen - auch
bei gesperrten Gebieten - zum Bei-
spiel dariiber, dass der Arztsitz dann
verdoppelt wird? Dann wiren Sitze,
die von MVZ gekauft werden, nicht
fiir immer verloren fiir kleinere
Einheiten. Das wére fiir mich eine
einfache Regelung. Sich hinter der
Bedarfsplanung zu verstecken, ist
dann nicht 16sungsorientiert.

Ist es nicht eher so, dass ein erwart-
barer Mangel an Fachkrdften und
drztlichem Personal die Versorgung
mehr geféihrdet als Zulassungs-
beschrdnkungen? Finanzinvestoren
konnen sich MFA, Pflegekrdfte und
Arzteja auch nicht backen.

Nehmen wir noch mal das Beispiel
Griindungseigenschaft Klinik fiir
MVZ. Wenn hier jetzt Beschriankun-
gen kidimen, zum Beispiel raumliche
oder fachliche Grenzen, dann kénn-
te das dazu fithren, dass Praxen, die
sich in eine solche Struktur einbrin-
gen wollen, das nicht mehr kénnen.
Wenn dann kein anderer da ist, um
die Praxis zu iibernehmen, fillt sie
weg — und es wird dort potenziell
keine Versorgung mehr geben. Das
hat dann den Bezug zur Versor-
gungssicherheit. Um die zu haben,
brauche ich breitestmogliche Optio-
nen der Niederlassung. Dazu geho-
ren auch MVZ-Strukturen - mit
oder ohne Kapitalgeber.

Wer wiirde aus Ihrer Sicht denn
profitieren, wenn die Optionen in
Richtung MVZ eingeschrdnkt
wiirden?

Ganz Kklar, dann fordern wir vor
allem grofie stationire Strukturen,
die sich ldngst darauf vorbereitet
haben, ambulante Medizin aus dem
Krankenhaus zu machen. Vielleicht
meint die Politik ja, dass es opportun
ist, die Kliniken zu stirken, gerade
wenn sie die Grund- und Regel-
versorgung nicht mehr stationir,
sondern ambulant machen sollen.
Bei mir klingt da sofort an: Jetzt
wird die doppelte Facharztschiene
aufgelost. Aber wie soll das gehen bei
der aktuellen Personalnot? Was ist
mit dem Facharztstandard in der
ambulanten Versorgung? Auch die
Frage, wie die Weiterbildung dann
gewihrleistet werden kann in einem
solchen Szenario, ist noch nicht
beantwortet.

Kommen wir zu den Heuschrecken
zuriick: Nennen wir sie einfach
generell Kapitalgeber, ob das
borsennotierte Unternehmen sind
oder Menschen, die eine Milliarde
Euro librig haben ...

. oder vielleicht jemand mit nur
50.000?

Oder 50.000 Euro - die Idee ist
doch, mit dem Kapital Rendite zu
erzielen. In der tradierten Einzel-
praxis oder den BAG reden wir bei
den Uberschiissen nach Sach-

und Personalkosten von einer Art
Bruttogehalt der Inhaber vor
Steuern. Dieses Gehalt, das ja zu
erheblichen Teilen aus den Solidar-
beitrdgen der Versicherten stammt,
kann man als Reinvestment in die
Lebens- und Leistungsfihigkeit der
Praxisinhaber verstehen. Sobald
aber Investoren ins Spiel kommen,
flief3t die Rendite sonst wohin. Wo
ist da der Systemvorteil?

Wenn wir davon ausgehen, dass aus
den Honoraren fiir die &rztliche
Titigkeit ein Uberschuss entsteht,
dann sollte doch ein Praxisinhaber
genauso frei sein, iiber dessen
Verwendung zu entscheiden wie ein
Investor. Vielleicht fliefst die Ren-
dite beim Einzelpraxisinhaber in ein
gutes Studium fiir die Kinder oder in
den nichsten groflen Urlaub. Hier
zwischen gutem und schlechtem
Geld zu unterscheiden, ist nicht
zielfithrend. Gut beraten ist man auf
jeden Fall, wenn man von den
Ertrdgen, die man erwirtschaftet,
auch in die Weiterentwicklung der
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Medizin investiert. Und das gilt fiir
Investoren und fiir Praxisinhaber
gleichermaflen. Auch ein Investor
kann doch nicht sagen, in meiner
Einrichtung stelle ich nur Mittel fiir
eine minderwertige Medizin zur
Verfiigung, nur damit der Ertrag
stimmt.

