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Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  
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Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 
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Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
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Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  



 
- 3 –  

 
 

Sonnenberger Strasse 16, 65193 Wiesbaden  
Tel.: +49 (0) 611/18095-0 ·  Fax: +49 (0) 611/18095-18 

E-mail: bsp@arztrecht.de ·  http://www.arztrecht.de 
 O/K/Öff/Artikel/Ende der Bedarfsplanung 

 

 
Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 
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Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
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Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  
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Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 
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Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
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Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  
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Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 



 
- 9 –  

 
 

Sonnenberger Strasse 16, 65193 Wiesbaden  
Tel.: +49 (0) 611/18095-0 ·  Fax: +49 (0) 611/18095-18 

E-mail: bsp@arztrecht.de ·  http://www.arztrecht.de 
 O/K/Öff/Artikel/Ende der Bedarfsplanung 

 

 
Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
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Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  
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Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 
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Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
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Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  
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Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 
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Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
- 1 –  

 
 

Sonnenberger Strasse 16, 65193 Wiesbaden  
Tel.: +49 (0) 611/18095-0 ·  Fax: +49 (0) 611/18095-18 

E-mail: bsp@arztrecht.de ·  http://www.arztrecht.de 
 O/K/Öff/Artikel/Ende der Bedarfsplanung 

 

 
 
 
 
 
 
 

Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  
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Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 
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Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
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Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  
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Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 
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Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
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Ende der Bedarfsplanung zum 1.7.2011 
Radikale, wettbewerbsorientierte Neuordnung 

der ambulant-stationären Versorgungslandschaft 
 
 
 
 
Das Wettbewerbstärkungsgesetz wird 
spätestens zum 1.4.2007 in Kraft treten. 
 
Die öffentlich diskutierte Frage der F i-
nanzierung verstellt den Blick auf grund-
legende Neustrukturierungen des Ge-
sundheitswesens. 
 
Die wichtigsten Aspekte sind: 
 

1. Ende der ärztlichen Bedarfspla-
nung zum 1.7.2011 

2. Möglichkeit für eine oder mehrere 
sich zusammenschließende Kas-
sen mit einzelnen Arztgruppen 
exklusive Versorgungsverträge 
für alle ihre Mitglieder zu schlie-
ßen 

3. Nur noch unattraktiv vergütete 
Basisversorgung wird über KV 
abgewickelt. 

 
 

5-jährige schmerzhafte Anpassungs-
zeit! 
 
Unangenehme Wahrheiten brauchen Zeit 
bis sie innerlich verarbeitet sind und eine 
Neuorientierung zulassen. Die bisher 
kaum thematisierte Absicht des Gesetz-
gebers die bisherige Funktion der KV´en 
zum 1.7.2011 zu beenden, ist ein radika-
ler Bruch für die tradierte ärztliche, fre i-
berufliche Berufsgestaltung. 

Unauffällige, indirekte Ankündigung 
des Systemwechsels 
 
§ 87 Abs. 7 SGB V nach dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz: 
 
"(7) Der Bewertungsausschuss berichtet 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
bis zum 31. März 2011 über die Steue-
rungswirkung der auf der Grundlage der 
Orientierungswerte nach Absatz.2e Satz 
1 Nr. 2 und 3 vereinbarten Punktwerte 
nach § 85a Abs. 2 Satz 1 auf das ärztli-
che Niederlassungsverhalten. Abs. 6 Satz 
4 bis 6 gilt entsprechend. Auf der Grund-
lage der Berichterstattung nach Satz 1 
berichtet das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis 
zum 30. Juni 2011, ob auch für den 
Bereich der ärztlichen Versorgung 
auf die Steuerung des Niederlas-
sungsverhaltens durch Zulassungs-
beschränkungen verzichtet werden 
kann." 
 
 
Doch nur unverbindlich? 
 
Zunächst wird der Arzt als Leser dieses 
Paragraphen eher eine unverbindliche 
Überlegung des Gesetzgebers vermuten, 
D.h. er geht davon aus, es sei noch 
nichts endgültig beschlossen. 
 
Dennoch hat diese Ankündigung verfas-
sungsrechtliche Bedeutung.  
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Jeder Eingriff – auch in einen sozialrecht-
lichen Zulassungsstatus – braucht nach 
der Rechtsprechung eine 5-jährige Frist, 
damit sich die Betroffenen auf eine neue 
unternehmerische Situation vorbereiten 
können. Ansonsten könnten Sie auf ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff in Ei-
gentumsrechte klagen. 

Ende der Bedarfsplanung 
01.07.2011 
 
Vor- und Nachteil der Fortführung 
einer Einzelpraxis im Vergleich mit 
fachgleicher, überörtlicher  
Gemeinschaftspraxis 
 

Vorteile 
Einzelpraxis: 

 Nachteile 
Einzelpraxis: 

 

Eigenständigkeit, Unab-
hängigkeit bis zum 
Schluss 

 
 

Ab 2009 keine Ver-
kaufsfähigkeit = Ver-
lust des ideellen Wer-
tes  
+/- € 100.000,-- 

 

Keiner schaut in die 
Buchhaltung, alles wird 
selbst gemacht:  

- Abrechnung,  
- Marketing,  
- Einkauf 

 
 

Keine Kostensenkung 
durch gemeinsames 
Management 
= 15% Umsatzverlust 
p.a. 

