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Durch den Strukturwandel im Gesundheits-
wesen ändern sich auch die Rahmenbedin-
gungen Ihrer Praxisführung: 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.

Ärzte zählen alle zu den Großverdienern,
so die verbreitete Denkweise der Allgemein-
heit. Die Realität 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 regelmä-
ßig höher ausfallen als die Einnahmen, ohne
dass der Praxisinhaber Gegenmaßnahmen
ergreift, findet zwangsläufig eine Verdrän-
gung im Wettbewerb statt und Ihr erarbeite-
tes Lebenswerk ist einfach nichts mehr wert.
Gegen diese Entwicklung müssen Sie als Arzt
aktiv gegensteuern. Nehmen Sie doch ein-
fach folgenden Test vor, der ein heute markt-
übliches Oberarztgehalt in Höhe von rd.
130 000 € zum Vergleich gegenüberstellt:
Praxisertrag vor Steuern minus dem fiktiven
Oberarztgehalt – welchen Betrag ermitteln
Sie dann?

Die ärztlichen Leistungserbringer als di-
rekt Betroffene dieser Entwicklung stellen zu
Recht kritische Fragen: Wo bleibt die ärztli-
che Ethik, wenn Marktmechanismen und
ökonomische Zwänge mehr und mehr ärzt-
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 ökonomischen Prozesse in
seiner Praxis so zu gestalten, dass medizini-
sche Versorgung zu möglichst hoher Quali-
tät durchführbar ist. Gemäß den Beschlüssen
des Ärztetages 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 verstärkt auf Kooperation und sek-
torenübergreifende Versorgung setzen. Die
praktischen Auswirkungen sind bereits sicht-
bar: Praxisverbünde und Ärzte im Angestell-
tenverhältnis in KV-Arztpraxen nehmen
„täglich“ zu. Der ambulante Markt für nie-
dergelassene Ärzte wird sich in den kom-
menden Jahren weiter wandeln und in Bal-
lungsgebieten werden Großpraxen und
„Arztpraxis-Ketten“ in einen verstärkten
Wettbewerb zu den traditionellen Einzelpra-
xen treten.

Vor dem Hintergrund der sich wandeln-
den Marktverhältnisse in der ambulanten
Patientenversorgung sind sie gehalten, Ihre
Arztpraxis auf diese Erfordernisse auszurich-
ten sowie kaufmännisch-ärztliche Prozesse
in Ihrer Praxis entsprechend zu entwickeln
und zu „leben“: Gleichbleibende Qualität,
mehr Kosteneffizienz sind die Faktoren Ihrer
Lösungsformel.

Die Industrie und der Fachhandel mit ih-
rem vorhandenen Potenzial sind ebenfalls
aufgerufen, dieses Engagement der Ärzte
durch finanzierbare Innovationen und vor
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allem durch partnerschaftlich ausgerichtetes
Handeln zu unterstützen. 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 Bemühen um Verbesse-
rung von Kostenstrukturen darf nicht zu ei-
ner einseitigen Kommerzialisierung des Ge-
sundheitswesens und der Merkantilisierung
des Arztberufes führen, bei dessen Ausübung
dann nicht mehr der Patient, sondern der
Profit im Vordergrund stünde. Gleichzeitig
muss sich die Ärzteschaft allerdings den He-
rausforderungen der deutschen Gesund-
heitspolitik stellen und hierauf unter Wah-
rung ihrer berufspolitischen Leitlinien rea-
gieren.

Darüber hinaus wird das Patienten-
rechte-Gesetz unsere Tätigkeit in der ärztli-
chen Praxis wesentlich beeinflussen. Auf-
grund dieser gesetzlichen Regelung sollten
Sie Ihre Praxisabläufe mit einem individuel-

len verbindlichen Prozessmanagement steu-
ern. Die Begründung liegt in den gesetzli-
chen Vorgaben der Patienteninformation so-
wie der Patientenaufklärung, den Dokumen-
tationsvorgaben sowie den Rechten des
Patienten hinsichtlich der Einsicht in seine
„Patientenakte“ sowie das zusätzliche Ko-
pierrecht seiner Akte.

Blicken wir in die kommenden Jahr-
zehnte, dann können wir als Ärzte davon
ausgehen, dass zukünftig aufgrund der de-
mographischen Entwicklung (Überalterung
der ärztlich tätigen Kolleginnen & Kollegen
sowie die erhöhte Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen aufgrund der demographi-
schen Shifts in der Bevölkerung) die Attrakti-
vität der Ausübung der ärztlichen Tätigkeit
in der Niederlassung wieder zunehmen wird.

Köln und Karlsruhe, im März 2013

Die Herausgeber

XII Vorwort



Inhaltsverzeichnis

1 Wirtschaftliche Praxisführung: Grundlagen und gesundheitspolitische
Rahmenbedingungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Rolf-Rainer Riedel, Matthias Wallhäuser
1.1 Arztpraxis und Ökonomie: Mehr als ein Zweckbündnis – 1
1.2 Marktbedingungen im Gesundheitswesen – 1

1.2.1 Auswirkungen der Gesundheitsgesetzgebung auf den ambulanten
Bereich – 3

1.2.2 Erster und Zweiter Gesundheitsmarkt – 14
1.2.3 Marktteilnehmer: Wer spielt mit im Gesundheitswesen? – 15

1.3 Moderne Versorgungsformen – Was erwartet Sie in Zukunft? – 18
1.3.1 Integrierte Versorgung – Fluch oder Segen für den Vertragsarzt? – 19
1.3.2 Disease-Management-Programme: Der Grundgedanke – 24
1.3.3 Hausarztzentrierte Versorgung – 25
1.3.4 Arztnetze – 26
1.3.5 Medizinische Versorgungszentren (MVZ) – 27
Literatur – 28

2 Erfolgreiche Medizin in der Praxis – Schritt für Schritt mit der richtigen
Praxisorganisation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
Florian Nedden
2.1 Warum wird die Praxisorganisation immer wichtiger? – 29

2.1.1 Welche Organisation passt zu meiner Praxis? – 29
2.1.2 Arzt als Weichensteller – 30
2.1.3 Analyse ungenutzter Praxisressourcen – 32
2.1.4 Mein Praxiskonzept – Zielsetzungen für die Organisation – 33
2.1.5 Effekte für die Praxis aus der Praxis – 34

2.2 Organisatorische Erfolgsfaktoren – 34
2.2.1 Teamorganisation – 34
2.2.2 Medizinische Ressourcen planen – 35
2.2.3 Organisation von Patientengruppen – 36
2.2.4 Termin- und Sprechstundenorganisation – 38
2.2.5 Erfolgsmessung für den Praxisinhaber und das Team – 39
2.2.6 Fazit – 42
Literatur – 42

