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Vorwort

Durch den Strukturwandel im Gesundheits-
wesen dndern sich auch die Rahmenbedin-
gungen Threr Praxisfithrung: Medizinisches
Fachwissen alleine reicht in Zeiten knapper
Budgets nicht mehr aus. Betriebswirtschaftli-
ches Know-how ist notwendig, um den wirt-
schaftlichen Erfolg Ihrer Praxis zu sichern.

Arzte zihlen alle zu den Grofverdienern,
so die verbreitete Denkweise der Allgemein-
heit. Die Realitdt zeigt aber, dass bei jedem
zweiten Arzt das Einkommen aus den GKV-
Einnahmen seit 1993 um bis zu 50 Prozent
gesunken ist. Gerade den Einzelpraxen droht
aufgrund der hohen Betriebskosten, in
wachsendem Umfang, rote Zahlen zu schrei-
ben. Wenn in der Praxis die Kosten regelma-
Rig hoher ausfallen als die Einnahmen, ohne
dass der Praxisinhaber Gegenmafinahmen
ergreift, findet zwangsldufig eine Verdrin-
gung im Wettbewerb statt und Ihr erarbeite-
tes Lebenswerk ist einfach nichts mehr wert.
Gegen diese Entwicklung miissen Sie als Arzt
aktiv gegensteuern. Nehmen Sie doch ein-
fach folgenden Test vor, der ein heute markt-
ubliches Oberarztgehalt in Hohe von rd.
130000 € zum Vergleich gegeniiberstellt:
Praxisertrag vor Steuern minus dem fiktiven
Oberarztgehalt — welchen Betrag ermitteln
Sie dann?

Die drztlichen Leistungserbringer als di-
rekt Betroffene dieser Entwicklung stellen zu
Recht kritische Fragen: Wo bleibt die drztli-
che Ethik, wenn Marktmechanismen und
O0konomische Zwinge mehr und mehr drzt-
liches Handeln bestimmen und die Praxis
als Wirtschaftsunternehmen funktionieren
muss? Kann ich als niedergelassener Arzt mit
dem medizinischen und technischen Fort-

schritt aus Kostengesichtspunkten noch
Schritt halten, ohne mich zu ruinieren? Je-
doch ist der niedergelassene Arzt heute im
Zugzwang, die Okonomischen Prozesse in
seiner Praxis so zu gestalten, dass medizini-
sche Versorgung zu moglichst hoher Quali-
tdt durchfiihrbar ist. Gemédf3 den Beschliissen
des Arztetages 2004 und der seitdem in Kraft
getretenen Gesetze - zuletzt das Versor-
gungsstrukturgesetz 2012 — werden Arztpra-
xen als Gesundheitsunternehmen betrach-
tet, die sich die medizinische Versorgung
von Patienten zur Aufgabe gemacht haben
und dabei verstédrkt auf Kooperation und sek-
toreniibergreifende Versorgung setzen. Die
praktischen Auswirkungen sind bereits sicht-
bar: Praxisverbiinde und Arzte im Angestell-
tenverhdltnis in KV-Arztpraxen nehmen
Jtaglich” zu. Der ambulante Markt fiir nie-
dergelassene Arzte wird sich in den kom-
menden Jahren weiter wandeln und in Bal-
lungsgebieten werden Groflpraxen und
LArztpraxis-Ketten” in einen verstdrkten
Wettbewerb zu den traditionellen Einzelpra-
xen treten.

Vor dem Hintergrund der sich wandeln-
den Marktverhédltnisse in der ambulanten
Patientenversorgung sind sie gehalten, Ihre
Arztpraxis auf diese Erfordernisse auszurich-
ten sowie kaufmdnnisch-drztliche Prozesse
in Threr Praxis entsprechend zu entwickeln
und zu ,leben”: Gleichbleibende Qualitit,
mehr Kosteneffizienz sind die Faktoren Threr
Losungsformel.

Die Industrie und der Fachhandel mit ih-
rem vorhandenen Potenzial sind ebenfalls
aufgerufen, dieses Engagement der Arzte
durch finanzierbare Innovationen und vor
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Vorwort

allem durch partnerschaftlich ausgerichtetes
Handeln zu unterstiitzen. Nur dergestalt las-
sen sich Ethik und Geld im Gesundheitswe-
sen auf einen Nenner bringen. Die Optimie-
rung der medizinischen Leistungen muss das
Ziel sein, und das Bemiihen um Verbesse-
rung von Kostenstrukturen darf nicht zu ei-
ner einseitigen Kommerzialisierung des Ge-
sundheitswesens und der Merkantilisierung
des Arztberufes fiihren, bei dessen Ausiibung
dann nicht mehr der Patient, sondern der
Profit im Vordergrund stiinde. Gleichzeitig
muss sich die Arzteschaft allerdings den He-
rausforderungen der deutschen Gesund-
heitspolitik stellen und hierauf unter Wah-
rung ihrer berufspolitischen Leitlinien rea-
gieren.

Dartiber hinaus wird das Patienten-
rechte-Gesetz unsere Tatigkeit in der drztli-
chen Praxis wesentlich beeinflussen. Auf-
grund dieser gesetzlichen Regelung sollten
Sie Thre Praxisablaufe mit einem individuel-

len verbindlichen Prozessmanagement steu-
ern. Die Begriindung liegt in den gesetzli-
chen Vorgaben der Patienteninformation so-
wie der Patientenaufkldrung, den Dokumen-
tationsvorgaben sowie den Rechten des
Patienten hinsichtlich der Einsicht in seine
,Patientenakte” sowie das zusdtzliche Ko-
pierrecht seiner Akte.

