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Vorwort

Liebe Leser*innen,

Corona hat es uns noch einmal schmerzlich ins Bewusstsein gerufen: Gesundheit und Armut
sind zwei Seiten derselben Medaille. Denn geringes Einkommen, beengte Wohnverhaltnisse,
Stress und Diskriminierungserfahrungen beeinflussen, wie alt wir werden und wie gesund wir
leben kénnen. Das bedeutet zum Beispiel fir die Landeshauptstadt, dass sich insbesondere
Minchner*innen aus sozial benachteiligten Stadtteilen nicht nur haufiger mit Corona
anstecken, sondern sie auch ein hoheres Risiko fir einen besonders schweren
Krankheitsverlauf haben und sie von einer hoheren Hospitalisierungsrate betroffen sind. Diese
soziale Ungleichheit wird durch eine unzureichende haus- und kinderarztliche Versorgung in
den benachteiligten Stadtteilen verscharft und zeigt sich in allen groBen Stddten der

Bundesrepublik in dhnlicher Weise.

Aus diesen Beweggriinden haben wir die Frage bearbeitet, wie und unter welchen
Rahmenbedingungen Kommunen medizinische Versorgungszentren griinden kénnen. Das Ziel
der lokalen Gesundheitszentren ist die Bekampfung dieser sozialen Ungleichheit. Mit den
Versorgungszentren soll die mangelhafte medizinische Infrastruktur ausgeglichen und eine
problemorientierte und ganzheitliche Betreuung sichergestellt werden, die auch der sozialen

Dimension von Gesundheit gerecht wird.

Diese Frage beschaftigt aber nicht nur den stadtischen Bereich. Durch den Mangel an
Hauséarzt*innen auf dem Land, ist die arztlichen Versorgung auch im landlichen Raum fir

Kommunalpolitiker*innen ein brisantes Thema.

Mit dem vorliegenden wissenschaftlichen Gutachten wird deutlich, dass es durchaus
Moglichkeiten gibt, integrierte Versorgungszentren in kommunaler Hand zu grinden. Die
Hiirden sind bewaltig- und leistbar flir Kommunen. Dieses Instrument ist Kommunen seit dem

Jahr 2015 gegeben. Wesentlich ist dabei eine ganzheitliche Betrachtung, in deren Kern die
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Verbindung von medizinischem Versorgungszentrum und anderen Einrichtungen, wie zum

Beispiel Raumen fiir Selbsthilfe, steht.

Eines machen die aktuellen Zahlen aber auch deutlich: Fir Investoren sind medizinische
Versorgungszentren derzeit eine sehr lukrative Anlagemoglichkeit. Doch wenn sich private
Investoren nun in die ambulante Versorgung einkaufen, wird die Privatisierung des
Gesundheitssystems fortgesetzt. Eine Privatisierung des Gesundheitssystems hat bei den
Krankenhdusern schon stattgefunden. Nun gilt es, fiir die kommunale Ebene bei der
ambulanten  Versorgung nachzusteuern. Im Sinne einer patientenorientierten

Gesundheitsversorgung und nicht eines profitorientierten Systems.

Das vorliegende Gutachten ist am Beispiel Miinchens konzipiert, die Ergebnisse sind allerdings

auf viele Stadte und Regionen in der Bundesrepublik (ibertragbar.

Mit solidarischen GriRRen

Stefan Jagel Niklas Haupt
Fraktionsvorsitzender, DIE LINKE Rosa Luxemburg Stiftung Bayern -
im Stadtrat Minchen Kurt Eiserner Verein

November 2021
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1. Ausgangssituation

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) definiert Gesundheit als ,Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit
und Gebrechen” [1]. Die WHO zahlt weiterhin die Gesundheit zu den Grundrechten jedes
Menschen, unabhdngig von seiner ethnischen Zugehorigkeit oder seiner wirtschaftlichen
sowie sozialen Stellung. Auch das Ziel eines gleichen Zugangs zu Gesundheitsleistungen fiir
alle ist fest in der politischen Agenda der Weltgesundheitsorganisation verankert [2].

Der Begriff Zugang beinhaltet dabei unter anderem die raumlich-zeitliche Erreichbarkeit von
Gesundheitsleistungen. Demnach soll es allen Menschen moglich sein, angemessene
Gesundheitsversorgung im Bedarfsfall in Anspruch zu nehmen, unabhédngig von ihrem
Wohnort, ihrem sozialen Status oder ihrer ethnischen Zugehorigkeit. Der wohnortnahe
Zugang zur Gesundheitsversorgung ist auch in Deutschland als wichtiges
gesellschaftspolitisches Ziel gesetzlich verankert, um gleichwertige Lebensverhaltnisse
zwischen den Regionen zu gewahrleisten (Art 72 Abs 2 GG.).

Jedoch bestehen trotz des Ziels deutliche wohnortabhangige Unterschiede in der
Gesundheitssituation in Deutschland. Es zeigen sich regionale Unterschiede zwischen den
Bundeslandern, doch sind fiir eine genaue Bestimmung der bestehenden Verhaltnisse und
Risikofaktoren tiefergehende raumliche Analysen notwendig [3]. In innerstadtischen Analysen
fur die Stadt Miinchen konnten zwischen den Stadtbezirken deutliche Unterschiede im
Gesundheitszustand der Bevolkerung festgestellt werden [4].

Diese deutlichen Unterschiede hdngen einerseits mit den Lebensverhaltnissen zusammen,
andererseits aber auch mit der Gesundheitsversorgung, die in Miinchen ebenfalls ungleich
verteilt ist. Hier ist vor allem eine wohnortnahe allgemeinarztliche Versorgung zu garantieren,
die unter anderem durch medizinische Versorgungszentren (MVZ), das sind Einrichtungen in
denen mehrere ambulant titige Arzt*innen zusammenarbeiten, bereitgestellt werden kann.
Inwiefern eine Kommune die Gesundheitsversorgung hier durch die Griindung von MVZ

steuern kann, soll im weiteren Verlauf des Gutachtens erldutert werden.
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2. Zielsetzung des Gutachtens

Mit diesem im vorherigen Abschnitt dargestellten Hintergrund werden im weiteren Verlauf

des Gutachtens drei zentrale Fragestellungen bearbeitet.

1. Wie sind der Zustand und die rdaumliche Verteilung der ambulant-medizinischen
Versorgung in der Landeshauptstadt Minchen?

2. Welche Einflussmoglichkeiten hat eine Kommune auf die Verteilung der arztlichen
Versorgung, um dem Ziel der wohnortnahen Versorgung nahe zu kommen?

3. Unter welchen Voraussetzungen kann eine Kommune ein Medizinisches

Versorgungszentrum griinden und betreiben?