3 Qualitätsmanagement in der Arztpraxis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43
Patricia Klein
3.1 Qualitätsmanagement – ein Erfolgsfaktor? – 43
3.2 Ihr Weg zu einem praxisinternen Qualitätsmanagement – 45

XIII



3.2.1 Was bedeutet Qualität in der ärztlichen Versorgung? – 45
3.2.2 Welche gesetzlichen Grundlagen von QM sind wichtig? – 46
3.2.3 QM als wichtiger Grundbaustein Ihrer Praxisstrategie – 46
3.2.4 Wie Sie ein QM-System in der Arztpraxis umsetzen – 48

3.3 Qualitätsmanagementsysteme für die Arztpraxis im Überblick – 49
3.4 Werkzeuge des Qualitätsmanagements für die Arztpraxis – 53

3.4.1 Beschreibung von Abläufen – 53
3.4.2 Messung von Ergebnissen – 53
3.4.3 Qualitätszirkel – 54

3.5 Zertifizierungen/Auditierung – 54
Literatur – 55

4 Patientenbehandlung in der zukunftsorientierten Praxis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
Rolf-Rainer Riedel
4.1 Patientenbehandlung optimal steuern – 57

4.1.1 Planung des Behandlungsverlaufs – 57
4.1.2 Einsatz von Materialien und Geräten – 59
4.1.3 Patientenverweildauer – 61
4.1.4 Behandlungskosten – 61
4.1.5 Geräteauslastung – 62
4.1.6 Materialbedarf bei der Patientenbehandlung – 63

4.2 Zukunftsorientierte Patientenversorgung am Beispiel von Behandlungspfaden
in der Arztpraxis – 63
4.2.1 Aufgaben und Vorteile von Praxis-Behandlungspfaden – 64
4.2.2 Kostenplanung im medizinischen Behandlungspfad:

Wie Sie Kostentreiber entlarven – 65
4.3 Materialwirtschaft: Wieso ein Thema in der Arztpraxis? – 66

4.3.1 Aufgaben und Ziele der Materialwirtschaft – 66
4.3.2 Kosteneinsparung durch effektive Materialwirtschaft – 67
4.3.3 Einkauf in der Arztpraxis – 68
4.3.4 Outsourcing von materialwirtschaftlichen Dienstleistungen – 72
Literatur – 73

5 Personalauswahl und Führung in der Arztpraxis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75
5.1 Einleitung – 75

Bernd Glazinski
5.2 Personalbeschaffung – 76

Bernd Glazinski
5.2.1 Grundlagen des Personalmarketings – 76
5.2.2 Stellenbeschreibungen – 77
5.2.3 Anforderungsprofile – 77
5.2.4 Das Bewerberauswahlverfahren im Überblick – 78
5.2.5 Bewerberansprache – 78
5.2.6 Bewerberselektion – 80
5.2.7 Einstellungsgespräch – 80
5.2.8 Bewerberauswahl: Wer ist für die Funktion geeignet? – 83
5.2.9 Vertragsgestaltung – 84

XIV Inhaltsverzeichnis



5.2.10 Auswahlentscheidung – 85
5.3 Personaleinsatz – 86

Bernd Glazinski
5.3.1 Einarbeitung – 86
5.3.2 Personaleinsatzplanung – 87
5.3.3 Arbeitszeitgestaltung – 88

5.4 Personalführung – 89
Bernd Glazinski
5.4.1 Der Führungskreislauf: Zielvereinbarung, Delegation, Kontrolle – 90
5.4.2 Führungsstile – 91
5.4.3 Führungsgespräche – 92
5.4.4 Motivation – 97
5.4.5 Personalbindung – 98
5.4.6 Teamarbeit in der Arztpraxis – 98

5.5 Personalentwicklung – 100
Bernd Glazinski
5.5.1 Möglichkeiten der Personalentwicklung in der Arztpraxis – 100
5.5.2 Karriereplanung für Praxispersonal – 101
5.5.3 Qualifikation und Fortbildung – 101
5.5.4 Erweiterung von Verantwortung und Kompetenzen – 102

5.6 Prozessorientierte Führungsarbeit – 103
Bernd Glazinski
5.6.1 Definition von Schnittstellen – 103
5.6.2 Prozessgestaltung in der Führung am Beispiel der

Patientenorientierung – 103
5.7 Beendigung von Arbeitsverhältnissen – 105

Bernd Glazinski
5.8 Medizinische Fachangestellte: Potenziale nutzen – 105

Klaus Berresheim, Rosemarie Bristrup
5.8.1 Auszubildende: Ihre Mitarbeiterinnen von morgen – 105
5.8.2 Die Ausbildung der Medizinischen Fachangestellten – 107
5.8.3 Ihre Pflichten als ausbildender Arzt – 110
5.8.4 Qualität zahlt sich aus – auch in der Ausbildung – 111
5.8.5 Fortbildung – 112
Literatur – 113

6 Marketing in der Arztpraxis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115
6.1 Was ist Praxismarketing? – Definitionen – 115

Udo Schmitz, Rolf-Rainer Riedel
6.2 Warum Praxismarketing? – Ziele – 116

Udo Schmitz, Rolf-Rainer Riedel
6.3 Das ärztliche Behandlungsangebot – Produktpolitik – 118

Udo Schmitz, Rolf-Rainer Riedel
6.4 Möglichkeiten der Preisgestaltung – Preispolitik – 119

Udo Schmitz, Rolf-Rainer Riedel

XVInhaltsverzeichnis



6.5 Wie erreiche ich Patienten mit meinem Leistungsspektrum? –
Distributionspolitik – 120
Udo Schmitz, Rolf-Rainer Riedel
6.5.1 Marktdifferenzierung: Konkurrenz belebt das Geschäft – 121
6.5.2 Marktsegmentierung: Durchleuchten Sie Ihre Patientenklientel! – 122

6.6 Wie stelle ich mein Leistungsspektrum dem Patienten dar? – 122
Udo Schmitz, Rolf-Rainer Riedel
6.6.1 Werbung als Teil der Kommunikationspolitik – 123

Udo Schmitz, Rolf-Rainer Riedel
6.6.2 Corporate Identity: Definieren Sie Ihr Praxisleitbild! – 123

Udo Schmitz, Rolf-Rainer Riedel
6.6.3 Internetmarketing – 124

Stephan Müller
6.7 Wie spreche ich meine Patienten an? – 129

Bernd Glazinski
6.7.1 Das Arzt-Patienten-Gespräch – 129
6.7.2 Erfolgsfaktoren im Arzt-Patienten-Gespräch – 129

6.8 Wie erstelle ich ein praxisindividuelles Marketing-Konzept? –
Schritt für Schritt zum Erfolg – 131
Rolf-Rainer Riedel
6.8.1 Marketing-Zielstufen für die Arztpraxis – 132
6.8.2 Die fünf Schritte des Praxismarketings – 132