Blicken wir in die kommenden Jahr-
zehnte, dann koénnen wir als Arzte davon
ausgehen, dass zukiinftig aufgrund der de-
mographischen Entwicklung (Uberalterung
der drztlich tdtigen Kolleginnen & Kollegen
sowie die erhohte Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen aufgrund der demographi-
schen Shifts in der Bevolkerung) die Attrakti-
vitdt der Ausiibung der drztlichen Tatigkeit
in der Niederlassung wieder zunehmen wird.

Koln und Karlsruhe, im Marz 2013

Die Herausgeber
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1 Wirtschaftliche Praxisfiihrung: Grundlagen und
gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

Rolf-Rainer Riedel, Matthias Wallhduser

1.1 Arztpraxis und Okonomie:
Mehr als ein Zweckbiindnis

Aufgrund der gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen reicht es heute nicht mehr
aus, ,nur” berufener Arzt mit hoher fachli-
cher Qualifikation zu sein. Ergdnzend hierzu
miissen Sie die Eigenschaften eines guten
Praxismanagers aufweisen, um Ihre Praxis
langfristig erfolgreich fithren zu konnen.
Auch Sie als Praxisinhaber konnen die Er-
folgsrezepte anderer erfolgreicher Unterneh-
mer nutzen! Allerdings besteht ein kleiner
Unterschied zu Unternehmen in der freien
Marktwirtschaft: Sie miissen namlich die Be-
sonderheiten des Gesundheitsmarktes fiir
niedergelassene Arzte beachten. Eine gute
Patientenversorgung ist leider nicht automa-
tisch mit wirtschaftlichem Erfolg gleichzu-
setzen. Vor diesem Hintergrund sind Sie als
arztlicher Unternehmer gehalten, neben Ih-
ren patientenzentrierten Prinzipien auch
kaufmdnnischen Grundsdtzen zu folgen.
Vertiefen Sie also Ihr betriebswirtschaftliches
Know-how, damit Thre Praxis von heute
auch noch morgen erfolgreich an der Patien-
tenversorgung teilnehmen kann. Zu diesem
Zweck haben wir fiir Sie in diesem Buch alle
relevanten Management-Module, die Sie im
Alltag fiir Ihre Arztpraxis benétigen, auf die
besondere Situation der Arztpraxis iibertra-
gen und praxisnah zusammengefasst.

Als Arzt und Manager sollten Sie sich be-
gleitend zu Ihrer primdren medizinischen
Téatigkeit vor allem den Themen des Kosten-,
Qualitdts- und Prozessmanagements wid-
men. Prozessmanagement ist nicht mehr nur
ein Thema von groflen Unternehmen, denn

die optimierten Abldufe in Threr Praxis fiih-
ren zu einem optimierten Ergebnis: gutes
Kosten- und Qualititsmanagement sowie
sehr zufriedene Patienten. Die Umsetzung
dieser Aufgabenbereiche kommt Ihren Pa-
tienten als Kunden zugute.

Fin erfolgreiches Unternehmen, auch
eine Arztpraxis, muss ebenfalls nach den
Grundlagen des Finanzmanagements gesteu-
ert werden. Diese Grundlagen konnen Sie ge-
nauso wie die Themenkreise Finanzierung
und Investitionen sowie Einfithrung in das
Steuerrecht in diesem Wegweiser nachlesen.
In Kapitel 6 finden Sie Tipps, wie Sie durch
geschicktes Marketing Thre Patienten ver-
starkt an sich und Ihre Praxis binden.

1.2 Marktbedingungen im
Gesundheitswesen

Jeder Arzt hat aus okonomischer Sicht das
langfristige Ziel, sich seinen Marktanteil im
Gesamtmarkt zu sichern. Abbildung 1.1 ver-
deutlicht das sog. Marktpotenzial des nie-
dergelassenen Arztes in Abhédngigkeit von
seinem Einzugsgebiet an zu versorgenden
Patienten. An dieser Stelle muss unter den
z.Zt. geltenden Abrechnungsbestimmungen
berticksichtigt werden, dass die Honorierung
fiir die Erbringung von Leistungen fiir Versi-
cherte der Gesetzlichen Krankenversicherun-
gen budgetiert und damit gedeckelt ist. Von
daher hat die Marktpotenzialbetrachtung
auf den ersten Blick nur dann eine Bedeu-
tung, wenn der niedergelassene Arzt sein
GKV-Budget nicht ausgeschopft hat. Dartiber
hinaus kann jedoch diese Marktpotenzial-
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analyse auch dazu genutzt werden, um das

zukiinftige Wachstumspotenzial an Privatpa-

tienten oder Patienten, die auf eigenen

Wunsch kostenpflichtige Selbstzahlerleis-

tungen (Individuelle Gesundheitsleistun-

gen) in Anspruch nehmen werden, abzu-

schédtzen (s.a. Kap. 1.2.2).

Die Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen haben sich in den letzten zwei
Jahrzehnten stetig verandert. Die Wirkungen
der staatlichen Reformbestrebungen, unter
anderem umgesetzt im GKV-Modernisie-
rungsgesetz (GMG) 2004, im Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz (VAndG) und im
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
2007 und zuletzt mit dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (VStG) 2012, werden auch in
Ihrer Vertragsarztpraxis deutlich sptirbar:

4 Die Zahl der niedergelassenen Arzte
(Leistungserbringer) hat trotz der sich
verknappenden Ressourcen und der Be-
darfszulassung in den letzten 20 Jahren
zugenommen; hierdurch werden Arzte in
Ihrem Einzugsgebiet zunehmend zu
Wettbewerbern.

4 Zusitzlicher Konkurrenzdruck entsteht
durch die Offnung des ambulanten Sek-
tors fiir die Krankenhduser im Rahmen
der Integrierten Versorgung (IGV), das
Ambulante Operieren (AOP).

