M andantenbrief

Planung von modernen
Arztzentren

Grundlagen, Chancen und Poten-
tiale

Die Situation

Arztehaus, Arztzentrum, Facharztzent-
rum, Gesundheitszentrum, Medizin-
zentrum, Medizinisches Versorgungs-
zentrum. Die Begriffsviefalt kennt
(aul3er beim MV Z) keine Grenzen, da
die Namensgebung frei ist und keiner
weiteren inhaltlichen Anforderung
unterliegt. Welcher Name auch immer
auf dem Schild prangen wird, ent-
scheidend ist letztlich, dass der Patient
sich dort wieder findet.

Gerade im Hinblick auf die kommen-
den verbesserten Rahmenbedingungen
fur die Berufsausiibung von Arzten
und Zahnérzten (vgl. Vertragsarzt-
rechtsénderungsgesetz, wir berichte-
ten), nimmt die Bedeutung der arztli-
chen Kooperation zu. Auch wenn
Uberdrtlichen Modellen wahrschein-
lich nun TUr und Tor gedffnet wird,
bleibt die zentrale, auch fachibergrei-
fende L eistungserbringung an einem
Ort die Basis fur die zukunftige arztli-
che Tatigkeit.

Bezeichnend ist bei den marktgéngi-
gen Arztehdusern dlteren Baujahrs
allerdings, dass es heben einer nicht
ausreichend vorhandenen Kommuni-
kation unter den Betelligten oft keine
Flexibilitat in den Grundrissen oder

im Gebédude generell gibt. Damit
scheiden viele Hauser schon fur
die modernen K ooperationsformen
aus, da z.B. die Einrichtung eines
zentralen Empfangs an den bauli-
chen Gegebenheiten scheitert. In
der Folge kommt esimmer haufi-
ger vor, dass einzelne Praxen aus
bestehenden Arztehdusern auszie-
hen und mit Kollegen geeignetere,
flexible Raumlichkeiten suchen.

Allereden von Einspar effekten

»lchwill mit Kollegen zusammen-
arbeiten, um Kosten zu sparen®.
Damit Einsparpotential e Gberhaupt
nutzbar werden, sollten alle betel-
ligten Praxen die gemeinsamen
Ziele definieren. Der schonste
zentrale Empfang bringt nichts,
wenn die Praxen nicht bereit sind,
konsequent organisatorische Tell-
bereiche dahin auszulagern. Wie
sollen Prozesse verschlankt wer-
den, wenn Prozesse nicht nach-
vollziehbar sind, geschweige denn
aus der Hand an eine dritte Person
gegeben werden wollen (z.B. Zent-
rales Terminmanagement)?

Wie sall einheitlich gegentiber
dem Patienten aufgetreten werden,
wenn innerhalb des Arztehauses
keine Einigkeit im Vorgehen, der
Behandlung und der Kommunika-
tion herrscht?

An den folgenden beiden Beispie-
len sollen mogliche Effekte darge-
stellt werden:



Modell ,,Praxis-Mietverbund

Diese Aufstellung besteht aus acht
selbststandigen Arzt- und Zahnarzt-
praxen, die Raumlichkeiten in einer
Immoabilie angemietet haben (pro Pra-
xis ca. 130 n?). Neben den Praxisfla-
chen werden zentrale Flachen fir den
Betrieb einer zentralen Empfangszone
mit zentralem Wartebereich im Erdge-
schoss angemietet.

Die dafur bereitgestellte Flache be-
tragt ca. 80 n? (50 fur zentrales War-
ten, 30 fir zentrale Anmeldung). Bel
ca. 12,50 Euro Warmmiete kdme bei
gleicher Verteilung auf die Praxen
eine Zusatzbelastung von 125 Eu-
ro/Monat zu. Zur Besetzung des Emp-
fangs sollten zwel Vollzeitkrafte den
Patientenstrom steuern konnen (z.B.
Tdefon, Rezeptabholung oder Ter-
minvereinbarung).

Durch die zusétzlichen Personalkosten
von ca. 4.000 Euro pro Monat, wére
die Umlage inkl. Mietkosten bei 625
Euro pro Tellnehmer. Ergénzt werden
mussten Kosten fur Technik, Material,
Moblierung und Marketing. Je nach
Auspréagung und Umfang kénnten so
pro Teilnehmer dieses Arztehauses ca.
1.000 Euro zusétzlich anfallen.

Damit ein Effekt (zeitlich oder geld-
lich) in den Praxen wahrgenommen
wird, sollten durch die Mal3nahmen
2.000 Euro eingespart oder durch
Mehreinnahmen erreicht werden.

Im Kostenbereich konnte z.B. die
Flache der Warterdume pro Eta-
ge/Praxis durch die zentrale Flache im
EG um ca. 50% reduziert werden. Das
waéren be durchschnittlich 16 n2 Fl&

che pro Praxis ca. 100 Euro pro
weniger Mietfléche. Teilen sich die
Praxen, etwawiein einer Appara-
tegemeinschaft auch die Funkti-
onsbereiche wie Patienten-WC,
Personalraum, Kiche, etc., so sind
durch Einsparung weiterer Miet-
flachen pro Praxis zwischen 300
und 500 Euro maglich.