6.9 Wie setze ich das Marketing-Konzept rechtssicher in die Praxis um? –
Möglichkeiten und Grenzen – 135
Christopher F. Büll, Udo Schmitz
6.9.1 Regelungen des ärztlichen Berufsrechts zur Zulässigkeit von

Werbemaßnahmen – 136
6.9.2 Berufswidrige Werbung gemäß MBO – 138
6.9.3 Erlaubte Bezeichnungen und Hinweise gemäß MBO – 140
6.9.4 Werbeverbote in anderen Gesetzen – 142
6.9.5 Zulässigkeit einzelner Werbemedien – 146

6.10 Alphabetischer Beispielkatalog ausgesuchter Marketing- und
Werbemaßnahmen – 152
Christopher F. Büll, Udo Schmitz
Literatur – 160

7 Investitionen und Finanzierung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 163
Michael Brüne, Rolf-Rainer Riedel
7.1 Investitionsplanung in der ärztlichen Praxis – 163

7.1.1 Investitionsentscheidung – Welche Schritte sind notwendig? – 163
7.1.2 Wirtschaftlichkeit einer Investition – 163
7.1.3 Abschreibung auf Ihre Investitionen – 165
7.1.4 Businessplan – 166
7.1.5 Sicherstellung der Zahlungsfähigkeit – 166

7.2 Welche Finanzierungsform ist passend? – 167
7.2.1 Finanzierungsformen – 167
7.2.2 Rating für Ärzte – 169

XVI Inhaltsverzeichnis



7.2.3 Bewertung von Sicherheiten bei der Kreditvergabe – 171
7.2.4 Die richtige Bank – 172
7.2.5 Aufgaben bei der Vorbereitung des Kreditgespräches – 174
7.2.6 Finanzierung von modernen Kooperationsformen – 175

7.3 Zusammenfassung – 176
7.4 Fallbeispiele – 178

Fallbeispiel 1: Einzelpraxis Dr. Mustermann – 178
Fallbeispiel 2: Schlechtes Rating bei Finanzierungsanfragen – 187

8 Abrechnung und Kodierung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189
8.1 Abrechnung vertragsärztlicher Leistungen nach EBM – 189

Dorothy Mehnert, Matthias Wallhäuser
8.2 Ambulante spezialfachärztliche Versoregung (ASV) – 194

Dorothy Mehnert
8.3 Abrechnung bei Selektivverträgen – 194

Achim Bredenbach, Bastian Koecke, Volker Mucha
8.4 Abrechnung nach GOÄ bei Privatpatienten und Selbstzahlern (IGeL) – 194

Achim Bredenbach, Bastian Koecke, Volker Mucha
8.4.1 Privatliquidation: Rechnungsstellung und Forderungseinzug durch eine

privatärztliche Verrechnungsstelle – 195
8.4.2 Exkurs: Inkasso und Factoring – 196
8.4.3 Rechnungsstellung nach GOÄ – 197
8.4.4 Selbstzahlerleistungen korrekt abrechnen – 197
Literatur – 198

8.5 Abrechnung nach UV-GOÄ mit den Unfallversicherungsträgern – 198
Barbara Berner
Literatur – 200

8.6 Abrechnung nach DRG und Kodierung nach ICD und OPS in der stationären
Patientenversorgung – 200
Johannes Güsgen
8.6.1 Definition der DRGs in Deutschland – 200
8.6.2 Das DRG-System im Klinik-Alltag – 201
8.6.3 Die DRG-Abrechnung beeinflussende Kriterien – 202
8.6.4 Kodierung nach ICD-10, OPS und Deutschen Kodierrichtlinien – 202
8.6.5 Praxisbeispiel Verschlüsselung nach ICD-10 und OPS sowie

DRG-Ermittlung – 203
8.6.6 Kodierverhalten als Schlüssel für den wirtschaftlichen Erfolg einer

Klinik – 205
8.6.7 Exkurs: DRGs für psychiatrische und psychosomatische Kliniken – 206
Literatur – 206

9 Buchführung und Steuern in der Arztpraxis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 209
Jochen Axer, Frank S. Diehl
9.1 Grundlagen der Finanzbuchhaltung in der Arztpraxis – 209

9.1.1 Buchführung bei selbstständigen Ärzten – 209
9.1.2 Steuerliche Aufzeichnungspflichten – 211

9.2 Die Einnahmen-Überschuss-Rechnung – 212

XVIIInhaltsverzeichnis



9.2.1 Das Zufluss-Abfluss-Prinzip – 213
9.2.2 Regelmäßige Einnahmen/Ausgaben um den Jahreswechsel – 219

9.3 Das Betriebsvermögen des Freiberuflers – 219
9.3.1 Notwendiges Betriebsvermögen – 220
9.3.2 Notwendiges Privatvermögen – 221
9.3.3 Gewillkürtes Betriebsvermögen – 221

9.4 Betriebsvermögensvergleich und Einnahmen-Überschuss-Rechnung im
Vergleich – 221

9.5 Das leidige Thema Steuern – Worauf Sie in der Praxis achten müssen – 223
9.5.1 Einkommensteuer – 224
9.5.2 Wie wird die Einkommensteuer berechnet? – 226
9.5.3 Steuerliche Besonderheiten in der Arztpraxis – Das müssen Sie

beachten – 230
9.6 Ärzte-GmbH und Körperschaftsteuer – 232

9.6.1 Unterschiede zur Gemeinschaftspraxis – 232
9.6.2 Gewinn- und Steuerermittlung – 233

9.7 Umsatzsteuer – 234
9.8 Lohnsteuer – 238

9.8.1 Die Grundsätze – 238
9.8.2 Geldwerter Vorteil – 239
9.8.3 Elektronische Lohnsteuerabzugsmerkmale – 241

9.9 Praxisbeispiel: Steuerliche Fallstricke der Einnahmen-Überschuss-Rechnung
vermeiden – 242

10 Kostenplanung und Erfolgskontrolle in der Arztpraxis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 245
Rolf-Rainer Riedel
10.1 Arzthonorare und Preisgrenzen im Gesundheitsmarkt – 246
10.2 Der Arzt in einem sich verschärfenden Wettbewerbsumfeld – 248
10.3 Wettbewerbszunahme: Wie setze ich Controlling in meiner Arztpraxis

um? – 248
10.4 Praxisplanung: Ein wichtiger Erfolgsfaktor – 249

10.4.1 Den Wettbewerb beim Planen im Auge behalten! – 250
10.4.2 Mehr als einmal planen – 251
10.4.3 Planungsansätze und -zeiträume unterscheiden – 253

