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Die Anzahl allgemeiner Krankenhauser in privater Tragerschaft steigt seit Jahren kontinuierlich
und lag 2020 bei 37,9 %. [1] Auch im ambulanten Bereich nimmt der Einfluss von privaten
Investor*innen aktuell stark zu. [2] Arzt*innenzentren werden in attraktiven Lagen geschaffen,
um auch in der ambulanten Versorgung hohe Gewinne zu erwirtschaften. Die Privatisierung des
Gesundheitssystems kann sich allerdings sowohl auf Patient*innen als auch auf Mitarbeiter*innen
nachteilig auswirken. Das Krankenhaus hat sich in den vergangenen Jahren in vielen Bereichen zu
einer Institution entwickelt, in der Patient*innen anhand festgelegter Fallpauschalen und
Benchmarks, moglichst schnell und profitabel ,durchgeschleust” werden. Hierunter leidet nicht
nur die Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung, sondern es findet aufgrund des Zeitdrucks,
unabhangig von der Tragerform, keine adaquate Aus- und Weiterbildung mehr statt. [3]Dies fuhrt
leider dazu, dass ein groRer Teil der stationar titigen jungen Arztin*innen daran denkt, enttduscht
den Beruf zu wechseln. [4] Aus diesem Grund blicken wir als Junge Allgemeinmedizin Deutschland
(JADE) mit groRer Sorge auf die Zunahme privater Investor*innen in der ambulanten Versorgung.

Die junge Generation der Arzt*innen begibt sich aktuell nicht mehr im gleichen MaRe wie frither
in die eigene Niederlassung und Selbststandigkeit. Die Grinde hierfiir sind mannigfaltig. Zum
einen scheuen viele das wirtschaftliche Risiko und die teils ausufernde Blirokratie, zum anderen
mochten viele einen geregelten Arbeitsalltag oder in Teilzeit arbeiten, um Beruf, Familie und
Freizeit besser vereinbaren zu kdnnen. [5] Zur Erfillung dieser Wiinsche kann eine Beschaftigung
im Angestelltenverhaltnis, beispielsweise in einer Gemeinschaftspraxis oder auch in einem
Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ), attraktiv erscheinen. Gegenliber einer kleineren Praxis
kann die Arbeitszeitgestaltung hier oftmals flexibler erfolgen. Ebenfalls bietet eine groRere Anzahl
von Kolleg*innen einen breitgefacherten Austausch. Dariiber hinaus kdnnen Prozesse bspw. im
Praxisablauf oder der Praxisverwaltung optimiert und zentral organisiert werden. Der
Durchschnittsverdienst ist in MVZs meist hoher als in anderen Praxisformen. [6] So verandert sich
allmahlich die ambulante Medizinlandschaft und der ,,Einzelkdmpfer” in eigener Praxis ist immer
seltener anzutreffen. [7]

Wir als JADE méchten uns nicht generell gegen neue Losungsansatze stellen und sehen den
Hausarzt*innenmangel in vielen Gegenden als groRe Herausforderung an. Zahlreiche Regionen in
Deutschland wurden bereits als hausarztlich unterversorgt oder drohend unterversorgt
eingestuft. [8] Um Investitionen im ambulanten Sektor und damit auch dem Aufbau und Betrieb
von investorenbetriebenen MVZ einen regulatorischen Rahmen zu geben, fordern wir dafir
folgende Grundsatze:

1. Die Leitung eines MVZs muss immer in drztlicher Hand bleiben. Alle dort titigen Arzt*innen
missen frei von Investor*inneninteressen Uber die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit
medizinscher Leistungen entscheiden diirfen. Das Durchfiihren medizinischer Leistungen rein aus
wirtschaftlicher Sicht ist absolut inakzeptabel. Die arztliche Therapie- und Behandlungsfreiheit
muss stets gewahrt bleiben. Ferner sollte im Verlauf die Mdglichkeit bestehen, dass angestellte
Arzt*innen, Teilhaber*innen innerhalb des MVZs werden.



2. Gewinne sollen moglichst in die Gesundheitsversorgung reinvestiert werden. Die Rendite fir
private Investor*innen muss von Anfang an begrenzt sein. So ist es legitim, wenn ein kleiner fairer
Prozentsatz fiir Investor*innen gezahlt wird. Eine unbegrenzte, nicht gedeckelte Rendite ist
allerdings nicht hinnehmbar. Diese birgt die Gefahr fehlender Reinvestitionen und schlimmer
noch der Renditeoptimierung zulasten der Patient*inneninteressen. Wir fordern daher
vollstandige Transparenz beziglich der Einnahmen und Gewinnausschiittungen im Rahmen eines
MVZ-Registers.