Wieso kann er das nicht?

Wenn dem so wire, hitten wir
Proteststiirme von Patientenvertre-
tungen.

Es gibt aber durchaus Ausreifler in
der Versorgung, die eigentlich nur
gut mit finanziellen Fehlanreizen
erkldrbar sind. Bei der PTCA bei
V.a. Myokardinfarkt beispielsweise
sind wir bei der Zahl der Eingriffe
international ganz vorne, aber bei
der 30-Tage-Sterblichkeit nach Ent-
lassung sind wir nur Mittelmays ...
Ich vermute mal, dass das Effekte
sind, die nicht unbedingt mit Finanz-
investoren etwas zu tun haben.

Herr Miiller, noch wissen wir nicht
genau, mit welchen Beschrdnkun-
gen der Minister investoren-getra-
gene MVZ zuriickdrdngen will. Sie
wollen dagegen explizit die Zulas-
sungshiirde, den Umweg iiber den
Erwerb einer Klinik, abgeschafft
sehen. Gibt es denn Regelungen,

bei denen Sie d’accord wiren?

Auf jeden Fall einverstanden sind
wir damit, Transparenz fiir alle
Leistungserbringer im System zu
schaffen, also tiber die Eigentiimer-
strukturen. Die Zulassungs-
dnderungsverordnung, die unter-
wegs ist, adressiert das schon in
Teilen. Uber Transparenz, verkniipft
mit Abrechnungsdaten, konnten wir
dann auch feststellen, ob es bei
bestimmten Akteuren Tendenzen
im Abrechnungsverhalten gibt. Die
Daten liegen ja alle vor. Es gibt
Honorarbescheide, = Abrechnungs-
priifung, Plausibilitdtspriifungen.

Sie fordern eine Evaluation nach
Eigentiimerstrukturen?

Was uns fehlt, ist tatsdchlich die
Zuordnung der Abrechnungsdaten
zu den Strukturen. Es steht nirgend-
wo in der Abrechnung ,Ich bin ein
Investor”. Deswegen griiner Haken
dran, wenn es im Versorgungsgesetz
um die Herstellung der Transparenz
geht.

Wenn man hier am Labor 28 vorbei-
féhrt, steht ja ganz grof$ dran, wem
der Laden gehért...

Genau. Das Leistungserbringer-
Register muss dann aber auch fiir
alle gelten, sonst blenden wir einen
Teil aus.

Was steht noch auf Ihrer
Wunschliste?

Zuriick zu den Regeln von 2004, als
die MVZ vom Gesetzgeber geschaf-
fen wurden! Wenn festgestellt wird,
dass alle Regeln, die nach 2004 ge-
schaffen wurden, keinen Beitrag zur
Verbesserung der Qualitdt der Ver-
sorgung geleistet haben, dann ist es
sinnvoll, die wieder einzukassieren.
Inhaber dieser Strukturen hecheln
permanent den Anderungen hinter-
her. Dann brauchen wir aber
verniinftige Rahmenbedingungen,
damit man Qualitdt und Sicherheit
feststellen kann - Qualitétsindi-
katoren beispielsweise, die der G-BA
ausgestaltet.

Wiirden Sie gerichtlich gegen
zusdtzliche MVZ-Beschrdnkungen
vorgehen? In der Debatte argumen-
tieren MVZ-Vertreter oftmals mit
der Berufsfreiheit.