10.5 Praxisziele als Voraussetzung für Controlling – 254
10.5.1 Strategische Ziele – 254
10.5.2 Betriebswirtschaftliche Ziele – 254
10.5.3 Mitarbeiterbezogene Ziele – 255
10.5.4 Finanzwirtschaftliche Ziele – 255

10.6 Risikomanagement – 257
10.7 Wirtschaftlichkeitskontrolle in der Arztpraxis – 258

10.7.1 Budgetierung – 259
10.7.2 Sprungfixe Kosten – 260
10.7.3 Einsatz von Wirtschaftlichkeitskennzahlen zur Erfolgskontrolle – 260
10.7.4 Wie Sie Leerkosten in Ihrer Praxis vermeiden – 260

10.8 Beispiel für eine betriebswirtschaftliche Planung – 261
Literatur – 265

XVIII Inhaltsverzeichnis



11 Arzt und Recht  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 267
11.1 Berufsrecht – 267

Matthias Wallhäuser
11.1.1 Die Niederlassung – 267
11.1.2 Weitere Praxissitze – 268
11.1.3 Gemeinsame Berufsausübung – 268
11.1.4 Grundsatz der persönlichen Leistungserbringung – 268
11.1.5 Beschäftigung angestellter Ärzte – 269
11.1.6 Honorarvereinbarungen und Vorschuss – 269
11.1.7 Werbung – 270
11.1.8 Ärztliche Schweigepflicht und Datenschutz – 271
11.1.9 Aufbewahrungsfristen – 272
11.1.10 Ahndung von Verstößen gegen Berufspflichten – 273

11.2 Vertragsarztrecht – 273
Matthias Wallhäuser
11.2.1 Das System der Selbstverwaltung – 273
11.2.2 Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung – 274

11.3 Gesellschaftsrecht – Praxisformen und Kooperationsmodelle – 276
Daniel Knickenberg
11.3.1 Praxisgemeinschaft – 277
11.3.2 Gemeinschaftspraxis – 277
11.3.3 Partnerschaftsgesellschaft – 284

11.4 Arzthaftung – 285
Matthias Wallhäuser
11.4.1 Haftungsgrundlage: Behandlungsvertrag und Deliktsrecht – 285
11.4.2 Wann haftet der Arzt gegenüber dem Patienten? – 285
11.4.3 Beweis und Beweislast – 286
11.4.4 Unterlassene oder unzureichende Risikoaufklärung – 288
11.4.5 Haftungsfolgen – 289
11.4.6 Verfahren nach Behandlungsfehlern – 289

11.5 Arbeitsrecht – Der Arzt als Arbeitgeber – 290
Daniel Knickenberg
11.5.1 Der Abschluss von Arbeitsverträgen – 291
11.5.2 Der Inhalt von Arbeitsverträgen – 291
11.5.3 Die Beendigung von Arbeitsverträgen – 295
11.5.4 Befristete Arbeitsverhältnisse – 298
11.5.5 Teilzeitarbeit – 299
11.5.6 Berufsausbildungsverträge – 299
11.5.7 Zeugnis – 300
11.5.8 Betriebsverfassungsrecht – 300
11.5.9 Arbeitsgerichtsverfahren – 300

11.6 Arzt und Familienrecht – 301
Susanne Strick
Literatur – 302

Stichwortverzeichnis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 303

XIXInhaltsverzeichnis





1.1 Arztpraxis und Ökonomie:
Mehr als ein Zweckbündnis

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

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

die optimierten Abläufe in Ihrer Praxis füh-
ren zu einem optimierten Ergebnis: gutes
Kosten- und Qualitätsmanagement sowie
sehr zufriedene Patienten. Die Umsetzung
dieser Aufgabenbereiche kommt Ihren Pa-
tienten als Kunden zugute.

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

1.2 Marktbedingungen im
Gesundheitswesen

Jeder Arzt hat aus ökonomischer Sicht das
langfristige Ziel, sich seinen Marktanteil im
Gesamtmarkt zu sichern. Abbildung 1.1 ver-
deutlicht das sog. Marktpotenzial des nie-
dergelassenen Arztes in Abhängigkeit von
seinem Einzugsgebiet an zu versorgenden
Patienten. An dieser Stelle muss unter den
z.Zt. geltenden Abrechnungsbestimmungen
berücksichtigt werden, dass die Honorierung
für die Erbringung von Leistungen für 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 ausgeschöpft hat. Darüber
hinaus kann jedoch diese Marktpotenzial-
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analyse auch dazu genutzt werden, um das
zukünftige Wachstumspotenzial an Privatpa-
tienten oder Patienten, die auf eigenen
Wunsch kostenpflichtige Selbstzahlerleis-
tungen (Individuelle Gesundheitsleistun-
gen) in Anspruch nehmen werden, abzu-
schätzen (s.a. Kap. 1.2.2).

Die Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen haben sich in den letzten zwei
Jahrzehnten stetig verändert. Die Wirkungen
der staatlichen Reformbestrebungen, unter
anderem umgesetzt im GKV-Modernisie-
rungsgesetz (GMG) 2004, im Vertragsarzt-
rechtsänderungsgesetz (VÄndG) und im
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG)
2007 und zuletzt mit dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz (VStG) 2012, werden auch in
Ihrer Vertragsarztpraxis deutlich spürbar:
D Die Zahl der niedergelassenen Ärzte

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

D Zusätzlicher Konkurrenzdruck entsteht
durch die Öffnung des ambulanten Sek-
tors für die Krankenhäuser im Rahmen
der Integrierten Versorgung (IGV), das
Ambulante Operieren (AOP).

D Seit 01.04.2007 können Krankenhäuser
zudem ihre Spezialambulanzen gem.
§ 116b SGB V auf Antrag bei der zuständi-
gen Krankenhausplanungsbehörde des
betreffenden Bundeslandes für 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-
zialfachärztliche Versorgung (ASV) zu ei-
nem originären dritten Behandlungssek-
tor neben der althergebrachten vertrags-
ärztlichen Versorgung und der
Krankenhausversorgung etabliert wor-
den. Insbesondere für Vertragsärzte wird
der § 116b SGB V n.F. erstmals eine un-
mittelbare, nicht unerhebliche Rolle
spielen, denn ab dem Zeitpunkt, zu dem
der GBA seine neuen Richtlinien zu die-
ser Regelung erlassen hat – dies ist für Q I
2013 vorgesehen – dürfen 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 erfüllen. 