3. Die Aus- und Weiterbildung von jungen Arzt*innen muss frei von wirtschaftlichem Zeit- und
Kostendruck stattfinden. Arzt*innen in Weiterbildung diirfen nicht als ,billige Arbeitskrafte”
missbraucht werden, sondern haben ein Anrecht auf geregelte Weiterbildungszeiten und fest
vereinbarte Supervision.

4. Die Grund- und Notfallversorgung muss auch von den investorenbetriebenen MVZs
gleichermallen getragen werden. Eine Konzentration auf gewinnbringende Prozeduren oder ein
bestimmtes Patient*innenklientel, wie es bereits im stationaren Sektor oftmals der Fall ist, lehnen
wir ab. Es wiare vollkommen inakzeptabel, wenn junge gesunde Patient*innen behandelt wirden,
aber Hausbesuche oder schwer kranke, multimorbide Patient*innen abgelehnt wiirden. Der
Grundsatz der Allgemeinmedizin ,Jeder darf mit allem kommen“ muss unbedingt gewahrt
werden. Ebenso muss die hausarztliche Versorgung sowohl in der Stadt als auch auf dem Land
gewadhrleistet sein.

5. Wir fordern den kritischen Umgang mit IGe-Leistungen. Dabei méchten wir uns nicht
grundsatzlich gegen IGe-Leistungen aussprechen, da es durchaus auch sinnvolle IGe-Leistungen
gibt (z.B. Reisemedizinische Beratung/Impfung). Allerdings sollten diese fiir Patient*innen klar
erkennbar sind und bediirfen eines ehrlichen Aufklarungsgespraches tber Evidenz, Kosten,
Nutzen und Risiken.

6. Die freie Arztwahl in Deutschland setzt in unserem Grundverstandnis voraus, dass
Patient*innen sich Giber die Arzt*innen und damit auch tiber deren Praxisstruktur informieren
kénnen sollen. Daher miissen Strukturen von investorenbetriebenen MVZs klar als solche
erkennbar sein. Eine, auch gegebenenfalls nur regionale, Monopolstellung arztlicher Anbieter in
einem oder mehreren Fachgebieten muss vermieden werden. Die Verhinderung oder Beseitigung
solcher Monopole ist eine politische Aufgabe. Ansatzpunkte fiir die Gesundheitspolitik waren
unter anderem eine Reform der Kassensitzabgabe, eine Mindestdauer fir die Beteiligung an
einem MVZ oder auch eine Regionalregelung fiir sog. Krankenhaus-MVZ,* analog zum
Apothekengesetz, so dass nur eine kleine Anzahl von zusatzlichen MVZ in derselben oder
benachbarten Region betrieben werden diirfen.? So kann eine Monopol-Stellung vermieden
werden.

1 MVZ kénnen nach §95 (1a) SGB V u.a. von zugelassenen Krankenhdusern gegriindet werden. Diese Form
der Tragerschaft ist hier mit ,Krankenhaus-MVZ“ gemeint. [9]

2 Nach §2 (4) und (5) Apothekengesetz diirfen Apotheker Filialen nur innerhalb desselben Kreises,
kreisfreien Stadt oder benachbarten Kreisen und Stadten betreiben. [10] Eine der Apotheken muss
personlich gefiihrt werden.



Die Wahrung der Patient*inneninteressen und die Starkung der Allgemeinmedizin ist uns als JADE
sehr wichtig. Beides sehen wir jedoch durch die aktuelle Entwicklung mit Zunahme von
investorenbetriebenen MVZs als gefahrdet an. Daher fordern wir die Politik und die arztliche
Selbstverwaltung dazu auf, kleinere Praxen oder kommunale Trager zu fordern und Birokratie
abzubauen. Des Weiteren miissen Strukturen geschaffen werden, damit zum einen die
Niederlassung und Selbststandigkeit des Arztberufes wieder attraktiver, zum anderen eine Arbeit
in Anstellung in arztlich gefiihrten Praxen ebenfalls ermoglicht wird. Gleichzeitig fordern wir die
gesetzliche Regulierung von investorenbetriebenen MVZs, damit eine gute
Patient*innenversorgung auch in der Zukunft gewahrleistet wird.

Die JADE wurde 2008 gegriindet und hat sich seitdem zum groRten Forum angehender und junger
Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner in Deutschland entwickelt.
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