3. Stand und raumliche Verteilung der ambulant-medizinischen Versorgung in
der Landeshauptstadt Miinchen

3.1 Gesundheitsunterschiede in Miinchen am Beispiel Diabetes

Vor dem Hintergrund, die lokale Diabetessituation und damit den Gesundheitszustand in
Minchen zu untersuchen, hat das Institut fir Gesundheitsokonomik (IfG) eine Studie
durchgefiihrt, die die Situation der innerstddtischen Diabetessituation von Miinchen erfasst
und auf mogliche wohnortabhiangige Differenzen untersucht hat. Dabei ergaben sich
erhebliche Unterschiede zwischen den Stadtbezirken in der Pravalenz der Diabeteserkrankung
[4]. Die Untersuchung basiert auf aggregierten Daten grofRer Krankenkassen aus dem Jahr
2018, mit der rund 40 % der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in der
Stadt Miinchen erfasst wurden. Damit kann davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse

der Untersuchung als reprasentativ fir Minchen gelten.

Die Ergebnisse zeigen zwischen den einzelnen Stadtbezirken Miinchens erhebliche
Unterschiede in der Diabetesprdvalenz auf (Abbildung 1). Wahrend sich die niedrigste
Pravalenz mit 5,6 % in der dreistelligen Postleitzahl (PLZ)-Region 814 (Thalkirchen-

Obersendling-Forstenried-Flrstenried-Solln) prasentiert, zeigt sich zur hoéchsten Pravalenz
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von 8,6 % in der PLZ 817 (Ramersdorf-Perlach) eine Steigerung von 54 %. Die eigentlich
niedrigste Pravalenz von 4,8 % in der dreistelligen PLZ 805 wurde hier aufgrund weniger

Versicherter im Innenstadtbereich von der Analyse ausgeschlossen [4].

Abbildung 1: Zuordnung der standardisierten Diabetespravalenz der 16 dreistelligen PLZ
auf die 25 Stadtbezirke (rosa) in Miinchen [2]

1 Altstadt — Lehel
2 Ludwigvorstadt — Isarvorstadt
3 Maxvorstadt

4 Schwabing-West

5 Au — Haidhausen

6 Sendling

7 Sendling — Westpark

Diabetes Pravalenz in Prozent
48-6,7

B 63-7.4

Il /'5-86

8 Schwanthalerhohe
9 Neuhausen-Nymphenburg
10 Moosach
11 Milbertshofen — Am Hart

12 Schwabing — Freimann

13 Bogenhausen

14 Berg am Laim

15 Trudering — Riem

16 Ramersdorf — Perlach

17 Obergiesing

18 Untergiesing — Harlaching

19 Thalkirchen — Obersendling —
Forstenried - Farstenried — Solln

20 Hadern

21 Pasing — Obermenzing

22 Aubing — Lochhausen — Langwied

23 Allach — Untermenzing K

24 Feldmoching — Hasenbergl

25 Laim -
/ Hochste Pravalenz in PLZ 817

(Ramersdorf-Perlach): 8,6 %

Niedrigste Pravalenz in PLZ 814
(Thalkirchen-Obersendling-Forstenried-
Furstenried-Solln): 5,6 %

Innerhalb naher betrachteter Bezirke konnten sogar noch groRere Unterschiede in der
Diabetespravalenz gezeigt werden, hier festgestellt anhand der flinfstelligen PLZ. In
Ramersdorf-Perlach, mit ca. 120.000 Einwohner*innen der bevolkerungsstarkste Bezirk in
Minchen [5], zeigte sich zwischen den flinfstelligen PLZ-Bereichen innerhalb des Bezirks eine
Differenz in der Diabetespravalenz von 5,4 Prozentpunkten, bzw. 75 % [4]. Damit wird
herausgehoben, dass sich auch innerhalb der Stadtbezirke groBe Unterschiede finden lassen

und kleinrdumige Analysen wichtig sind, um kritische Bereiche lokal identifizieren zu kénnen.

Allen diagnostizierten Diabetespatient*innen steht die Einschreibung in ein strukturiertes

Behandlungsprogramm, einem sogenannten Disease Management Programm (DMP), offen.
3
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Das DMP sieht vor, dass Patient*innen regelmaRig auf ihren Gesundheits- bzw. Krankenstand
hin untersucht werden. Dazu gehort die Messung der jeweiligen Zuckerwerte, aber
beispielsweise auch eine Inspektion der FliRe, um das Risiko einer Amputation friihzeitig zu
erkennen, bzw. zu vermeiden. Fiir die Behandlung von Patient*innen im Rahmen des DMP
erhalten Arzt*innen ebenso wie Krankenkassen eine sogenannte Organisationspauschale. Es
ist also medizinisch empfohlen, dass sich Diabetespatient*innen in dem DMP einschreiben
und teilnehmen. Im Rahmen der Diabetesstudie in Miinchen wurde auch die Teilnahme an

dem DMP abgefragt.

Die Teilnahme an dem strukturierten DMP Diabetes schwankt zwischen den Bezirken in
Minchen erheblich, wie in der nachfolgenden Abbildung 2 dargestellt ist. Von dem Ziel einer
Teilnahmequote von 100 % sind alle Miinchner Bezirke noch merklich entfernt. In Deutschland
belduft sich die DMP-Beteiligung unter Typ 2 Diabetikern auf ca. 63,5 %, mit mindestens 6,9
Millionen diagnostizierten Diabetikern [6] und 4,4 Millionen Versicherten eingeschrieben im
DMP [7]. Mit einem Durchschnitt von 59,0 % liegt Minchen somit unter dem deutschen
Durchschnitt und zeigt hier Verbesserungspotential. Diese sichtbaren Unterschiede in der

Teilnahme am DMP Diabetes deuten auch auf medizinische Versorgungsliicken hin.
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Abbildung 2: Zuordnung der DMP-Beteiligung der 16 dreistelligen PLZ auf die 25
Stadtbezirke in Miinchen (rosa)

1 Altstadt — Lehel
2 Ludwigvorstadt — Isarvorstadt
3 Maxvorstadt
4 Schwabing-West
5 Au - Haidhausen
6 Sendling
7 Sendling — Westpark
8 Schwanthalerhohe
9 Neuhausen-Nymphenburg
10 Moosach
11 Milbertshofen — Am Ha

DMP-Beteiligung in %
M 54,4-57,2

I 581-59,9
61,5-64,3

Niedrigste DMP-Beteiligung in
PLZ 804 (Ludwigvorstadt-
Isarvorstadt): 54,4 %

12 Schwabing — Freimann

13 Bogenhausen

14 Berg am Laim

15 Trudering — Riem

16 Ramersdorf — Perlach

17 Obergiesing

18 Untergiesing — Harlaching

19 Thalkirchen — Obersendling —
Forstenried — Firstenried — Solln

20 Hadern

21 Pasing — Obermenzing

22 Aubing — Lochhausen — Langwied

23 Allach — Untermenzing

24 Feldmoching — Hasenbergl

25 Laim

Hochste DMP-Beteiligung in PLZ
803 (Innenstadtbereich): 64,3 %

3.2 Wohnort und Wohnverhéltnisse als Erklarungsfaktoren fir unterschiedliche
Krankheitshaufigkeiten

Im Rahmen der Studie konnte auRerdem gezeigt werden, dass zwischen den stark
unterschiedlichen Diabetespravalenzen nach Wohnort und verschiedenen
wohnortabhangigen Einflussfaktoren ein Zusammenhang besteht. Hierzu wurden Kennzahlen
auf Bezirksteilebene fiir drei ausgewahlte Stadtbezirke mit der Diabetespravalenz korreliert,
wobei vor allem beim Ubergewicht bei Schulkindern (r = 0,74, p = 0,010), bei der
Arbeitslosendichte (r = 0,59, p = 0,026) und bei der Migrationshintergrundquote (r = 0,53, p =
0,090) ein positiver Zusammenhang mit der Diabetespravalenz gezeigt werden konnte
(Abbildung 3). Dies deutet darauf hin, dass strukturschwachere Regionen eine hohere