Es gibt verfassungsrechtliche Be-
denken gegeniiber aktuell diskutier-
ten Beschrinkungen, und es gibt
europarechtliche  Fragestellungen
wie die Niederlassungsfreiheit, die
zu kldren sind. Die haben aus meiner
Sicht juristisch einen relativ klaren
Befund. Aber es konnte natiirlich
auch sein, dass am Ende tiberhaupt
nichts kommt an zusitzlicher
Regulierung. Es gab da bekanntlich
ein Papier aus dem BMG, das im
Rahmen einer Kleinen Anfrage der
Union verdffentlicht worden ist und
im Kern sagt, dass es kein wesent-
liches Problem gibt in der MVZ-
Regulierung.

Und wenn doch?

Der Gesetzgeber muss sich klar
machen, wen er mit einer zusitz-
lichen  Regulierung  eigentlich
treffen will und seine Mafinahmen
zudem gut begriinden. Wir hoéren
immer wieder, ,Ihr aus dem Labor
seid ja gar nicht gemeint®. Aber
warum sollten wir dann ein Kolla-
teralschaden werden? Und wenn es
um eine rdumliche und fachliche
Begrenzung von MVZ-Ketten geht,
dann sollte klar sein, dass damit
grofle stationére Strukturen gestirkt
werden, zum Beispiel bundesweite
Klinikketten.

Was ist das Problem bei der fach-
lichen Begrenzung?

Dann fordern wir Das wiirde bedeuten, dass zum
Beispiel ein MVZ mit gynékolo-

vor allem grofée gischer Beteiligung

stationare moglich wire, wenn die Klinik eine

Strukturen, die sich
langst darauf
vorbereitet haben,
ambulante Medizin
aus dem Kranken-
haus zu machen.

Dr. Michael Miiller,

Facharzt fir Laboratoriumsmedizin

dann

Hauptabteilung Gynékologie hat.

Aber auf der anderen Seite: Wiirde
das nicht gerade die Mdoglichkeit
befordern, dass das Krankenhaus
iiber das MVZ viele Zuweisungen
bekommt? Darum pléddiere
zuerst vor allem die Transparenz zu
fordern, anschlieffend auf die Daten

ich,

zu schauen und erst dann tiber Maf3-

nahmen nachzudenken, die Qualitét

und Sicherheit der Patientenver-
sorgung im Blick haben und auch

den Wettbewerb fordern konnen -

und dabei die notwendigen Investi-
tionen in das System zu bedenken.

Die werden wir brauchen.

Wenn wir die Entwicklung weiter-

denken: Sind wir dann in einigen

Jahren an dem Punkt, dass einige

grofSe Klinikanbieter im Wettbe-
werb mit grofien investoren-ge-
stiitzten ambulanten Strukturen

stehen - so wie bei Rechtsanwidilten
mit den riesigen Kanzleien, die ent-

standen sind?

Zumindest im Anwaltsbereich ist
das ja nicht unbedingt zum Schaden
der Betroffenen, die anwaltliche

Hilfe suchen.

Bei den Honoraren hat sich schon

einiges verdndert ...

Auch bei den Juristen gibt es eine

Gebiihrenordnung!

... aber da konnen die Akteure
noch leichter Abdingungen und

Stundensditze ausmachen als in der

Medizin.

Ja, und das ist ja auch ein wichtiger
Aspekt, das kénnen wir ndamlich in
der Medizin nicht. In der Medizin ist
die Vergiitung festgelegt, und zwar
extern. Der Normgeber entscheidet,
wie viel er bereit ist, fiir die medizi-
nische Versorgung zu bezahlen, das
schiitzt auch die Patienten in der

Privatmedizin. Wir

ja’

dartiber entscheidet der Bundesge-
sundheitsminister mit einer Rechts-

verordnung ...

... der der Bundesrat zustimmen

muss.

Genau. Weshalb wir in einer Welt
unterwegs, sind, in der Gesundheits-
anbieter Preise nicht selbst festlegen

konnen, und das ist auch gut so.

Herr Dr. Miiller, vielen Dank fiir

dieses Gesprdch!