 

Aufrechterhaltung des 
Kassenarzt-Systems 

 
 

In Zukunft erhöhte 
Praxisgebühr bis  
€ 25,--, Wegfall von 
weiteren 20% Patien-
ten  
= € 40.000,-- p. a. 

 

Individueller Widerstand 
gegen direkte Sonder-
verträge, ausgeschrie-
ben durch die Kranken-
kassen 

 
 

Verlust von ca. 100 in 
Zukunft gut bezahlter 
Patienten, die in Son-
derprogrammen ge-
meinsam mit Kollegen 
besser bezahlt werden  
= € 20.000,-- p.a. 

   

 

 
Bankkredit für eine Zukunft  
basierend auf Wettbewerb? 
 
Wer im vertragsärztlichen Bereich inves-
tiert, muss wissen, bis wann er seine 
Investitionen abgeschrieben haben 
muss. Wer einen Praxiskredit aufnimmt, 
muss somit kalkulieren, dass er ihn spä-
testens nach 5 Jahren zurückzahlen 
kann. Spätestens dann kann auch die 
angekündigte Neustrukturierung wirken. 
Mit dieser Ankündigung formuliert der 
Sozialrechtsgeber, dass ab jetzt kein 
Arzt mehr im Glauben auf die Dauerhaf-
tigkeit einer Zulassung eine wirtschaftli-
che Existenz planen kann, bzw. er ab 
jetzt unternehmerisch alles daran setzen 
muss, dass innerhalb von 5 Jahren getä-
tigte Investitionen abgeschrieben sind.  
 
Banken werden daher kaum noch bereit 
sein, eine „klassische“ Einzelpraxis zu 
finanzieren. Sie werden einen Business-
plan verlangen, der vorsieht, dass der 
finanzierende Arzt durch eine Kooperati-
on in der Lage ist, dauerhaft direkter 
Vertragspartner von Krankenkassen zu 
sein. Auch alle, die noch längerfristige 
Verträge aus der Vergangenheit haben, 
werden von der Bank aufgefordert, De-
tails vorzulegen, wie sie innerhalb von 5 
Jahren die Kredite zurückzahlen können.  
 
 
Auswirkungen für Praxisabgeber 
 
Jeder Praxisabgeber muss diese verklau-
sulierte politische Ankündigung ernst 
nehmen. Der Gesetzgeber kann nach 
dem Ablauf der verfassungsrechtlich 
vorgeschriebenen 5-Jahres-Vorin-
formationsfrist jederzeit von der Be-
darfsplanung abrücken und hat es auch 
tatsächlich vor.  
 
Spätestens in zwei Jahren beginnt daher 
ein noch stärkerer Abwärtstrend bei der 
Verwertung von Einzelpraxen. Gleichzei-
tig können sich jetzt auch Panik-
Reaktionen sofort auf den Verkaufspreis 
auswirken.  
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Wer jetzt nicht gemeinsam ein Koopera-
tionsmodell aufbaut oder in eine Koope-
ration eintritt, gefährdet aller Wahr-
scheinlichkeit nach das bisher konzipierte 
Lebenswerk. 
 
 
Ausscheidensregelungen von  
Gemeinschaftspraxen müssen  
überarbeitet werden 
 
Viele Gemeinschaftspraxisverträge sehen 
vor, dass die verbleibenden Gesellschaf-
ter zu einer vereinbarten Formel den 
ideellen Wert (Wert der Zulassung) und 
den materiellen Wert übernehmen. Mit 
dem Ende der Bedarfsplanung 2011 ist 
ab jetzt äußerst kritisch dem Abgeber ein 
Preis zu zahlen, der künftig von den 
verbleibenden Gesellschaftern nicht 
mehr erwirtschaftbar ist.  
 
Somit müssten theoretisch alle Gemein-
schaftspraxisverträge wegen Wegfall 
der Geschäftsgrundlage (Dauerhaftig-
keit der Bedarfsplanung) gekündigt wer-
den. Wer den Fehler macht, länger zu 
warten – ohne mit seinen Partnern zu 
reden – und den Vertrag neu zu ordnen, 
muss sich sofort entgegen halten lassen, 
dass er trotz der neuen Rechtslage die 
Übernahmeverpflichtung mit dem festge-
legten Preis als sinnvoll anerkannt habe.  
 
Damit würde einem schweigend unter-
stellt, dass in jedem Fall der vertraglich 
vereinbarte Übernahmepreis zu zahlen 
sei. 
 