Diabetespravalenz aufweisen und umgekehrt [4].



|'G Institut fiir Gesundheitsokonomik

Gesundheitsokonomisches Gutachten zu den Griindungs-Maoglichkeiten
von ,Kommunalen Medizinischen Versorgungszentren®

Abbildung 3: Diabetessituation und wichtige wohnortabhangige EinflussgroBen mit
Korrelationskoeffizienten [4]

»Tab. 2 Diabetessituation und wichtige wohnortabhangige FinflussgroBen in den 3 ausgewahlten Stadtbezirken mit Korrelationskoeffizienten.

Stadtbezirke|-teile Diabetes- DMP- Ubergewicht Arbeits- Migrations- Arztdichte Mietpreise
pravalenz Beteili- bei Schul- losen- hinter- (Einwohner (Nettokalt-
(%) gung (%) kindern (%) dichte’ grund- je Arzt) miete pro

[20] (%) [28] quote2 [30] qm) [31]
(%) [29]

Miinchen gesamt (25) 7.3 59.0 9.1 3.3 45.1 391 11,72 €

Ramersdorf-Perlach (5) 8,6 57,2 10,8 4.3 55,9 798 10,35 €

Milbertshofen-Am Hart (4) 7.5 61,5 10,1 4.2 62,0 1533 11,05 €

Thalkirchen-Obersendling- 5.6 63.9 7.5 3.1 43,2 486 11,52 €

Forstenried-Fiirstenried-

Solln (5)

Korrelation mit -0,27 0,74 0,59 0,53 -0,47

Diabetespravalenz (r)

p-Wert 0.351 0.010 0.026 0.090 0,051

1 Arbeitslosendichte = ,Anteil der Arbeitslosen an den Einwohnern im Alter von 15 bis unter 65 Jahren (in %)* 2017 [28]
2 Migrationshintergrundquote = ,Anteil aller Personen mit Migrationshintergrund (Deutsche mit Migrationshintergrund und Nichtdeutsche) an der
gesamten Hauptwohnsitzbevélkerung in Prozent® 2019 [29]

Die Erkrankung an Diabetes kann als Stellvertreter des Gesundheitszustands der Bevélkerung
gesehen werden. Diabetes ist direkt mit sozialer Deprivation korreliert und die Diagnose
Diabetes tritt haufig mit Komorbiditaten, wie Herzkreislauferkrankungen auf [8]. Selbst
Coronainfektionen zeigen einen positiven Zusammenhang (r = 0,68, p = 0,006) mit der

Diabetespravalenz in den Miinchner PLZ-Bereichen (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Zusammenhang zwischen Corona-Infektionen und Diabetespravalenzen in
Miinchen nach 3-stelliger PLZ

Zusammenhang Corona-Infektionen und
Diabetespravalenzen in Miinchen
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= e . g
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PLZ Minchen 3-stellig

mmmmm Diabetespravalenz in % mmmmm Corona-Infektionen je 100.000

“““““ Linear (Diabetespravalenz in %) «sssseeee Linear (Corona-Infektionen je 100.000)

Quelle: IfG Minchen 2021, eigene Berechnungen; Gesundheitsreferat Minchen, 2021 [9]
* kumulierte Covid-Falle bis zum 31.03.2021 je 100.000 Einwohner*innen, vorlaufige Berechnungen,

10,5 % konnten keinem Stadtbezirk zugeordnet werden

Zusammengefasst bedeutet dies, dass sich Erkrankungen wie Diabetes, Corona-Infektionen
und auch Herzkreislauferkrankungen regional ahnlich verteilen und wohl von dhnlichen oder
gleichen wohnortabhangigen Faktoren beeinflusst werden. Es zeigt sich also in Miinchen, dass
es zwischen den einzelnen Stadtbezirken erhebliche Unterschiede in der Gesundheitssituation
gibt, die sich unter anderem mit soziobkonomischen Merkmalen erklaren lassen [4]. Diese
Situation wird sich in den nachsten Jahren tendenziell noch verstarken, da gerade in den
sozialschwdacheren Stadtbezirken am Stadtrand Minchens mit einem deutlichen

Bevolkerungswachstum bis 2040 gerechnet wird [5,10].

Somit stellt sich ein erhebliches kommunales Verbesserungspotential dar, das vor allem in der

kommunalen Infrastruktur und Wohnungsbaupolitik angegangen werden sollte. Insbesondere
7
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sind bei der Projektierung neuer Siedlungs- und Wohngebiete friihzeitig entsprechende
MaBnahmen zu planen. Erforderlich ist es, die kommunale Gesundheitspolitik mit der
medizinisch-arztlichen Versorgungsstruktur so zu koordinieren, dass diese sich gegenseitig

erganzen bzw. unterstitzen.

3.3 Stand der innerstadtischen vertragsarztlichen Versorgung in Miinchen

Die ambulant-medizinische Versorgung in Miinchen wird in erster Linie durch die Anzahl und
Fachrichtung der niedergelassenen Arzt*innen bestimmt. Dabei soll eine bedarfsgerechte

raumliche Verteilung der Arztsitze in Miinchen angestrebt werden.

Fir Minchen wird eine durchschnittliche Arztedichte von 392 Einwohner*innen mit
Hauptwohnsitz je Arztin/Arzt [11] fir alle Arzt*innen ohne psychologische Psychotherapie
ausgewiesen. Jedoch verschleiert der Durchschnitt deutliche innerstadtische Unterschiede,
wie Abbildung 5 zeigt. Hier wird die Arztedichte in den Stadtbezirken Miinchens gezeigt, wobei
die hellen Bereiche in der Innenstadt eine hohe Arztedichte anzeigen, wihrend die dunklen
Bereiche vor allem im Miinchen Nordwesten und Siidosten eine geringe Arztedichte
aufweisen. Es ist jedoch zu beachten, dass sich diese Stadtbezirke im Miinchner Nordwesten
und Stdosten erst in den letzten 50 Jahren entwickelt haben, was hier eine Auswirkung haben

kann.