Weter sollten nun Kosten im Be-
reich Personal (Teilzeitkraft, ggf.
Vollzeitkraft) Material (Papier,
Druckerpatronen, etc.), Telefon-
kosten, etc. pro Praxis gespart
werden. Zusammen wirde diesim
Durchschnitt weitere 1.000 — 1.500
Euro pro Praxis Ersparnis bedeu-
ten. Insgesamt 18sst sich das Ziel
also erreichen, vorausgesetzt, die
Kollegen denken &hnlich.

Fir alle kooperierenden Praxen im
Zentrum kommen nattrlich die
Einnahmebereiche neben der ge-
setzlichen Vergitung, die hier
nicht betrachtet wurden. Die Vor-
teile, die ein solcher inhaltlicher,
raumlicher und organisatorischer
Verbund zwischen Arzten / Zahn-
arzten hat, sprechen fur sich.

Modell ,,Betreiber-Zentrum

Als Grundlage betreibt ein Arzt /
Zahnarzt mit einem Kollegen ein
Interdisziplinéres Familienzent-
rum. Dazu werden acht Arztsitze
von Praxisabgebern gekauft und
mit angestellten Arzten besetzt.
Ausgehend davon, dass ca. 50 -
60% der Flache pro Praxis Neben-
nutzflachen, also keine reinen Be-
handlungsfléchen sind, kénnte die
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Mietflache um ca. 40% reduziert wer-
den. Zudem entsteht durch eine
Raumdoppel nutzung die M oglichkeit,
die Raume effizient und dauerhaft
auszulasten (weitere 10%). Damit
wirden im Vergleich zum ersten Mo-
dell alleine 9.750 Euro/Arztsitz Miet-
kosten pro Jahr gespart werden.

Weitere Effekte entstehen im Perso-
nalbereich, be dem ein Zentrales Ma-
nagement alle administrativen Arbei-
ten Ubernimmt (Schreibarbeiten, Ter-
minkoordination, Rezeptverteilung,
Dokumentation, €c.). Die Arzthdfe-
rinnen wiederum sind verschiedenen
Arzten zugeteilt. Durch die Trennung
von arztbezogener Tétigkeit und nicht-
arztbezogener Tétigkeit lassen sich
zum vorherigen Modéll pro Sitz ca.
eine Arbeitskraft zur herkdmmlichen
Praxis sparen. Damit sinken die Kos-
ten pro Praxis weiter.

Konsequent zu Ende gefihrt, haben
die Arztein diesem Fall die Moglich-
keit, die durchschnittliche Betriebs-
kostenquote einer Praxis durch effi-
ziente Raumkonzentration, Geréatetel -
lung, Zentralisierung von Personal
und Funktionsablaufen die K osten-
guote von durchschnittlich 50% auf
bis unter 30% und tiefer zu reduzie-
ren.

Bezogen auf das Ergebnis dieses Zent-
rums bedeutet der Einspareffekt Uber-
schlagig: Nimmt man einen Umsatz
von 200.000 Euro pro Sitz, so bleiben
nach Abzug der Kosten nicht 100.000
Euro, sondern 140.000 Euro vor Steu-
ern Ubrig. Abziglich des Honorars fur
den angestellten Kollegen von ca
80.000 Euro bleiben 60.000 Euro Ge-

winn vor Steuern/Sitz. Multipli-
Ziert mit acht Sitzen waren diesim
Ergebnis 480.000 Euro. Dagegen
laufen noch die K osten des Zen-
trumpersonal /M anagement sowie
die Tilgung der Kaufpreise der
Sitze u.a.,, so dass fir die beiden
Arzte neben ihren eigenen Gewin-
nen aus den Praxen ca. 250.000
Euro vor Steuern aus dem Betrieb
des Zentrums entfielen.

Fazit

Wie weit man be der persdnlichen
Ausgestaltung der &rztlchen/zahn-
arztlichen Tétigkeit geht, bleibt
unbenommen. Beide Beispiele
héngen naturlich von vielen weite-
ren Faktoren ab, zeigen aber im
Ansatz, wo die Stellschrauben
liegen. Als Faustregel gilt daher: Je
hoher die Bereitschaft zur Zentrali-
sierung, je hoher das Einsparpoten-
tial aller.

Unabhangig von diesen Potentialen
und den positiven Effekten, die
durch eine Zusammenlegung fur
die Patienten entstehen kénnen
(bessere K oordination, umfassen-
dere Differentialdiagnostik, Be-
treuung, Dokumentation, Auf3en-
darstellung, etc.), kdnnen sich die
niedergelassenen Arzte und Zahn-
arzte damit in Zukunft unabhangi-
ger von Vergitungsschwankungen
im gesetzlichen/privaten Bereich
machen. Dazu wird die Praxiswert-
sicherung im Gegensatz zur allein
stehenden Einzelpraxis auch im
Zuge der Gesundheitsreformen
deutlich gewinnen.