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

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

D Das Patientenrechtegesetz (PRG) ab 2013.
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1.2.1 Auswirkungen der Gesundheits-
gesetzgebung auf den ambulanten
Bereich

Die beiden wichtigsten Gesetze der Gesund-
heitsreform 2007 (VÄndG und GKV-WSG)
haben die Wettbewerbssituation im Gesund-
heitswesen bereits wesentlich beeinflusst.
Die einzelnen Marktteilnehmer (Kranken-
häuser, Hausärzte, Fachärzte) bemühen sich
seitdem verstärkt 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
zusätzlichen medizinischen Leistungen. Un-
ter Berücksichtigung dieser beiden Trends
lässt sich erkennen, dass sich in dem ambu-
lant medizinischen Versorgungssegment
marktähnliche Strukturen und Wettbewerbs-
rahmenbedingungen entwickeln. Infolge-
dessen besteht eine wachsende Tendenz, u.a.
die Einzelpraxis in (über)örtliche Berufsaus-
übungsgemeinschaften (BAG) einzubringen.
Dabei darf nicht übersehen werden, dass die
neuen Regelungen nicht nur bzw. nicht un-
bedingt den Wettbewerb zwischen niederge-
lassenem Arzt und Krankenhaus verschärfen,
sondern vielfältige Kooperationsmöglich-
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 Krankenhausträger seine
Patienten stationär im Krankenhaus weiter-
versorgt und hierfür vom Krankenhausträger
entlohnt wird. Grundsätzlich kann ein nie-
dergelassener Kassenarzt seit dem 01.01.2012
aufgrund der gesetzlichen Änderungen im
VStG neben seiner kassenärztlichen Tätigkeit
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
erhöhen sich die Kooperationsmöglichkei-

ten zwischen Arzt und Krankenhaus bei ei-
ner gleichzeitigen grundsätzlichen Wettbe-
werbssituation zwischen beiden Partnern.
Umgekehrt können Krankenhausärzte in der
Arztpraxis tätig sein.

Die im folgenden Überblick dargestellten
Gesetzesänderungen gewähren dem Ver-
tragsarzt neue Möglichkeiten des Leistungs-
angebots für seine Patienten und damit ein
Stück mehr an unternehmerischer Freiheit.
Insbesondere in den neuen zulässigen Ko-
operationen mit anderen Leistungserbrin-
gern liegen erhebliche Chancen, an sich neu
bildenden Strukturen in der ambulanten
Versorgung der gesetzlich versicherten Pa-
tienten teilzuhaben.

VÄndG und VStG – Auf zu neuen Ufern
Das Vertragsarztrechtsänderungsgesetz (VÄndG)
hat neue Entwicklungstrends im ambulan-
ten Versorgungsangebot für Patienten ge-
setzt. Die wichtigsten Schlagworte sind:
D Teilzulassung
D Zweigpraxis
D (Über)örtliche Berufsausübungsgemein-

schaft
D Teilgemeinschaftspraxis
D Wegfall von Altersgrenzen
D Anstellung von Ärzten
D Möglichkeit der Tätigkeit in Praxis und

Krankenhaus
D Medizinische Versorgungszentren

Diese sich aus dem VÄndG ergebenden Op-
tionen erläutern wir im folgenden Überblick.

Teilzulassung. Die Zulassung eines Vertrags-
arztes kann auf die Hälfte einer hauptberufli-
chen Tätigkeit beschränkt werden. Dies gilt
sowohl für den Arzt, der sich erstmals um
eine Zulassung als Vertragsarzt bewirbt, als
auch für den bereits zugelassenen Vertrags-
arzt, der für die Zukunft auf die Hälfte seiner
Zulassung verzichten möchte. Hiermit geht –
naturgemäß – eine entsprechende Reduzie-
rung des Punktezahlvolumens einher.
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Interessant sind die Möglichkeiten der
Teilzulassung nicht nur für junge Mütter, an
die der Gesetzgeber hierbei in erster Linie ge-
dacht hat, sondern gerade auch im Hinblick
auf die nachstehend noch zu erläuternden
weiteren Möglichkeiten des voll zugelasse-
nen Vertragsarztes, sich verstärkt als Partner
von Kooperationen im niedergelassenen Be-
reich, aber auch Sektor übergreifend anzu-
bieten: Verhandlungspartner hinsichtlich ei-
ner beabsichtigten Kooperation kann für den
Krankenhausträger durchaus der Arzt sein,
der selbst mit hälftiger Teilzulassung nieder-
gelassen tätig ist, andere Vertragsarztsitze an
sich gebunden und diese mit angestellten
Ärzten besetzt hat. Es wird deutlich: Die
Neuerungen des Vertragsarztrechtsände-
rungsgesetzes haben dem Vertragsarzt auch
neue Möglichkeiten und Kooperationsfor-
men mit Krankenhäusern verschafft. Dies
verschärft den Wettbewerb zwischen den
Vertragsärzten um eben solche Kooperatio-
nen und damit um den Zugang zu Patienten.

Praxistipp
Die Teilzulassung ist nicht unproblema-
tisch: Zwar kann die Beschränkung auf
eine hälftige Zulassung auf Antrag des
Arztes auch wieder aufgehoben werden,
allerdings muss sich der betreffende Arzt
dann dem üblichen Zulassungsverfah-
ren, und zwar unter Berücksichtigung
des Bedarfsplanungsrechts, unterziehen.
Befindet sich seine Praxis in einem für
sein Fachgebiet gesperrten Bezirk, sind
seine Aussichten auf Wiedererlangung
der vollen Zulassung beschränkt. Streitig
ist auch, ob die frei werdende Hälfte der
Zulassung des Arztes, der seine Zulas-
sung auf 50% beschränkt, übertragen
werden kann; in Betracht kommt hierfür
das sog. Nachbesetzungsverfahren des
§ 103 Abs. 4 SGB V. Derzeit wird von ei-
nigen Zulassungsausschüssen die Auffas-
sung vertreten, für die Teilzulassung
stehe dieser Weg nicht offen. Sie sollten 

den Schritt in die Teilzulassung daher
sorgfältig abwägen.

Zweigpraxis. Es ist Ihnen als Vertragsarzt
auch erlaubt, an mehreren Orten tätig zu
sein. Allerdings setzt das Berufsrecht eine
Grenze insoweit, als jedem – also auch dem
privatärztlich tätigen – niedergelassenen
Arzt lediglich zwei Filialen erlaubt sind.

Kurz zur früheren Rechtslage: Bis zum
VÄndG war eine Zweigpraxis nur dann zu-
lässig, wenn diese zur medizinischen Versor-
gung der Bevölkerung erforderlich war. Hie-
rüber 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 Praxisräume in Betracht;
dies waren solche Praxisräume, in denen le-
diglich spezielle Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden angeboten wurden,
nicht jedoch eine Sprechstunde.