4 Seit 01.04.2007 konnen Krankenhduser
zudem ihre Spezialambulanzen gem.
§ 116b SGB V auf Antrag bei der zustandi-
gen Krankenhausplanungsbehorde des
betreffenden Bundeslandes fiir die Regel-

Versorgung entsprechend dem Versor-
gungsschwerpunkt zulassen; dieser Be-
reich ist durch das VStG mit Wirkung
zum 01.01.2012 als sog. Ambulante spe-
zialfachdrztliche Versorgung (ASV) zu ei-
nem origindren dritten Behandlungssek-
tor neben der althergebrachten vertrags-
arztlichen  Versorgung und  der
Krankenhausversorgung etabliert wor-
den. Insbesondere fiir Vertragsarzte wird
der § 116b SGB V n.F. erstmals eine un-
mittelbare, nicht wunerhebliche Rolle
spielen, denn ab dem Zeitpunkt, zu dem
der GBA seine neuen Richtlinien zu die-
ser Regelung erlassen hat — dies ist fiir QI
2013 vorgesehen - diirfen die in dem Ka-
talog des § 116b SGB V n.F. aufgelisteten
Versorgungsbereichen nur noch von
denjenigen Leistungserbringern erbracht
werden, die die in § 116b SGB V und den
Richtlinien des GBA geregelten Voraus-
setzungen erfiillen.

4 Mehr als 1700 (Medizinische Versor-
gungszentren) sind mittlerweile zur Ver-
sorgung von Patienten aller Krankenver-
sicherungen zugelassen. In diesem Ange-
botssegment  treten  Krankenhduser
zunehmend in den direkten Wettbewerb
zu den niedergelassenen Arzten.

4 In Anbetracht der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung stehen seit gut zehn
Jahren nur begrenzte finanzielle Ressour-
cen im Ersten Gesundheitsmarkt der
GKV zur Verfiigung.

4 Das Patientenrechtegesetz (PRG) ab 2013.
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MEETTEN 3

1.2.1 Auswirkungen der Gesundheits-
gesetzgebung auf den ambulanten
Bereich

Die beiden wichtigsten Gesetze der Gesund-
heitsreform 2007 (VAndG und GKV-WSG)
haben die Wettbewerbssituation im Gesund-
heitswesen bereits wesentlich beeinflusst.
Die einzelnen Marktteilnehmer (Kranken-
héduser, Hausdrzte, Fachdrzte) bemiihen sich
seitdem verstarkt um die gleichen Patienten-
zielgruppen. Diese Tendenz hat durch das
VStG zum 01.01.2012 weiteren Schwung er-
halten. Gleichzeitig entwickeln die Patien-
ten selbst eine zunehmende Nachfrage an
zusdtzlichen medizinischen Leistungen. Un-
ter Berticksichtigung dieser beiden Trends
lasst sich erkennen, dass sich in dem ambu-
lant medizinischen Versorgungssegment
marktdhnliche Strukturen und Wettbewerbs-
rahmenbedingungen entwickeln. Infolge-
dessen besteht eine wachsende Tendenz, u.a.
die Einzelpraxis in ({iber)ortliche Berufsaus-
tiibungsgemeinschaften (BAG) einzubringen.
Dabei darf nicht tibersehen werden, dass die
neuen Regelungen nicht nur bzw. nicht un-
bedingt den Wettbewerb zwischen niederge-
lassenem Arzt und Krankenhaus verscharfen,
sondern vielfaltige Kooperationsmoglich-
keiten bieten. So wird erwartet, dass sich —
neben dem Belegarztwesen — ein echtes Kon-
siliararztwesen entwickeln wird. Ein nieder-
gelassener Arzt freiberuflich oder in Teil-
anstellung beim Krankenhaustrdager seine
Patienten stationdr im Krankenhaus weiter-
versorgt und hierfiir vom Krankenhaustrager
entlohnt wird. Grundsitzlich kann ein nie-
dergelassener Kassenarzt seit dem 01.01.2012
aufgrund der gesetzlichen Anderungen im
VStG neben seiner kassendrztlichen Tatigkeit
auch noch ,zeitlich unbegrenzt“ als Hono-
rararzt in einem Krankenhaus arbeiten. Hier
sollte allerdings darauf geachtet werden, dass
die geltenden berufs- und arbeitsrechtlichen
Vorschriften auch beachtet werden. Somit
erhohen sich die Kooperationsmdoglichkei-

ten zwischen Arzt und Krankenhaus bei ei-
ner gleichzeitigen grundsitzlichen Wettbe-
werbssituation zwischen beiden Partnern.
Umgekehrt konnen Krankenhausérzte in der
Arztpraxis tatig sein.

Die im folgenden Uberblick dargestellten
Gesetzesdnderungen gewdhren dem Ver-
tragsarzt neue Moglichkeiten des Leistungs-
angebots fiir seine Patienten und damit ein
Stiick mehr an unternehmerischer Freiheit.
Insbesondere in den neuen zuldssigen Ko-
operationen mit anderen Leistungserbrin-
gern liegen erhebliche Chancen, an sich neu
bildenden Strukturen in der ambulanten
Versorgung der gesetzlich versicherten Pa-
tienten teilzuhaben.

VAndG und VStG - Auf zu neuen Ufern

Das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG)
hat neue Entwicklungstrends im ambulan-
ten Versorgungsangebot fiir Patienten ge-
setzt. Die wichtigsten Schlagworte sind:

4 Teilzulassung

4 7weigpraxis

4 (Uber)ortliche Berufsausiibungsgemein-
schaft

Teilgemeinschaftspraxis

Wegfall von Altersgrenzen

Anstellung von Arzten

Moglichkeit der Tatigkeit in Praxis und
Krankenhaus

4 Medizinische Versorgungszentren

A NAKNNA

Diese sich aus dem VAndG ergebenden Op-
tionen erliutern wir im folgenden Uberblick.