Mit einer Spanne von 34,5 Einwohner*innen je Arztin/Arzt in Altstadt-Lehel bis zu 1472
Einwohner*innen je Arztin/Arzt in Milbertshofen-Am Hart zeigen sich betrichtliche
Unterschiede (Abbildung 5). Der Vergleich zwischen der Diabetespravalenz und gesamter
Arztedichte zeigt, dass dort wo der Behandlungsbedarf - gemessen an der Diabetesprivalenz

—am héchsten ist, die Arztedichte gering ist.
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Abbildung 5: Arztedichte - Anzahl der Einwohner*innen mit Hauptwohnsitz je Arztin/Arzt
[11]

Karte: GESUNDHEIT.Arztedichte >> alle Arzte [ohne psychol. Psychotherapie) >> 2019
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3.4 Stand der innerstadtischen allgemeinarztlichen Versorgung in Miinchen

Flr eine wohnortnahe arztliche Versorgung sind vor allem die Allgemeinarzt*innen relevant,
da diese fir die Bevolkerung moglichst schnell erreichbar sein sollten. In Miinchen zeigt sich
eine durchschnittliche Arztedichte in der Allgemeinmedizin von 2.088 Einwohner*innen je
Arztin/Arzt [3], wobei die innerstidtische Verteilung ein dhnliches Bild zeigt wie bei der
gesamtarztlichen Versorgung (Abbildung 5, Abbildung 6). Verglichen mit Abbildung 1 fallt auf,
dass die Bezirke mit einer niedrigen Arztedichte auch eine (iberdurchschnittlich hohe

Diabetespravalenz aufweisen.

Bei einem Vergleich mit der Verteilung der DMP-Beteiligung in Miinchen (Abbildung 2) zeigt
sich, dass vor allem im Stidosten geringe DMP-Teilnahmen mit einer geringen Arztedichte

korrelieren (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Arztedichte - Anzahl der Einwohner*innen mit Hauptwohnsitz je Arztin/Arzt
fiir Allgemeinmedizin [3]

Karte: GESUNDHEIT.A i >> izin >> 2019
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Der Vergleich zwischen Diabetespravalenz und Arztedichte deutet an, dass dort wo der
Behandlungsbedarf am héchsten ist, die Arztedichte eher niedrig ist und umgekehrt. Das heil3t
die ambulant-arztliche Versorgung in Minchen kann zumindest als nicht optimal
bedarfsorientiert bezeichnet werden, zumal fiir die allgemeinarztliche Versorgung die Nahe
zu Patient*innen eine relativ hohe Bedeutung zukommt. Insbesondere wenn es sich um
chronische Erkrankungen wie Diabetes handelt, bei der die Patient*innen regelmafig ihre
betreuenden Arzt*innen aufsuchen sollen, werden sie dies eher tun, wenn die Arztpraxis gut
erreichbar ist, als wenn sie weite Wege zuriicklegen missen. So sieht das DMP Diabetes vor,
dass Patient*innen einmal pro Quartal den/die betreuenden Arzt/Arztin aufsuchen. Die relativ
niedrige Teilnahme am DMP der Miinchner Diabetespatient*innen deutet hier ebenfalls eine

nicht optimale Versorgung an.
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3.5 Steuerung der Arzteverteilung

Generell soll eine bedarfsgerechte raumliche Verteilung der Arztsitze in Miinchen angestrebt
werden. Fir eine bedarfsgerechte vertragsarztliche Versorgung ist die kassenarztliche
Vereinigung (KV) Bayerns (KVB) zustindig. Diese stellt fest, ob eine Unter- oder

Uberversorgung fiir einzelne Arztgruppen besteht.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) legt wiederum fiir das Bundesgebiet einheitlich
das jeweilige bedarfsgerechte Arzt-Einwohner-Verhiltnis fest, hier ist fir die hausarztliche
Versorgung bundesweit eine Verhiltniszahl von 1.609 Einwohner*innen pro Hausarztin/-arzt
vorgegeben [12]. Die KV kann einer Uber- bzw. Unterversorgung entgegensteuern durch
Zulassungssperren bzw. Anreizen fiir eine Niederlassung. Wihrend einer Uberversorgung
durch Zulassungssperre wirksam entgegengesteuert werden kann, ist die Behebung einer
Unterversorgung darauf angewiesen, dass Arzt*innen auf die von der KV gesetzten Anreize
positiv reagieren. Die KV hat hier die Moglichkeit Fordermanahmen anzubieten, wie z.B.

Zuschuisse zur Niederlassung als Vertragsarzt oder Praxisaufbauférderung [13].

Um regionalen Unterschieden in Planungsbereichen zu entsprechen, werden gemafld § 9 Abs.
8 bis 10 Bedarfsplanungsrichtlinie Morbiditatsfaktoren als Korrekturfaktoren verwendet, um
regionale Verhaltniszahlen zu berechnen. Fir Minchen ergibt sich so eine regionale
Verhéltniszahl von 1.778 Einwohner*innen pro Hauséarzt/-arzt mit einer Sollzahl von 1.179
Arzt*innen im Planungsbereich [14]. Aufgrund einer aktuellen Gesamtzahl von 1.355
Arzt*innen ergibt sich ein Versorgungsgrad von 114,97, wodurch der Planungsbereich
Miinchen mit einer Uberschreitung des Versorgungsgrades um 10 % aufgrund einer
Uberversorgung derzeit gesperrt ist und keine neuen Vertragsarztsitze mehr vergeben werden

[13,14].

Allerdings ist eine generelle Schwache der Bedarfsplanung, dass Minchen als ein
Planungsbezirk und damit als ein grolSer Zulassungsbezirk gilt. Unsere Analysen haben jedoch
gezeigt, dass sich die Morbiditat und die Versorgungsgrade zwischen den Stadtbezirken
Minchens stark unterscheiden. Durchschnittliche Bedarfsziffern, die Minchen allgemein
betrachten, werden dem nicht gerecht. Bei einem offenen Planungsbereich haben Arzt*innen

innerhalb der Stadt Miinchens so theoretisch eine freie Niederlassungswahl, das heifst die KVB

11
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kann die innerstadtische Verteilung der Arztsitze nicht bzw. kaum beeinflussen. Somit hat die
KVB innerhalb Miinchens keine Steuerungsmoglichkeiten entsprechend den regionalen
Morbiditatsraten, wodurch der Versorgungsbedarf und das Versorgungsangebot in Form von

Arztsitzen nur wenig aufeinander abgestimmt sind.

Hier ware eine innerstadtische Niederlassungssteuerung oder auch eine kleinraumige
Bedarfsplanung innerhalb Miinchens von Nutzen, vor allem fiir Primararzt*innen. Die KVB
prift aktuell bereits die Moglichkeit der Teilung des Mittelbereiches Minchen [13]. Dies wird
allerdings als nicht eilig angesehen, da aufgrund der insgesamt guten bis sehr guten
Versorgungslage derzeit keine Zulassungsmaoglichkeiten im Mittelbereich Miinchen bestehen
[13]. In Berlin beispielsweise wurde hingegen auf die inhomogene Versorgungssituation
bereits reagiert. Seit 2020 wurde eine solche kleinrdumige Bedarfsplanung fir Hausarzt*innen

eingefiihrt, die Berlin je nach Versorgungsstand in drei Planungsbereiche teilt [15].