Voraussetzung für eine Filialtätigkeit ist
seit dem VÄndG, dass die Versorgung der
Versicherten an dem weiteren Ort hierdurch
eine Verbesserung erfährt und zugleich die
ordnungsgemäße Versorgung der Versicher-
ten am Ort des Vertragsarztsitzes nicht be-
einträchtigt wird. Wann eine Verbesserung
bzw. eine Beeinträchtigung vorliegt, hat der
Gesetzgeber indes nicht bestimmt. Die Praxis
zeigt, dass die Zulassungsausschüsse eher mit
größerer Zurückhaltung agieren. Streitig ist
schon, ob es hinsichtlich der Frage nach ei-
ner Verbesserung darauf ankommt, dass am
Ort der Zweigpraxis Zulassungsbeschränkun-
gen bestehen. Von einer Verbesserung der
Versorgung der Versicherten wird vernünfti-
gerweise aber auch dann auszugehen sein,
wenn am Ort der Zweigpraxis die Wartezei-
ten für Patienten verkürzt werden, was etwa
bei seltenen Leistungen und Erkrankungen
schnell erreicht wird. Umgekehrt wird disku-
tiert, dass eine Beeinträchtigung der ord-
nungsgemäßen Versorgung am Stammsitz
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bereits dann vorliegt, wenn das Engagement
in der Zweigpraxis zu längeren Wartezeiten
am Stammsitz führt oder gar zu einer Ver-
knappung des Leistungsangebotes. Durch
den am 01.07.2007 in Kraft getretenen Bun-
desmantelvertrag-Ärzte ist nunmehr klarge-
stellt, dass bestimmte Sprechzeiten einzuhal-
ten sind: Der sich aus der Zulassung des Ver-
tragsarztes ergebende Versorgungsauftrag ist
dadurch zu erfüllen, dass der Vertragsarzt an
seinem Vertragsarztsitz persönlich mindes-
tens 20 Stunden wöchentlich in Form von
Sprechstunden zur Verfügung steht.

Wichtig für Sie als Vertragsarzt ist es zu
wissen, dass die Regelungen zur Zweigpraxis
auch für Krankenhausträger von Bedeutung
sind, weil sie selbstverständlich auch das
MVZ betreffen. Auch ein MVZ kann Filial-
praxen unterhalten. Nicht selten bestehen
Überlegungen auf Seiten von Krankenhaus-
trägern, neben dem in Krankenhausnähe po-
sitionierten Facharzt-MVZ in der weiteren
Umgebung hausärztliche Filialpraxen zu be-
treiben, um so die Versorgungskette zu kom-
plettieren.

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

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

gung zieht, auch durch angestellte Ärzte er-
füllt werden, und zwar sowohl durch Ärzte,
die am Stammsitz angestellt werden, als
auch durch solche Ärzte, die speziell für die
Tätigkeit am weiteren Ort eingestellt werden.
Die Anstellung eines Arztes als solche bedarf
stets der Genehmigung. Für seine Filialtätig-
keit ist zwar grundsätzlich keine zusätzliche
Genehmigung notwendig; dies gilt aller-
dings nur dann, wenn der angestellte Arzt
dort nicht ausschließlich tätig ist. Wird der
angestellte Arzt ausdrücklich nur für die Fili-
alpraxis angestellt, bedarf dies der separaten
Genehmigung, die nur dann erteilt wird,
wenn für die Filialpraxis keine Zulassungsbe-
schränkungen bestehen oder bestehende Zu-
lassungsbeschränkungen überwunden wer-
den können (Nachbesetzung durch Über-
nahme eines Vertragsarztsitzes). Zuständig
für die Genehmigung ist der Zulassungsaus-
schuss am Ort der Filialpraxis.

Ärztliche Kooperationen. Die Bildung und
Ausübung von Berufsausübungsgemeinschaf-
ten ist durch das VÄndG vereinfacht worden.
Die vertragsarztrechtliche Zulässigkeit von
standortübergreifenden Berufsausübungsge-
meinschaften war zuvor strittig. Durch eine
Änderung des § 33 Ärzte-ZV ist klargestellt
worden, dass sowohl örtliche als auch über-
örtliche Berufsausübungsgemeinschaften zu-
lässig sind. Klargestellt wurde in dieser Vor-
schrift ferner, dass Berufsausübungsgemein-
schaften unter allen zur vertragsärztlichen
Versorgung zugelassenen Leistungserbringern mit
Ausnahme von zuweisungsabhängigen Facharzt-
gruppen (Labor, Radiologie) zulässig sind, so-
dass also nicht nur Berufsausübungsgemein-
schaften zwischen Vertragsärzten zulässig
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-
abhängig davon gelten, ob sie als Kapital-
oder als Personengesellschaften organisiert
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sind. Für die Mitglieder der überörtlichen Be-
rufsausübungsgemeinschaften besteht bezo-
gen auf ihre Tätigkeit für die Berufsaus-
übungsgemeinschaft keine Präsenzpflicht.
Auch Berufsausübungsgemeinschaften kön-
nen Ärzte anstellen sowie an jedem ihrer Ver-
tragssitze entsprechend dem Versorgungsbe-
darf einsetzen.

Vollständig neu geregelt wurde die Vorschrift
in der Ärzte-ZV zur Berufsausübungsgemein-
schaft. Die Regelungen erlauben und regeln
die Anforderungen an die gemeinsame Be-
rufsausübung und zwar für alle zur vertrags-
ärztlichen Versorgung zugelassenen Leis-
tungserbringer, also nicht nur für den Ver-
tragsarzt, sondern insbesondere auch für das
MVZ. Dabei sind Berufsausübungsgemein-
schaften sowohl mit einem einzigen Ver-
tragsarztsitz (in diesem Sinne also als örtliche
Berufsausübungsgemeinschaft) als auch mit
mehreren Vertragsarztsitzen (dann als über-
örtliche Berufsausübungsgemeinschaft) zu-
lässig. Erforderlich ist die vorherige Geneh-
migung des Zulassungsausschusses. Es be-
steht ein Anspruch auf Genehmigung dann,
wenn die Erfüllung der Versorgungspflicht
am Vertragsarztsitz gewährleistet bleibt und
der Vertragsarzt an den anderen Vertragsarzt-
sitzen nur in zeitlich begrenztem Umfang tä-
tig wird. Die Anzahl der Berufsausübungsge-
meinschaften, an denen ein Vertragsarzt sich
beteiligt, ist gesetzlich nicht beschränkt.
Wird eine überörtliche Berufsausübungsge-
meinschaft über die Grenzen von Zulas-
sungsbezirken hinaus gebildet, muss für
mindestens zwei Jahre einer der Sitze be-
stimmt werden, der sowohl für die Genehmi-
gungsentscheidung als auch für die Abwick-
lung der Leistungserbringung an allen Ver-
tragsarztsitzen maßgeblich ist.