Teilzulassung. Die Zulassung eines Vertrags-
arztes kann auf die Halfte einer hauptberufli-
chen Titigkeit beschrinkt werden. Dies gilt
sowohl fiir den Arzt, der sich erstmals um
eine Zulassung als Vertragsarzt bewirbt, als
auch fir den bereits zugelassenen Vertrags-
arzt, der fiir die Zukunft auf die Halfte seiner
Zulassung verzichten mochte. Hiermit geht -
naturgemdfl - eine entsprechende Reduzie-
rung des Punktezahlvolumens einher.
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Interessant sind die Maoglichkeiten der
Teilzulassung nicht nur fiir junge Miitter, an
die der Gesetzgeber hierbei in erster Linie ge-
dacht hat, sondern gerade auch im Hinblick
auf die nachstehend noch zu erlduternden
weiteren Moglichkeiten des voll zugelasse-
nen Vertragsarztes, sich verstarkt als Partner
von Kooperationen im niedergelassenen Be-
reich, aber auch Sektor itbergreifend anzu-
bieten: Verhandlungspartner hinsichtlich ei-
ner beabsichtigten Kooperation kann fiir den
Krankenhaustrdger durchaus der Arzt sein,
der selbst mit halftiger Teilzulassung nieder-
gelassen tdtig ist, andere Vertragsarztsitze an
sich gebunden und diese mit angestellten
Arzten besetzt hat. Es wird deutlich: Die
Neuerungen des Vertragsarztrechtsinde-
rungsgesetzes haben dem Vertragsarzt auch
neue Moglichkeiten und Kooperationsfor-
men mit Krankenhdusern verschafft. Dies
verscharft den Wettbewerb zwischen den
Vertragsarzten um eben solche Kooperatio-
nen und damit um den Zugang zu Patienten.

Praxistipp

Die Teilzulassung ist nicht unproblema-
tisch: Zwar kann die Beschrinkung auf
eine hilftige Zulassung auf Antrag des
Arztes auch wieder aufgehoben werden,
allerdings muss sich der betreffende Arzt
dann dem tblichen Zulassungsverfah-
ren, und zwar unter Beriicksichtigung
des Bedarfsplanungsrechts, unterziehen.
Befindet sich seine Praxis in einem fiir
sein Fachgebiet gesperrten Bezirk, sind
seine Aussichten auf Wiedererlangung
der vollen Zulassung beschrankt. Streitig
ist auch, ob die frei werdende Halfte der
Zulassung des Arztes, der seine Zulas-
sung auf 50% beschriankt, iibertragen
werden kann; in Betracht kommt hierfiir
das sog. Nachbesetzungsverfahren des
§ 103 Abs. 4 SGB V. Derzeit wird von ei-
nigen Zulassungsausschiissen die Auffas-
sung vertreten, fiir die Teilzulassung
stehe dieser Weg nicht offen. Sie sollten

den Schritt in die Teilzulassung daher
sorgfaltig abwégen.

Zweigpraxis. Es ist Thnen als Vertragsarzt
auch erlaubt, an mehreren Orten tdtig zu
sein. Allerdings setzt das Berufsrecht eine
Grenze insoweit, als jedem - also auch dem
privatdrztlich titigen - niedergelassenen
Arzt lediglich zwei Filialen erlaubt sind.
Kurz zur fritheren Rechtslage: Bis zum
VAndG war eine Zweigpraxis nur dann zu-
lassig, wenn diese zur medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung erforderlich war. Hie-
riiber hatte der Zulassungsausschuss zu be-
finden und hat dies nur in sehr engen
Grenzen und unter Beachtung des Bedarfs-
planungsrechts angenommen. Sonst kamen
nur ausgelagerte Praxisrdume in Betracht;
dies waren solche Praxisriume, in denen le-
diglich spezielle Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden angeboten wurden,
nicht jedoch eine Sprechstunde.
Voraussetzung fiir eine Filialtatigkeit ist
seit dem VAndG, dass die Versorgung der
Versicherten an dem weiteren Ort hierdurch
eine Verbesserung erfahrt und zugleich die
ordnungsgemdfie Versorgung der Versicher-
ten am Ort des Vertragsarztsitzes nicht be-
eintrachtigt wird. Wann eine Verbesserung
bzw. eine Beeintrachtigung vorliegt, hat der
Gesetzgeber indes nicht bestimmt. Die Praxis
zeigt, dass die Zulassungsausschiisse eher mit
groferer Zuriickhaltung agieren. Streitig ist
schon, ob es hinsichtlich der Frage nach ei-
ner Verbesserung darauf ankommt, dass am
Ort der Zweigpraxis Zulassungsbeschrankun-
gen bestehen. Von einer Verbesserung der
Versorgung der Versicherten wird verntinfti-
gerweise aber auch dann auszugehen sein,
wenn am Ort der Zweigpraxis die Wartezei-
ten fiir Patienten verkiirzt werden, was etwa
bei seltenen Leistungen und Erkrankungen
schnell erreicht wird. Umgekehrt wird disku-
tiert, dass eine Beeintrdchtigung der ord-
nungsgemaflen Versorgung am Stammsitz
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bereits dann vorliegt, wenn das Engagement
in der Zweigpraxis zu lingeren Wartezeiten
am Stammsitz fithrt oder gar zu einer Ver-
knappung des Leistungsangebotes. Durch
den am 01.07.2007 in Kraft getretenen Bun-
desmantelvertrag-Arzte ist nunmehr klarge-
stellt, dass bestimmte Sprechzeiten einzuhal-
ten sind: Der sich aus der Zulassung des Ver-
tragsarztes ergebende Versorgungsauftrag ist
dadurch zu erfiillen, dass der Vertragsarzt an
seinem Vertragsarztsitz personlich mindes-
tens 20 Stunden wochentlich in Form von
Sprechstunden zur Verfiigung steht.