Eine noch viel groBere Diskrepanz zwischen dem Versorgungsbedarf und dem
Versorgungsangebot ist zu erwarten, wenn Neubaugebiete erschlossen werden. Bei einem
geplanten Neubaugebiet im Miinchner Nordosten mit bis zu 30.000 Einwohner*innen [16]
werden rein rechnerisch nach der regionalen Verhaltniszahl von 1.777,78 Einwohner*innen
pro Hausarztin/-arzt 16,8 weitere Hausarzt*innen bendétigt. Da es in Miinchen allerdings eine
starke Uberversorgung gibt und diese selbst bei 30.000 weiteren Einwohner*innen bestehen
wirde, ist es sehr unwahrscheinlich, dass fir ein neues Siedlungsgebiet weitere
Vertragsarztsitze zur Verfligung gestellt werden. Weiter ergibt sich daraus auch die Frage,
welche Instrumente eine Stadt hat, um friihzeitig bei der ErschlieBung von Neubaugebieten
eine entsprechende medizinische Versorgung anzusteuern. Dieser Frage wollen wir im

nachfolgenden Abschnitt nachgehen.

12
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4. Einflussmoglichkeiten der Kommune auf die regionale Verteilung der
medizinischen Versorgungseinrichtungen

4.1 Rechtliche Ausgangslage

Es zeigen sich deutliche Unterschiede innerhalb der Stadt Miinchen, die sich dadurch
auszeichnen, dass der Versorgungsbedarf und das Versorgungsangebot nur wenig regional
bzw. lokal Ubereinstimmen. Vor diesem Hintergrund bietet es sich an, dass auch die Stadt
Minchen einen Beitrag zur Deckung des innerstadtischen Versorgungsbedarf leistet und ihre

kommunale Infrastruktur entsprechend anpasst.

Kommunen werden durch das Sozialstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1 GG) in Verbindung mit dem
Grundrecht auf Leben und korperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) verpflichtet,
im Rahmen ihrer jeweiligen Zustdndigkeiten eine funktions- und leistungsfihige
Gesundheitsinfrastruktur zu gewdhrleisten [17]. Hierzu zadhlt auch eine erreichbare, d.h.
wohnortnahe Versorgung mit Gesundheitsleistungen. Freilich bedeutet das nicht, dass die
Gemeinde die Leistung selbst erstellen muss, sondern die Gemeinde kann Dritte ,,in Dienst

nehmen”.

Daraus leitet sich fur die Kommunen ein Auftrag fiir eine allgemeine Daseinsfiirsorge ab, was
auch die Versorgung mit Gesundheitseinrichtungen umfasst, jedoch obliegt die Versorgung
mit ambulant-arztlichen Leistungen gemall § 72 Abs. 1 SGB V den kassenarztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen [18]. Auch bei ergdnzenden Gesundheitsleistungen, die
von Heilberufen (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden) und
Gesundheitshandwerkern (Optiker, Akustiker, Sanitdatshduser) erbracht werden, kann die
Kommune deren Niederlassung bzw. deren Niederlassungsort nicht direkt steuern. Doch kann
die Kommune bei einer existenten oder drohenden Unterversorgung MalBnahmen ergreifen,

die indirekt die Ansiedlung von entsprechenden Gesundheitsberufen unterstitzt.

13
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4.2 Infrastrukturmafinahmen als mittelbares Steuerungsinstrument

Zu den infrastrukturellen MalBnahmen einer Kommune zahlen einerseits die Vorhaltung einer
Gebaudeinfrastruktur, die sich fiir die Einrichtung eines Gesundheitszentrums eignet und
andererseits die  Anbindung des Gesundheitszentrums an die Offentliche
Verkehrsinfrastruktur. Da den Kommunen eine rechtliche Basis fir MaBnahmen der direkten
Steuerung fehlt, sind sie dementsprechend mehr in der Rolle eines Moderators gefragt, der

vor allem bei drohender Unterversorgung aktiv werden kann und sollte [18].

Hierzu zadhlen vor allem infrastrukturelle MaBnahmen wie entsprechende raumliche
Angebote, die zu glinstigen Konditionen niederlassungswilligen Gesundheitsdienstleistern zur
Verfigung gestellt werden. Mit der zusatzlichen Sicherstellung  glinstiger
Verkehrsanbindungen kénnen dort wo dringlicher Bedarf besteht Niederlassungsanreize
geschaffen werden. Hier ginge es um die Vorhaltung einer Gebaude-Infrastruktur fir ein
Gesundheitszentrum im weiteren Sinne, in dem arztliche und nichtarztliche Praxen in direkter

raumlicher Nahe betrieben werden.

Die Kommune sollte hierbei subsididr und proaktiv tatig werden und damit in erster Linie als
Vermieterin auftreten und nicht selbst als Betreiberin der Gesundheitszentren, bzw.
Arbeitgeberin der Gesundheitsdienstleister auftreten. Das liegt unter anderem daran, dass
eine kommunale Einrichtung viele Einschrankungen im Rahmen des Kommunalrechts
beachten muss, aber auch fehlen haufig die notwendigen Kompetenzen, personeller wie

finanzieller Art.

14



|"G Institut fiir Gesundheitsokonomik

Gesundheitsékonomisches Gutachten zu den Griindungs-Maoglichkeiten
von ,Kommunalen Medizinischen Versorgungszentren®

5. Voraussetzungen zur Griindung und Betreibung von kommunalen
Gesundheitszentren (in Minchen)

5.1 MVZ als unmittelbares Steuerungselement

Eine geeignete MaRnahme zur Vorhaltung von Gebadude-Infrastruktur ware es, dass die Stadt
Minchen bei der Stadtplanung, vor allem bei Neubaugebieten, von vorneherein die
Errichtung kommunaler Gesundheitszentren (KGZ) vorsieht, was einem integrierten
Versorgungszentrum dhneln wiirde. Ein solches KGZ, wie es mittlerweile auch in anderen
Kommunen geplant bzw. errichtet worden ist, beinhaltet im Kern ein arztlich gefiihrtes MVZ
mit mehreren Primadrarzt*innen. Angegliedert werden sollten weitere nicht arztliche
Gesundheitsdienstleistungen wie beispielsweise Physiotherapie, sowie Anbieter*innen von
medizinischen Hilfsgitern, wie beispielsweise Optiker*innen und Akustiker*innen

(Abbildung 7).