Praxistipp
Bitte beachten Sie, dass für eine Behand-
lungstätigkeit in einer Berufsausübungs-
gemeinschaft eine gemeinsame Behand-

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

Teilgemeinschaftspraxis. Auch die Bildung
von Berufsausübungsgemeinschaften zur
Übernahme spezifischer, auf die Erbringung
bestimmter Leistungen bezogener Behand-
lungsaufträge ist erlaubt. Der Gesetzgeber
hatte hierzu ein Beispiel vor Augen: Es
schließen 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 Ländern weitestgehend klarge-
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 über
das gesamte Bundesgebiet verteilte niederge-
lassene Ärzte als Partner einer (sternförmig
angelegten) Teilgemeinschaftspraxis auf-
nimmt. Solche Konstellationen verstoßen
gegen das berufsrechtliche Verbot der Zuwei-
sung von Patienten gegen Entgelt.

Teilzeittätigkeit des Vertragsarztes. Dem Ver-
tragsarzt ist in § 19a Ärzte-ZV die Befugnis
eingeräumt, den grundsätzlich vollzeitigen
Versorgungsauftrag auf die Hälfte zu be-
schränken. Diese Beschränkung muss gegen-
über dem Zulassungsausschuss angezeigt
und von diesem im Beschlusswege festge-
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stellt werden. Allerdings muss sich der Ver-
tragsarzt darüber bewusst sein, dass der ein-
mal zu 50% abgetretene Kassensitz für ihn
unwiederbringlich abgegeben ist, sofern der
Kollege (Jobsharer) mit den zweiten 50% die-
ses Kassensitzes diesen nicht mehr an den ur-
sprünglichen Kassensitzinhaber mit Zustim-
mung der KV zurücküberträgt. Wird die an-
gesprochene „KV-Sitz-Hälfte“ an die KV
zurückgegeben, dann ist dieser Schritt als
dauerhaft anzusehen, es sei denn, diese
Rückübertragung wird in einem ärztlich un-
terversorgten Gebiet erfolgen.

Nebentätigkeit des Vertragsarztes. Geändert
wurde durch das VÄndG ferner die Regelung
des § 20 Abs. 2 Ärzte-ZV. Nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts sind dies
auch Nebentätigkeiten als Arzt im Kranken-
haus. Entsprechend den Regelungen des
VÄndG 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, tätig sein und mit einer sol-
chen Einrichtung kooperieren, ohne dass
damit seine Eignung als Vertragsarzt infrage
gestellt ist. Dies gilt auch für seine Berufsaus-
übung in einem MVZ. Darüber hinaus wurde
klargestellt, dass ein Arzt als Angestellter
gleichzeitig in einem Krankenhaus und in ei-
nem Medizinischen Versorgungszentrum tä-
tig sein darf. In den eben genannten Tätig-
keitskonstellationen ist jedoch darauf zu
achten, dass eine entsprechende Berufsaus-
übung einen gewissen Umfang nicht über-
schreiten darf; nach der mit dem VStG einge-
führten Reform der maßgeblichen Regelung
in § 20 Abs. 1 Ärzte-ZV gilt, dass der Vertrags-
arzt durch etwaige andere Tätigkeiten nicht
daran gehindert sein darf, zu den für die Er-
füllung seiner vertragsärztlichen Versor-
gungspflichten notwendigen Zeiten zur Ver-
fügung zu stehen; in der Gesetzesbegrün-
dung zum VStG wird insoweit auf die
üblichen Sprechstundenzeiten abgehoben.

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

Präsenzpflicht eines Vertragsarztes. Die bis-
herige zeitliche Begrenzung für eine entspre-
chende Tätigkeit von 13 Stunden ist durch
das Inkrafttreten des VStG zum 01.01.2012
aufgehoben worden. Somit können nun
auch angestellte Krankenhausärzte zeitlich
unbegrenzt in Medizinischen Versorgungs-
zentren oder Arztpraxen tätig sein. 

Das reformierte Berufsrecht erlaubt den
Ärzten, über den Praxissitz hinaus an zwei
weiteren Orten ärztlich tätig zu sein, sofern
sie die Vorkehrungen für eine ordnungsge-
mäße Versorgung ihrer Patienten an jedem
Ort ihrer Tätigkeit treffen. Bis zur Reform
durch das VÄndG standen dem aber die
Regelungen des Vertragsarztrechts entgegen.
Zwar hält das Gesetz daran fest, dass die
Erteilung einer Zulassung für den Ort der
Niederlassung des Arztes (Vertragsarztsitz) er-
folgt. Nach den Regelungen des VÄndG kön-
nen aber weitere vertragsärztliche Tätigkei-
ten außerhalb des Vertragsarztsitzes an wei-
teren Orten zulässig sein, soweit dies mit der
spezifischen Pflicht eines Vertragsarztes, die
vertragsärztliche Versorgung an seinem Ver-
tragsarztsitz zu gewährleisten, vereinbar ist
und dies die Versorgung der Versicherten an
den weiteren Orten verbessert. Die weiteren
Arztsitze dürfen auch außerhalb des KV-Be-
zirks für den Vertragsarztsitz liegen. Auch die
Anstellung von Ärzten außerhalb des Sitzes
eines Vertragsarztes an weiteren Orten ist un-
ter Berücksichtigung der bestehenden Zulas-
sungsbeschränkungen zulässig. Erwähnens-
wert ist noch, dass Kassenärzte 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 Vollständigkeit halber sei
erwähnt, 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
vollständig aufgehoben worden. Interessant
ist dies insbesondere für den über 55-jähri-
gen Chef- oder Oberarzt, der sich auf den
ausgeschriebenen Sitz eines Vertragsarztes
bewerben möchte, gegebenenfalls in Teilzu-
lassung, um in Zukunft sowohl im Kranken-
haus als auch im Vertragsarztbereich – ggf. in
(Teil-)Gemeinschaftspraxis mit einem nie-
dergelassenen Kollegen – tätig zu sein.

Daneben bestand und besteht – aller-
dings in beschränkter Weise – eine sog. Al-
tershöchstgrenze. Bis zum 01.01.2007 war es
so, dass ein Vertragsarzt seine Zulassung mit
der Vollendung seines 68. Lebensjahres auto-
matisch verlor. Grundsätzlich kann ein Ver-
tragsarzt seine Zulassung mit der Vollendung
seines 68. Lebensjahres automatisch weiter-
führen, was sowohl für unterversorgte wie
auch überversorgte Gebiete gilt.

Anstellung von Ärzten. Maßgebliche Ände-
rungen gab es bei den Anstellungsmöglich-
keiten von Ärzten. Nach der früheren
Rechtslage war es so, dass ein niedergelasse-
ner Arzt lediglich eine Vollzeitkraft oder zwei
Halbtagskräfte anstellen konnte. Erforderlich
war allerdings eine Fachgebietsidentität,
Ärzte mit anderen Spezialisierungen konn-
ten nicht angestellt werden.