Wichtig fir Sie als Vertragsarzt ist es zu
wissen, dass die Regelungen zur Zweigpraxis
auch fiir Krankenhaustrdger von Bedeutung
sind, weil sie selbstverstindlich auch das
MVZ betreffen. Auch ein MVZ kann Filial-
praxen unterhalten. Nicht selten bestehen
Uberlegungen auf Seiten von Krankenhaus-
tragern, neben dem in Krankenhausndhe po-
sitionierten Facharzt-MVZ in der weiteren
Umgebung hausirztliche Filialpraxen zu be-
treiben, um so die Versorgungskette zu kom-
plettieren.

Die Zweigpraxis birgt besondere Pro-
blemfelder. Durch das Vertragsarztrechtsan-
derungsgesetz ist Kklargestellt, dass eine
Zweigpraxis auch in einem fremden KV-Be-
zirk betrieben werden darf; dies bedarf der
sog. Ermédchtigung durch den Zulassungsaus-
schuss in diesem fremden KV-Bezirk. Der Zu-
lassungsausschuss am Sitz der Stamm-KV
wird hinsichtlich der Versorgungsgefahr-
dung am Stammsitz allerdings angehort.
Eine Unsicherheit im Rahmen der Planung
einer Filialpraxis besteht darin, dass der Zu-
lassungsausschuss durchaus die Moglichkeit
hat, die Erméchtigung mit Auflagen zu verse-
hen, etwa in Form einer Mindestprdsenz in
der Stammpraxis oder einer Hochstprasenz
in der Filiale.

Der Versorgungsauftrag des Vertragsarz-
tes an dem weiteren Ort sowie am Stammsitz
kann im Rahmen der Grenzen, die der
Grundsatz der personlichen Leistungserbrin-

gung zieht, auch durch angestellte Arzte er-
fiillt werden, und zwar sowohl durch Arzte,
die am Stammsitz angestellt werden, als
auch durch solche Arzte, die speziell fiir die
Tétigkeit am weiteren Ort eingestellt werden.
Die Anstellung eines Arztes als solche bedarf
stets der Genehmigung. Fiir seine Filialtatig-
keit ist zwar grundsétzlich keine zusitzliche
Genehmigung notwendig; dies gilt aller-
dings nur dann, wenn der angestellte Arzt
dort nicht ausschliefflich tatig ist. Wird der
angestellte Arzt ausdriicklich nur fir die Fili-
alpraxis angestellt, bedarf dies der separaten
Genehmigung, die nur dann erteilt wird,
wenn fiir die Filialpraxis keine Zulassungsbe-
schrankungen bestehen oder bestehende Zu-
lassungsbeschrankungen tberwunden wer-
den konnen (Nachbesetzung durch Uber-
nahme eines Vertragsarztsitzes). Zustandig
fiir die Genehmigung ist der Zulassungsaus-
schuss am Ort der Filialpraxis.

Arztliche Kooperationen. Die Bildung und
Ausiibung von Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten ist durch das VAndG vereinfacht worden.
Die vertragsarztrechtliche Zuldssigkeit von
standortiibergreifenden Berufsausiibungsge-
meinschaften war zuvor strittig. Durch eine
Anderung des § 33 Arzte-ZV ist klargestellt
worden, dass sowohl ortliche als auch tiber-
ortliche Berufsausiibungsgemeinschaften zu-
lassig sind. Klargestellt wurde in dieser Vor-
schrift ferner, dass Berufsausiibungsgemein-
schaften unter allen zur vertragsdrztlichen
Versorgung zugelassenen Leistungserbringern mit
Ausnahme von zuweisungsabhingigen Facharzt-
gruppen (Labor, Radiologie) zuldssig sind, so-
dass also nicht nur Berufsausiibungsgemein-
schaften zwischen Vertragsdrzten zulédssig
sind, sondern auch etwa zwischen Vertrags-
arzt und Psychotherapeuten sowie zwischen
Vertragsarzt und Medizinischem Versor-
gungszentrum. Hinsichtlich der Medizini-
schen Versorgungszentren soll dies auch un-
abhangig davon gelten, ob sie als Kapital-
oder als Personengesellschaften organisiert
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sind. Fir die Mitglieder der tiberortlichen Be-
rufsaustibungsgemeinschaften besteht bezo-
gen auf ihre Tatigkeit fiir die Berufsaus-
ibungsgemeinschaft keine Prasenzpflicht.
Auch Berufsausiibungsgemeinschaften kon-
nen Arzte anstellen sowie an jedem ihrer Ver-
tragssitze entsprechend dem Versorgungsbe-
darf einsetzen.

Vollstdndig neu geregelt wurde die Vorschrift
in der Arzte-ZV zur Berufsausiibungsgemein-
schaft. Die Regelungen erlauben und regeln
die Anforderungen an die gemeinsame Be-
rufsausiibung und zwar fiir alle zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassenen Leis-
tungserbringer, also nicht nur fiir den Ver-
tragsarzt, sondern insbesondere auch fiir das
MVZ. Dabei sind Berufsaustibungsgemein-
schaften sowohl mit einem einzigen Ver-
tragsarztsitz (in diesem Sinne also als ortliche
Berufsausiibungsgemeinschaft) als auch mit
mehreren Vertragsarztsitzen (dann als tiber-
ortliche Berufsausiibungsgemeinschaft) zu-
lassig. Erforderlich ist die vorherige Geneh-
migung des Zulassungsausschusses. Es be-
steht ein Anspruch auf Genehmigung dann,
wenn die Erfillung der Versorgungspflicht
am Vertragsarztsitz gewdhrleistet bleibt und
der Vertragsarzt an den anderen Vertragsarzt-
sitzen nur in zeitlich begrenztem Umfang t4-
tig wird. Die Anzahl der Berufsausiibungsge-
meinschaften, an denen ein Vertragsarzt sich
beteiligt, ist gesetzlich nicht beschrinkt.
Wird eine iiberortliche Berufsausiibungsge-
meinschaft tber die Grenzen von Zulas-
sungsbezirken hinaus gebildet, muss fiir
mindestens zwei Jahre einer der Sitze be-
stimmt werden, der sowohl fiir die Genehmi-
gungsentscheidung als auch fiir die Abwick-
lung der Leistungserbringung an allen Ver-
tragsarztsitzen mafigeblich ist.