Abbildung 7: Kommunales Gesundheitszentrum mit einem MVZ im Mittelpunkt

Apotheken

MVZ mit
Primérarzt*innen

Ambulante
Pflege

Quelle: IfG Miinchen 2021, eigene Darstellung
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Im Mittelpunkt eines wie oben beschriebenen Gesundheitszentrums steht ein
vertragsarztliches MVZ (gemall § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V). MVZ sind eigenstdndige
Leistungserbringer, in denen mehrere ambulant titige Arzt*innen kooperativ unter einem
Dach zusammenarbeiten [19]. MVZ zeichnen sich insbesondere durch eine organisatorische
Trennung der Inhaberschaft von der arztlichen Behandlungstatigkeit aus, im Gegensatz zu den
klassischen Teilnahmeformen (Einzelpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft), bei denen die

Praxisinhaber die arztliche Tatigkeit in der Regel personlich austiben [19].

MVZ werden bei Arzt*innen seit ihrer Einfiihrung im Jahr 2004 immer beliebter. Ihre Anzahl
ist in den letzten Jahren stark gestiegen, wobei sie in Bayern im Vergleich zu den anderen
Bundeslandern (iberproportional stark vertreten sind (Abbildung 8, Abbildung 9) [20]. Vor
allem das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) im Jahr 2015, durch das die
Rahmenbedingungen fiir die Zulassung eines MVZ &anderten, fiihrte zu einer deutlichen
Zunahme an MVZ, die sich seitdem in der ambulanten Versorgungslandschaft immer mehr

etablieren (Abbildung 8) [20].

Abbildung 8: Anzahl der MVZ - zeitliche Abbildung 9: Anzahl der MVZ in den Jahren
Entwicklung im Bund [20] 2019 und 2018 - regionale
Verteilung [20]

Anzahl der MVZ - zeitliche Entwicklung im Bund Anzahl der MVZ in den Jahren 2019 und 2018
jeweils zum 3 1. Dezember regionale Verteilung 2018 2019
Bayern  |——
3,500 Nordrhein | g
Niedersachsen [ .
2000 Berlin  a
: Hessen a
Baden-Wiirttemberg | -
2.500 Westfalen-Lippe E—
Sachsen —
2.000 Rheinland-Pfalz _—
Hamburg [
1.500 Thiringen -
Brandenburg [ ]
1.000 Schleswig-Holstein [ ]
Sachsen-Anhalt ]
500 Mecklenburg-Vorpommern [ ]
Saarland B
Bremen B

0
2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018

=]
[S]
w
=]
[=]
o
=]
=)
~
o
S

Mit einer steigenden Anzahl der MVZ steigt auch die Zahl der dort angestellten Arzt*innen,

wie in Abbildung 10 dargestelit.
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Abbildung 10: Entwicklung der in MVZ titigen Arzt*innen im Zeitraum 2004-2018
[21]
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Die Tatigkeit im MVZ ist fiir Arzt*innen aufgrund verschiedener Gegebenheiten besonders
attraktiv. So kann in Anstellung, verglichen zur Selbststandigkeit, u.a. ein Vertragsarztsitz
wesentlicher leichter auf mehrere Angestellte verteilt werden und erlaubt damit flexible
Arbeitsverhiltnisse [22,23]. Folglich geben Arzt*innen an, dass unter anderem die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, geregelte Arbeitszeiten und auch weniger
administrativer Aufwand Griinde fir sie sind, als Angestellte im MVZ zu arbeiten [24]. Vor
allem junge Arzt*innen sehen dies als deutlichen Vorteil und sind Giber MVZ eher zu einem

Niederlassungsort zu bringen als sich selbst niederzulassen [23].
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5.2 Maglichkeiten der Griindung und Betreibung von MVZ

Mit der Einfihrung des GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) im Juni 2015 kénnen
MVZ gemdf3 § 95 Abs. 1a SGB V gegriindet werden von:

e zugelassenen Arzt*innen (Vertragsarzt*innen)

e zugelassenen Krankenhausern (Plankrankenhauser)

e Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3

e Praxisnetzen nach § 87b Abs. 2 S. 3

e gemeinnltzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermaéchtigung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen

e Kommunen

Zudem stehen die kassendrztlichen Vereinigungen in der Diskussion als mogliche Griinder von

MVZ [25].

Damit wird es seit dem GKV-VSG auch Kommunen selbst explizit ermoglicht Griinder von MVZ
zu sein, wodurch es mittlerweile bundesweit iber 20 kommunale MVZ gibt [26]. Die Stadt
Minchen hat hiermit konkret zwei Moglichkeiten ein MVZ zu griinden: So kann entweder liber
die stadtischen Krankenhduser (Miinchen Klinik) mit lhren 5 Betriebsstitten ein MVZ

gegrindet werden oder die Stadt kann direkt selbst Griinderin sein.

Der Vorteil von einem Krankenhaus betriebenen MVZ ist, dass eine enge Verbindung zum
stationaren Sektor besteht. Hier kdnnen Synergieeffekte genutzt werden, indem angestellte
Krankenhausarzt*innen im MVZ tatig werden und sich dort auf die facharztliche Versorgung
konzentriert werden kann [27]. Zudem sind die Krankenh&duser der Miinchen Klinik Gber die
ganze Stadt verteilt, wodurch das nachstgelegene Krankenhaus zum gewiinschten Standort
des MVZ ausgewahlt werden kann. Auch die Anzahl der Krankenhaus MZV stieg in den letzten

Jahren stetig und stellt nun ca. 45 % aller MVZ dar (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Entwicklung von MVZ (Gesamtzahl) und Krankenhaus MVZ im Zeitraum 2004-
2019 [21]
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Wenn die Kommune selbst das MVZ betreibt kdnnte das MVZ mehr auf Prdavention
ausgerichtet werden und starker in die kommunale Gesundheitspolitik eingegliedert werden.
Kommunen kénnen mit der Griindung eines MVZ aktiv die arztliche Versorgung in der Region
verbessern. Allerdings gibt es viele Einschrankungen im Kommunalrecht, welche die agile
Fiihrung eines MVZ behindern, wie beispielsweise die Beschrankung auf die
Gebietskorperschaft oder die Tarifbindung [18]. Zudem wurden kommunale MVZ auch seit
der expliziten Erlaubnis im GKV-VSG 2015 bisher selten gegriindet, zum einen weil die
Grundung fir Kommunen mit finanziellen Risiken behaftet ist und zum anderen weil es oft
die Auffassung der Kommunen gibt, grundsatzlich nicht fiir die Griindung von MVZ zustandig
zu sein [23]. GemaR § 105 Abs. 1und 5 S. 1 SGB V soll zuerst die KV alle moglichen MalBnahmen
ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, wodurch
die Kommunen nur in begrindeten Ausnahmefallen und mit Zustimmung der KV eigene
Einrichtungen zur unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten betreiben
kénnen [28]. Fiir die Griindung von MVZ gilt dies gemald § 95 Abs. 1a S. 4 SGB V jedoch nicht
[28].