Durch das VÄndG und die Neuregelun-
gen im Bundesmantelvertrag für Ärzte ist die
Rechtslage so, dass der Vertragsarzt drei Voll-
zeitstellen oder eine entsprechende Anzahl
von Teilzeitstellen besetzen kann; bei über-
wiegend medizinisch-technischen Leistun-
gen sind es sogar vier Vollzeitstellen oder die
entsprechende Anzahl von Teilzeitstellen.
Während das Vertragsarztrechtsänderungs-
gesetz eine solche zahlenmäßige Beschrän-

kung nicht vorgesehen hat, ist sie im Bun-
desmantelvertrag durch die Selbstverwal-
tung eingeführt worden. Der Grund hierfür
liegt in dem von den Vertragsärzten zu be-
achtenden Grundsatz der persönlichen Leis-
tungserbringung, der eben nicht aufgegeben
werden sollte. Ausnahmen von dieser zah-
lenmäßigen Beschränkung sind deshalb nur
dann möglich, wenn der Vertragsarzt einen
Nachweis über Vorkehrungen zur Gewähr-
leistung seiner persönlichen Leitung er-
bringt.

Nicht ganz so innovativ sind die Rege-
lungen für gesperrte Planungsbereiche. Dort
gelten die alten Regelungen im Grundsatz
weiter. Dies bedeutet, dass nur Ärzte mit
Fachgebietsidentität angestellt werden kön-
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 zuständige Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen einen
zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarf fest-
stellt, können Ausnahmen von der Leis-
tungsbegrenzung erfolgen, soweit und so-
lange dies zur Deckung eines zusätzlichen 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 VÄndG ist die
Möglichkeit geschaffen worden, dass ein zu-
gelassener Vertragsarzt auf seine Zulassung
zugunsten eines anderen Vertragsarztes ver-
zichtet, um bei diesem dann als angestellter
Arzt tätig zu werden. War zuvor nur die Mög-
lichkeit über entsprechende gesellschafts-
rechtliche Regelungen mit einigen rechtli-
chen Risiken oder aber die Konstruktion
über ein MVZ möglich, ist seitdem also eine
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weitere Variante eröffnet. Zwar kann die alte
Zulassung nach Einbringung in die Praxis
nicht mehr fortgeführt werden, allerdings ist
es dem die Zulassung insoweit übernehmen-
den Vertragsarzt möglich, die hierdurch ge-
schaffene neue Arztstelle jederzeit neu zu be-
setzen und zwar auch dann, wenn Zulas-
sungsbeschränkungen in seinem Bezirk
angeordnet sind.

Im Unterschied zur alten Rechtslage ist es
seit dem VÄndG auch möglich, fachgebiets-
fremde Ärzte anzustellen. Nach der Muster-
berufsordnung für Ärzte kommt allerdings
die Anstellung eines fachgebietsfremden
Arztes nur dann in Betracht, wenn der Be-
handlungsauftrag des Patienten regelmäßig
nur gemeinschaftlich von Ärzten verschiede-
ner Fachrichtung durchgeführt werden
kann. Durch diese berufsrechtliche Be-
schränkung soll die Umgehung des Verbots
des Zuweiserentgelts vermieden werden.

Anstellung von Vertragsärzten im Kranken-
haus. Zuvor war es aufgrund der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts zur maßgeb-
lichen Regelung in der Zulassungsverord-
nung für Ärzte nicht zulässig, dass ein
Vertragsarzt im Krankenhaus ärztliche Leis-
tungen erbringt oder ein Krankenhausarzt
zugleich im MVZ des Krankenhausträgers ar-
beitet. Das Bundessozialgericht hatte in stän-
diger Rechtsprechung entschieden, dass die
Tätigkeiten als Krankenhausarzt und als Ver-
tragsarzt wesensverschieden sind. Mit dem
VÄndG hat der Gesetzgeber in der Ärztezulas-
sungsverordnung klargestellt, dass die Tätig-
keit in oder die Zusammenarbeit mit einem
zugelassenen Krankenhaus oder einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung mit
der Tätigkeit des Vertragsarztes vereinbar ist.

MVZ. Auch das MVZ hat durch das VÄndG
Regelneuerungen erfahren. Der Gesetzgeber
hat das Merkmal „fachübergreifend“ konkre-
tisiert. Bekanntlich bestanden nach Einfüh-
rung des MVZ im Jahre 2004 diesbezüglich je

nach Zulassungsbezirk unterschiedliche Auf-
fassungen der Zulassungsgremien von der
Definition dieses Merkmals. Grundsätzlich
muss ein MVZ einen ärztlichen Leiter haben,
der aber auch vor Ort ärztlich tätig ist. Sinn-
volle Kooperationsmöglichkeiten wurden
somit abgeschnitten, insbesondere in den
fachärztlichen Bereichen, die mit verschiede-
nen Schwerpunktbezeichnungen kooperativ
in einem MVZ zusammenarbeiten wollten.
Der Gesetzgeber hat mit dem VÄndG klarge-
stellt, dass ein MVZ auch dann fachübergrei-
fend ist, wenn in ihm Ärzte mit verschiede-
nen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnun-
gen tätig sind.

Auch ist nunmehr eine kooperative Lei-
tung des MVZ möglich. Bislang hieß es ledig-
lich, das MVZ müsse ärztlich geleitet sein. Da
nunmehr auch Medizinische Versorgungs-
zentren etwa mit Zahnärzten und Vertrags-
ärzten denkbar sind, kommt auch eine ko-
operative Leitung durch einen Vertragsarzt
und einen Zahnarzt in Betracht.

Für das MVZ in der Rechtsform einer ju-
ristischen Person des Privatrechts (Beispiel:
GmbH) müssen die Gesellschafter selbst-
schuldnerische Bürgschaftserklärungen ab-
geben. In dieser Hinsicht bestehen derzeit
mannigfache Probleme, insbesondere im
Umgang mit den Zulassungsausschüssen. In
Rede steht regelmäßig die notwendige Höhe
der abzugebenden Bürgschaft.

Mehr Wettbewerb in der GKV
Mit den gesetzlichen Neuregelungen seit
2007 setzt der Gesetzgeber neue Rahmenbe-
dingungen in der Patientenversorgung:
D Versicherungsschutz für alle Einwohner.
D Sicherung der medizinisch notwendigen

Leistungen für alle Bürger.
D Steigerung der Qualität und der Effizienz.
D Finanzierung auch durch Steuermittel: Es

ist geplant, die Mitversicherung von Kin-
dern über Steuermittel zu sichern.

D Einführung des Gesundheitsfonds: Aus
heutiger Perspektive ist davon auszuge-

91.2 Marktbedingungen im Gesundheitswesen Kapitel 1