Praxistipp

Bitte beachten Sie, dass fiir eine Behand-
lungstatigkeit in einer Berufsaustibungs-
gemeinschaft eine gemeinsame Behand-

lungsunterlage geschaffen werden muss;
die Berufsausiibungsgemeinschaft kennt
hier nur einen Patientenstamm. Auch
stellen sich steuerrechtliche Fragen, erst
recht dann, wenn fachgebietsfremde
Arzte sich zu Berufsausiibungsgemein-
schaften zusammenschlie8en; es besteht
dann das Risiko, dass die Tatigkeit als ge-
werblich eingestuft wird mit der Folge,
dass die gesamten Einnahmen der Be-
rufsaustibungsgemeinschaft der Gewer-
besteuer unterliegen (s. hierzu a. Kap. 9).

Teilgemeinschaftspraxis. Auch die Bildung
von Berufsausibbungsgemeinschaften zur
Ubernahme spezifischer, auf die Erbringung
bestimmter Leistungen bezogener Behand-
lungsauftrage ist erlaubt. Der Gesetzgeber
hatte hierzu ein Beispiel vor Augen: Es
schliefen sich ein Kinderarzt und ein Psy-
chiater zusammen. Beide behalten ihre ei-
gene Praxis, erbringen aber die psychiatri-
sche Behandlung von Kindern im Rahmen
einer Teilgemeinschaftspraxis gemeinsam.

Mittlerweile ist durch die Berufsordnun-
gen in den Lindern weitestgehend Kklarge-
stellt, dass nur die echte Leistungserbringer-
gemeinschaft erlaubt sein soll, nicht aber
sog. Kickback-Konstellationen. Bekannt sind
die Gestaltungen, in denen ein Laborarzt
mehrere Dutzend bis mehrere Hundert iiber
das gesamte Bundesgebiet verteilte niederge-
lassene Arzte als Partner einer (sternférmig
angelegten) Teilgemeinschaftspraxis auf-
nimmt. Solche Konstellationen verstoflen
gegen das berufsrechtliche Verbot der Zuwei-
sung von Patienten gegen Entgelt.

Teilzeittatigkeit des Vertragsarztes. Dem Ver-
tragsarzt ist in § 19a Arzte-ZV die Befugnis
eingerdumt, den grundsitzlich vollzeitigen
Versorgungsauftrag auf die Halfte zu be-
schranken. Diese Beschrankung muss gegen-
iiber dem Zulassungsausschuss angezeigt
und von diesem im Beschlusswege festge-
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stellt werden. Allerdings muss sich der Ver-
tragsarzt dariiber bewusst sein, dass der ein-
mal zu 50% abgetretene Kassensitz fiir ihn
unwiederbringlich abgegeben ist, sofern der
Kollege (Jobsharer) mit den zweiten 50% die-
ses Kassensitzes diesen nicht mehr an den ur-
spriinglichen Kassensitzinhaber mit Zustim-
mung der KV zurtickiibertragt. Wird die an-
gesprochene ,KV-Sitz-Hilfte” an die KV
zuriickgegeben, dann ist dieser Schritt als
dauerhaft anzusehen, es sei denn, diese
Riuickiibertragung wird in einem é&rztlich un-
terversorgten Gebiet erfolgen.

Nebentitigkeit des Vertragsarztes. Gedandert
wurde durch das VAndG ferner die Regelung
des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV. Nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts sind dies
auch Nebentdtigkeiten als Arzt im Kranken-
haus. Entsprechend den Regelungen des
VAndG kann ein Vertragsarzt auch in einem
Krankenhaus oder einer Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung, mit der ein Versor-
gungsvertrag nach § 111 SGB V abgeschlos-
sen worden ist, tatig sein und mit einer sol-
chen Einrichtung kooperieren, ohne dass
damit seine Eignung als Vertragsarzt infrage
gestellt ist. Dies gilt auch fiir seine Berufsaus-
iibung in einem MVZ. Dariiber hinaus wurde
klargestellt, dass ein Arzt als Angestellter
gleichzeitig in einem Krankenhaus und in ei-
nem Medizinischen Versorgungszentrum ti-
tig sein darf. In den eben genannten Tatig-
keitskonstellationen ist jedoch darauf zu
achten, dass eine entsprechende Berufsaus-
ibung einen gewissen Umfang nicht iiber-
schreiten darf; nach der mit dem VStG einge-
fithrten Reform der maf3geblichen Regelung
in § 20 Abs. 1 Arzte-ZV gilt, dass der Vertrags-
arzt durch etwaige andere Tatigkeiten nicht
daran gehindert sein darf, zu den fiir die Er-
fillung seiner vertragsdrztlichen Versor-
gungspflichten notwendigen Zeiten zur Ver-
figung zu stehen; in der Gesetzesbegriin-
dung zum VStG wird insoweit auf die
tiblichen Sprechstundenzeiten abgehoben.

Moglich ist auch eine gleichzeitige Anstel-
lung in einer Vertragsarztpraxis und in ei-
nem Krankenhaus oder einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung.