Aus unserer Sicht sollte eine Kommune die Méglichkeit der Griindung eines MVZ dennoch erst
dann in Betracht ziehen, wenn keiner der weiteren moéglichen MVZ-Betreiber bereit ist, in ein
von der Kommune zur Verfligung gestelltes zweckmaRiges Gebaude zu ziehen. Dadurch

gewinnt die Kommune einerseits einen gewissen Handlungsspielraum, andererseits aber auch
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ein gewisses Druckmittel auf die KV, bzw. niedergelassene Arzteschaft entsprechend aktiv zu

werden.

Eine elegante Moglichkeit zur Kooperation zwischen der Stadt und der KVB ergibt sich dann,
wenn die KVB berechtigt ist, selbst das MVZ zu betreiben, wahrend die Stadt als Vermieterin
auftritt und damit der KVB eine grofRere Gebdudeinvestition erspart. Jedoch fehlt den KVen
aktuell noch die rechtliche Grundlage hierfiir, da sie nicht als Griinder eines MVZ gemal § 95
Abs. 1a SGB V aufgezahlt werden. Die KBV wiirde diese Rolle allerdings gerne Gibernehmen
und bereitet aktuell einen Antrag zu diesem Thema vor [25]. Fir die KV als Betreiber zeigen
sich einige Vorteile, da sie selbst Sitze organisieren kann und durch einen starkeren Bezug zu
ihren Mitgliedern diese starker steuern und koordinieren kann. Durch eine Umsatzgarantie
der KV kénnte die Attraktivitit einer Niederlassung fir junge Arzt*innen auBerdem noch

gesteigert werden.

Diese Option mit einer Kooperation zwischen der Stadt Miinchen und der KVB bietet sich
besonders in geplanten Neubaugebieten an, in denen die Stadt einerseits Sorge fir
bezahlbaren Wohnraum tragt, andererseits aber auch ,bezahlbare” Raume fir ein arztliches
MVZ schafft. Wird die Gebaudeinfrastruktur gleich so angelegt, dass sich auch ergdnzende,
nicht-arztliche Gesundheitsberufe niederlassen koénnen, kann das MVZ zu einem
patientenorientierten Zentrum fir Primarversorgung inklusive ambulanter Pflegeangebote
werden. Darlber hinaus kdnnte beispielsweise auch eine tagesklinische Versorgung fir
Demenzerkrankte angegliedert werden. Ein solches Gesundheitszentrum kann zudem um
entsprechende Praventionsangebote bereichert werden, so dass es auch als Begegnungsstelle

von Kranken und Gesunden fungieren kann.

5.3 Verfligbare Vertragsarztsitze als Engpass

Eine entscheidende Voraussetzung bei allen moéglichen Varianten der MVZ-Griindung ist es,
dass die benétigten Vertragsarztsitze vorhanden sind. Zulassungsbeschrankungen gelten nach
$95Abs. 2 S. 95GB V grundsatzlich auch fir MVZ. Da in Miinchen zurzeit alle Vertragsarztsitze
besetzt sind und aufgrund der starken Uberversorgung in absehbarer Zeit sogar bei

Neubaugebieten keine neuen Sitze hinzukommen werden, sind die fehlenden freien
20



|'G Institut fiir Gesundheitsokonomik

Gesundheitsokonomisches Gutachten zu den Griindungs-Maoglichkeiten
von ,Kommunalen Medizinischen Versorgungszentren®

Vertragsarztsitze der entscheidende Punkt, wieso es fir die Stadt Miinchen schwierig ist, ein
MVZ zu griinden. Die Stadt kann sich zwar um die Gebdudeinfrastruktur kiimmern, jedoch
missen Arzt*innen bereits selbst Vertragsarztsitze innehaben, um in dem zur Verfiigung
gestellten MVZ zu praktizieren. Bei einer Uberversorgung bleibt der Kommune ansonsten
noch der Weg eine Sonderbedarfszulassung (vgl. § 101 Abs. 1 Nr. 3, 3a SGB V) oder eine
Zulassung im Nachbesetzungsverfahren nach § 103 Abs. 3-4c SGB V zu beantragen [28]. Die
Sonderbedarfszulassung  beschreibt die ausnahmsweise Besetzung  zusatzlicher
Vertragsarztsitze, um einen zusatzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen
Versorgungsbedarf zu decken (vgl. § 101 Abs. 1 Nr. 3, 3a SGB V). Im Nachbesetzungsverfahren
prasentieren sich die zwei Moglichkeiten des Zulassungsverzichts oder der Beteiligung am

Ausschreibungsverfahren.

Bei einem Zulassungsverzicht zugunsten eines MVZ nach § 103 Abs. 4a S. 1 SGB V kann ein/e
Vertragsarztin/-arzt auf seine/ihre Zulassung verzichten, um in einem MVZ tatig zu werden,
was auch in Planungsbereichen mit Zulassungsbeschrankungen moglich ist [28]. Hierfiir sollte
die Arztin/der Arzt jedoch mindestens drei Jahre im MVZ titig werden [29]. Auch kann eine
freiwerdende Arztstelle im MVZ trotz Zulassungsbeschrankungen nachbesetzt werden (§ 103
Abs. 4a S. 3 SGB V), ohne dass es der sonst iblichen Ausschreibung nach § 103 Abs. 4 SGB V
bedarf [28].

Wenn die Tatigkeit von Vertragsarzt*innen endet, kann sich gemall § 103 Abs. 4¢c S. 1 SGB V
auch ein MVZ um die Ubernahme der vertragsarztlichen Zulassung bewerben [28]. Dort sind
kommunale MVZ jedoch nachranging zu berlcksichtigen, wenn die Mehrheit der

Geschiftsanteile nicht bei den Arzt*innen liegt [28].

Ein kommunales MVZ in Kombination mit Infrastrukturhaltung bietet sich somit insbesondere
dann an, wenn eine Unterversorgung besteht und sich keine Betreiber finden, die in die

Infrastruktur investieren wollen, was haufig in landlichen Regionen der Fall ist.
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5.4 Konkrete Moglichkeiten fir die Stadt Miinchen

Fir Miinchen stellen sich mit Bezug auf die besondere Situation der Uberversorgung folgende

konkrete Handlungsmaglichkeiten dar.

(1) Kommunale Gesundheitszentren: frihzeitige Planung durch die Stadt Minchen fir

Neubaugebiete

Die Stadt Miinchen sollte bei der Stadtplanung, vor allem bei Neubaugebieten, von vornherein
die Errichtung kommunaler Gesundheitszentren (KGZ) vorsehen. Ein solches KGZ, wie es
mittlerweile auch in anderen Kommunen geplant bzw. errichtet worden ist, beinhaltetim Kern
ein arztlich gefiihrtes MVZ mit mehreren Priméararzt*innen. Angegliedert werden sollten
weitere nicht arztliche Gesundheitsleistungen wie beispielsweise Physiotherapeut*innen,
sowie Anbieter*innen von medizinischen Hilfsgitern, wie beispielsweise Optiker*innen und

Akustiker*innen.

(2) Bereitstellung von geeigneten Rdumlichkeiten unter glinstigen Konditionen durch die Stadt

Minchen

Die Stadt Minchen sollte sich aktiv um die Bereithaltung von Gebduden fir
Gesundheitsberufe kiimmern. Dies ist vor allem in Neubaugebieten wichtig, in denen sich
noch besser planen lisst. Dadurch werden einige Hiirden fiir niederlassungswillige Arzt*innen
genommen und die Attraktivitat der Niederlassung in einem geplanten Siedlungsgebiet
gesteigert. Hier sind verschiedenste Betriebsformen denkbar, wie etwa Filialpraxen oder

Praxisteilungen.

(3) Kooperation mit KVB

Die Kommune kann in Kooperation mit der KV ein MVZ griinden. Dies wird dann interessant,
wenn den KVen ein eigenes Griindungsrecht fliir MVZ vom Gesetzgeber zugeordnet wird. Eine
solche rechtliche MalRnahme ist in der neuen Legislaturperiode zu erwarten.
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(4) Minchen Klinik als Betreiberin eines MVZ

Die Miinchen Klinik kann an ihren Standorten und der naheren Umgebung MVZ griinden und

betreiben. Jedoch bleibt auch hier das Problem der verfligbaren Vertragsarztsitze bestehen.

(5) Stadt Miinchen als Betreiberin eines MVZ

Letztlich bleibt die Option, dass die Kommune selbst als Betreiberin auftritt. Wie dargelegt ist
dies rechtlich moglich. Hierbei sind einige Hiirden vorhanden, die aber zu bewadltigen sind.
Zudem hat die Kommune als Betreiberin den Vorteil, dass sie (iber die Stadtplanung die

Gesundheit aktiv beeinflussen kann.

Bereits niedergelassene Arzt*innen (iberzeugt werden, ihren Vertragsarztsitz zu einer
Anstellung im MVZ mitzunehmen (Zulassungsverzicht). Durch die Bereitstellung der

Infrastruktur und der Attraktivitat der Anstellung im MVZ ist dies ein vielversprechender Weg.

Schlussendlich bleibt bei allen Optionen das Nadelohr der Vertragsarztsitze. Die Kommune
sollte weiterhin bei der KV anregen, dass Miinchen aufgrund der unterschiedlichen
soziookonomischen Struktur und dem unterschiedlichen innerstadtischen
Versorgungszustand in kleinere Planungsbereiche aufgeteilt wird. Da dies auf interne
Schwierigkeiten trifft, sollte zuerst eine kleinrdumige Bedarfsplanung flir Primararzt*innen

gefordert werden.
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6. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse und Empfehlungen

(1)

(2)

(3)

(4)

In der Stadt Minchen gibt es erhebliche innerstadtische Unterschiede im
Gesundheitsstand der Wohnbevolkerung, festgestellt durch die Diabetesstudie
Minchen des Instituts flir Gesundheitsokonomik. Ebenso gibt es deutliche
Unterschiede in der Verteilung der Arzt*innen, wobei Gesundheitsbedarf und
Gesundheitsversorgung gegenlaufig verteilt sind. Die Situation wird sich durch die
Bevolkerungsentwicklung in den nachsten Jahren noch verstarken, da vor allem in den
bereits weniger gut gestellten Bezirken mit einem hohen Bevoélkerungszuwachs
gerechnet wird.

Der jeweilige Wohnort und die Wohnverhaltnisse sind wichtige Einflussfaktoren auf
die unterschiedlichen Diabetespravalenzen und somit auf den Gesundheitszustand.
Dies sind aber Faktoren, auf die die Stadt Miinchen gezielt Gber ihre Wohnbaupolitik,
Infrastrukturpolitik, aber auch die gesundheitsrelevante Umweltpolitik Einfluss
nehmen kann. Insbesondere bei der ErschlieBung von neuen stddtebaulichen
Siedlungsprojekten ist die Stadt aufgefordert proaktiv die wohnortbezogene
Gesundheitsversorgung mitzugestalten, da die Stadt den Auftrag hat fir einen
Ausgleich der Lebensverhaltnisse zu sorgen.

Eine geeignete MaRRnahme hierbei ist es, dass die Stadt Miinchen bei der Stadtplanung,
vor allem bei Neubaugebieten, von vorneherein die Errichtung kommunaler
Gesundheitszentren vorsieht. Ein solches kommunales Gesundheitszentrum, wie es
mittlerweile auch in anderen Kommunen geplant bzw. errichtet worden ist, beinhaltet
im Kern ein arztlich geflihrtes medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) mit mehreren
Primararzt*innen. Angegliedert werden sollten weitere nicht arztliche
Gesundheitsleistungen ~ wie  beispielsweise  Physiotherapeut*innen, sowie
Anbieter*innen von medizinischen Hilfsglitern, wie beispielsweise Optiker*innen und
Akustiker*innen.

MVZ als Kernelement eines kommunalen Gesundheitszentrums sind eine gute
Moglichkeit, um die arztliche wohnortnahe Versorgung zu gewahrleisten und zeigen
sich als besonders attraktiv fiir Arzt*innen. Zudem sind die rechtlichen

Rahmenbedingungen fiir die Griindung eines MVZ durch die Kommune seit dem
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GKV-VSG 2015 gegeben, wodurch die Kommune direkt die Moglichkeit hat auf die
arztliche Versorgung Einfluss zu nehmen, was mittlerweile in Deutschland von rund 20
Kommunen auch getan wird. Letztlich hat Miinchen aber auch die Mdéglichkeit, ein
MVZ (ber eines ihrer Krankenhduser zu betreiben. Doch bleibt das Problem der
Gewinnung von Vertragsarzten, die durch entsprechende Anreize und
Vergiinstigungen gewonnen werden miussen. Aufgrund der Einteilung Minchens in
einen groBen Planungsbereich innerhalb der Bedarfsplanung und aufgrund der
Uberversorgung in Minchen werden dort in absehbarer Zeit keine neuen
Vertragsarztsitze zur Verfligung stehen.

Um ein Gesundheitszentrum auch entsprechend attraktiv fir die angesprochenen
Berufe machen, sollte die Stadt die Gebaudeinfrastruktur zu giinstigen Bedingungen
bereitstellen, dhnlich dem sozialen Wohnungsbau. Ein besonderes Problem stellt die
Verlagerung von Vertragsarztsitzen aus dem Stadtzentrum in das Neubaugebiet dar.
Hier kann die Stadt auch in Absprache und Kooperation der KVB Miinchner Arzt*innen
anregen, Praxisfilialen mit angestellten Arzt*innen in das MVZ auszulagern, eventuell
kann auch durch eine Umsatzgarantie der KV die Attraktivitdt einer Niederlassung fur
junge Arzt*innen gesteigert werden.

Der Gesundheitsausschuss und das Gesundheitsreferat missen starker als bisher in die
Stadtplanung eingebunden werden, damit die 6rtliche gesundheitliche Versorgung der
Menschen eine starkere Relevanz bekommt und langfristig gesichert wird.

Es gilt, proaktiv zu gestalten und nicht reaktiv zu verwalten!
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