Prasenzpflicht eines Vertragsarztes. Die bis-
herige zeitliche Begrenzung fiir eine entspre-
chende Tétigkeit von 13 Stunden ist durch
das Inkrafttreten des VStG zum 01.01.2012
aufgehoben worden. Somit konnen nun
auch angestellte Krankenhausdrzte zeitlich
unbegrenzt in Medizinischen Versorgungs-
zentren oder Arztpraxen titig sein.

Das reformierte Berufsrecht erlaubt den
Arzten, tiber den Praxissitz hinaus an zwei
weiteren Orten drztlich tdtig zu sein, sofern
sie die Vorkehrungen fiir eine ordnungsge-
méafle Versorgung ihrer Patienten an jedem
Ort ihrer Tatigkeit treffen. Bis zur Reform
durch das VAndG standen dem aber die
Regelungen des Vertragsarztrechts entgegen.
Zwar halt das Gesetz daran fest, dass die
Erteilung einer Zulassung fiir den Ort der
Niederlassung des Arztes (Vertragsarztsitz) er-
folgt. Nach den Regelungen des VAndG kon-
nen aber weitere vertragsdrztliche Tatigkei-
ten auflerhalb des Vertragsarztsitzes an wei-
teren Orten zuldssig sein, soweit dies mit der
spezifischen Pflicht eines Vertragsarztes, die
vertragsarztliche Versorgung an seinem Ver-
tragsarztsitz zu gewdhrleisten, vereinbar ist
und dies die Versorgung der Versicherten an
den weiteren Orten verbessert. Die weiteren
Arztsitze diirfen auch auflerhalb des KV-Be-
zirks fiir den Vertragsarztsitz liegen. Auch die
Anstellung von Arzten auBerhalb des Sitzes
eines Vertragsarztes an weiteren Orten ist un-
ter Berticksichtigung der bestehenden Zulas-
sungsbeschrankungen zuldssig. Erwdhnens-
wert ist noch, dass Kassenirzte seit dem
01.01.2012 (VStG) nicht an eine Residenz-
pflicht hinsichtlich ihres Praxisstandortes
mit einer Mindesterreichbarkeit von 30 Mi-
nuten gebunden sind.
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Altersgrenzen. Der Vollstindigkeit halber sei
erwdhnt, dass die im Vertragsarztrecht bis
dahin bestehenden Altersgrenzen weggefal-
len sind. Bis zum 01.01.2007 bestand die sog.
Alterszugangsgrenze. Ein Arzt, der das 55. Le-
bensjahr vollendet hatte, erhielt keine Zulas-
sung mehr. Diese Alterszugangsgrenze ist
vollstdndig aufgehoben worden. Interessant
ist dies insbesondere fiir den iiber 55-jahri-
gen Chef- oder Oberarzt, der sich auf den
ausgeschriebenen Sitz eines Vertragsarztes
bewerben mochte, gegebenenfalls in Teilzu-
lassung, um in Zukunft sowohl im Kranken-
haus als auch im Vertragsarztbereich - ggf. in
(Teil-)Gemeinschaftspraxis mit einem nie-
dergelassenen Kollegen - tétig zu sein.

Daneben bestand und besteht — aller-
dings in beschrdnkter Weise — eine sog. Al-
tershochstgrenze. Bis zum 01.01.2007 war es
so, dass ein Vertragsarzt seine Zulassung mit
der Vollendung seines 68. Lebensjahres auto-
matisch verlor. Grundsitzlich kann ein Ver-
tragsarzt seine Zulassung mit der Vollendung
seines 68. Lebensjahres automatisch weiter-
fithren, was sowohl fiir unterversorgte wie
auch tiberversorgte Gebiete gilt.

Anstellung von Arzten. Mafigebliche Ande-
rungen gab es bei den Anstellungsmaoglich-
keiten von Arzten. Nach der fritheren
Rechtslage war es so, dass ein niedergelasse-
ner Arzt lediglich eine Vollzeitkraft oder zwei
Halbtagskréfte anstellen konnte. Erforderlich
war allerdings eine Fachgebietsidentitit,
Arzte mit anderen Spezialisierungen konn-
ten nicht angestellt werden.

Durch das VAndG und die Neuregelun-
gen im Bundesmantelvertrag fiir Arzte ist die
Rechtslage so, dass der Vertragsarzt drei Voll-
zeitstellen oder eine entsprechende Anzahl
von Teilzeitstellen besetzen kann; bei tiber-
wiegend medizinisch-technischen Leistun-
gen sind es sogar vier Vollzeitstellen oder die
entsprechende Anzahl von Teilzeitstellen.
Wihrend das Vertragsarztrechtsinderungs-
gesetz eine solche zahlenmifige Beschrin-

kung nicht vorgesehen hat, ist sie im Bun-
desmantelvertrag durch die Selbstverwal-
tung eingefiihrt worden. Der Grund hierfiir
liegt in dem von den Vertragsdrzten zu be-
achtenden Grundsatz der personlichen Leis-
tungserbringung, der eben nicht aufgegeben
werden sollte. Ausnahmen von dieser zah-
lenmiafiigen Beschrankung sind deshalb nur
dann moglich, wenn der Vertragsarzt einen
Nachweis tiber Vorkehrungen zur Gewdhr-
leistung seiner personlichen Leitung er-
bringt.

Nicht ganz so innovativ sind die Rege-
lungen fiir gesperrte Planungsbereiche. Dort
gelten die alten Regelungen im Grundsatz
weiter. Dies bedeutet, dass nur Arzte mit
Fachgebietsidentitdt angestellt werden kon-
nen und der Leistungsumfang der Praxis be-
grenzt bleibt. Zu den bisherigen Abrech-
nungsvolumen der letzten vier Quartale
kommen lediglich 3% des Fachgruppen-
durchschnitts hinzu. In diesem Fall wird der
angestellte Arzt allerdings auch nicht auf die
Bedarfsplanung angerechnet. Neu ist ledig-
lich, dass die Arbeitszeit flexibel und die Zahl
der Angestellten nicht mehr begrenzt ist.
Nur dann, wenn der zustdndige Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen einen
zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf fest-
stellt, konnen Ausnahmen von der Leis-
tungsbegrenzung erfolgen, soweit und so-
lange dies zur Deckung eines zusdtzlichen lo-
kalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist.

In diesem Zusammenhang spielt eine be-
sondere Bedeutung, dass der Vertragsarzt —
wie zuvor schon das MVZ — Vertragsarztsitze
,sammeln” kann. Durch das VAndG ist die
Moglichkeit geschaffen worden, dass ein zu-
gelassener Vertragsarzt auf seine Zulassung
zugunsten eines anderen Vertragsarztes ver-
zichtet, um bei diesem dann als angestellter
Arzt tatig zu werden. War zuvor nur die Mog-
lichkeit {iber entsprechende gesellschafts-
rechtliche Regelungen mit einigen rechtli-
chen Risiken oder aber die Konstruktion
iber ein MVZ moglich, ist seitdem also eine
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weitere Variante eroffnet. Zwar kann die alte
Zulassung nach Einbringung in die Praxis
nicht mehr fortgefiihrt werden, allerdings ist
es dem die Zulassung insoweit tibernehmen-
den Vertragsarzt moglich, die hierdurch ge-
schaffene neue Arztstelle jederzeit neu zu be-
setzen und zwar auch dann, wenn Zulas-
sungsbeschriankungen in seinem Bezirk
angeordnet sind.

Im Unterschied zur alten Rechtslage ist es
seit dem VAndG auch moglich, fachgebiets-
fremde Arzte anzustellen. Nach der Muster-
berufsordnung fiir Arzte kommt allerdings
die Anstellung eines fachgebietsfremden
Arztes nur dann in Betracht, wenn der Be-
handlungsauftrag des Patienten regelmafiig
nur gemeinschaftlich von Arzten verschiede-
ner Fachrichtung durchgefithrt werden
kann. Durch diese berufsrechtliche Be-
schrankung soll die Umgehung des Verbots
des Zuweiserentgelts vermieden werden.

Anstellung von Vertragsarzten im Kranken-
haus. Zuvor war es aufgrund der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts zur maf3geb-
lichen Regelung in der Zulassungsverord-
nung fiir Arzte nicht zuldssig, dass ein
Vertragsarzt im Krankenhaus drztliche Leis-
tungen erbringt oder ein Krankenhausarzt
zugleich im MVZ des Krankenhaustrdgers ar-
beitet. Das Bundessozialgericht hatte in stan-
diger Rechtsprechung entschieden, dass die
Tatigkeiten als Krankenhausarzt und als Ver-
tragsarzt wesensverschieden sind. Mit dem
VAndG hat der Gesetzgeber in der Arztezulas-
sungsverordnung klargestellt, dass die Tatig-
keit in oder die Zusammenarbeit mit einem
zugelassenen Krankenhaus oder einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung mit
der Tatigkeit des Vertragsarztes vereinbar ist.

MVZ. Auch das MVZ hat durch das VAndG
Regelneuerungen erfahren. Der Gesetzgeber
hat das Merkmal , fachiibergreifend” konkre-
tisiert. Bekanntlich bestanden nach Einfiih-
rung des MVZ im Jahre 2004 diesbeziiglich je

nach Zulassungsbezirk unterschiedliche Auf-
fassungen der Zulassungsgremien von der
Definition dieses Merkmals. Grundsitzlich
muss ein MVZ einen drztlichen Leiter haben,
der aber auch vor Ort drztlich tatig ist. Sinn-
volle Kooperationsmoglichkeiten wurden
somit abgeschnitten, insbesondere in den
facharztlichen Bereichen, die mit verschiede-
nen Schwerpunktbezeichnungen kooperativ
in einem MVZ zusammenarbeiten wollten.
Der Gesetzgeber hat mit dem VAndG klarge-
stellt, dass ein MVZ auch dann fachtibergrei-
fend ist, wenn in ihm Arzte mit verschiede-
nen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnun-
gen tatig sind.

Auch ist nunmehr eine kooperative Lei-
tung des MVZ moglich. Bislang hief es ledig-
lich, das MVZ miisse drztlich geleitet sein. Da
nunmehr auch Medizinische Versorgungs-
zentren etwa mit Zahnédrzten und Vertrags-
arzten denkbar sind, kommt auch eine ko-
operative Leitung durch einen Vertragsarzt
und einen Zahnarzt in Betracht.

Fir das MVZ in der Rechtsform einer ju-
ristischen Person des Privatrechts (Beispiel:
GmbH) miissen die Gesellschafter selbst-
schuldnerische Biirgschaftserklarungen ab-
geben. In dieser Hinsicht bestehen derzeit
mannigfache Probleme, insbesondere im
Umgang mit den Zulassungsausschiissen. In
Rede steht regelmédflig die notwendige Hohe
der abzugebenden Biirgschaft.

Mehr Wettbewerb in der GKV

Mit den gesetzlichen Neuregelungen seit

2007 setzt der Gesetzgeber neue Rahmenbe-

dingungen in der Patientenversorgung:

4 Versicherungsschutz fiir alle Einwohner.

4 Sicherung der medizinisch notwendigen
Leistungen fiir alle Biirger.

4 Steigerung der Qualitdt und der Effizienz.

4 Finanzierung auch durch Steuermittel: Es
ist geplant, die Mitversicherung von Kin-
dern iiber Steuermittel zu sichern.

4 Einfilhrung des Gesundheitsfonds: Aus
heutiger Perspektive ist davon auszuge-