 
Überblick über die Transformations-
phase 
 
Mit dem Ende der Bedarfsplanung 2011 
beginnt ab jetzt eine 5-jährige Transfor-
mationsperiode bisheriger niedergelas-
sener Tätigkeit als Freiberufler.  

 
Es ist der Übergang vom bisherigen 
sektoral abgeschotteten, kollektivver-
traglich gestalteten Sachleistungsprinzip 
zum wettbewerbsorientierten, öffentlich 
ausgeschriebenen Versorgungskonzept 
auf der Basis individueller Verträge zwi-
schen Krankenkassen und niedergelas-
senen, freiwillig organisierten Arztgrup-
pierungen, regional, landesweit oder 
bundesweit. 
 
Wer innerhalb der um den Auftrag kon-
kurrierenden Arztgruppierungen die ent-
sprechenden Qualitätsstandards, Serv i-
cestrukturen, Anforderungskriterien und 
ggf. Mindestmengen für bestimmte 
Krankheitsbilder nicht erfüllt, fällt auto-
matisch als Teilnehmer der zukünftigen 
kassenärztlichen Versorgung aus.  
 
 
Kartellrecht verhindert Wettbewerb 
ausschließende regionale Netzzu-
sammenschlüsse!  
 
Das Ende der Bedarfsplanung heißt auch, 
dass Krankenkassen einzeln oder im Ver-
bund bis zu einer Grenze von ca. 35 % 
Marktanteil in einem größeren Versor-
gungsbereich wie Rhein-Main/Rhein-
Neckar / Hamburg / München / Berlin die 
Versorgung der Patienten nach Indikati-
onen oder nach Fachgebieten ausschrei-
ben.  
 
Ärztegruppen – selbst ortsübergreifend 
als Gemeinschaftspraxen unternehme-
risch zusammengeschlossen – und dar-
über hinaus als Bewerbungs-
geme inschaften nach bestimmten Krite-
rien verbunden, geben ihre Angebote ab. 
Dieser öffentliche Ausschreibungsvor-
gang nach EU-Recht beschreibt Qualität 
und Anforderungsprofil.  
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Ausschreibung bedeutet sowohl 
Qualitäts- als auch Preiswertbewerb 
 
Die Arztgruppierung oder der Verbund 
von Arztgruppierungen gibt bei der Aus-
schreibungskommission sein Angebot ab. 
Der günstigste Preis mit dem Verspre-
chen, die ausgeschriebene Qualität- und 
Servicestruktur zu erfüllen, erhält den 
Zuschlag. 
 
 
Ende des bisherigen  
KV-Schutzkonzeptes 
 
Die niedergelassene Ärzteschaft mit ihrer 
kontinuierlich steigenden Anzahl von 
Ärzten (40% in den letzten 10 Jahren) 
sieht den Grund für ihre selbst einge-
schätzte schlechte wirtschaftliche Situa-
tion in dem Vorhandensein der KVen.  
 
Bei genauer Betrachtung wird man fest-
stellen müssen, dass es nie eine bessere 
und für Arztpraxen stabilere Form freibe-
ruflicher Versorgungsstrukturen gegeben 
hat. Berufspolitisch war das bisherige 
freiberufliche – auf Einzelpraxen und 
Kollektivvertrag beruhende System - für 
niedergelassene Ärzte und auch getrennt 
für den Krankenhausbereich, ein prak-
tisch nie als wertvoll eingeschätzter pa-
radiesischer Zustand. 
 
KVen schlossen über die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bundesweite Verein-
barungen ab und man konnte eine genau 
definierte Geldsumme über die Länder-
KVen den niedergelassenen Ärzten zur 
Verfügung stellen.  
 
In welche Krankheitsbilder die Mittel 
flossen und die Frage, ob die Versorgung 
von Halbgesunden wirklich notwendig 
ist,  sowie welche Qualitätskriterien zu 
stellen seien, wurde nie direkt von den 
Krankenkassen als Vertragspartner vor-
gegeben und kontrolliert. 
 
Die Bedarfsplanung ließ es zu, dass in 
überversorgten Gebieten – die objektiv 
überflüssigen Zulassungen – dennoch 
weiter verkauft werden konnten.  

 
Schwere Krankheitsbilder = ca. 20 % der 
Patienten des niedergelassenen Sektors, 
Akutpatienten = 30 % der Behandlungen 
und die Dauerbetreuung von zuwen-
dungsintensiven Gesundheitsstörungen 
= 50 % der zu behandelnden Nachfra-
ger, wurden über den EBM unterschieds-
los über Verdachtsdiagnosen konfliktfrei 
abgerechnet. Ziel der die Ärzteinteressen 
vertretenden KV war ohne Wettbewerb 
allen niedergelassenen Ärzten eine Exis-
tenzsicherung zu geben. Dieses System 
geht mit Erlass des Wettbewerbsförde-
rungsgesetzes zum 1.7.2011 zu Ende. 
 
 
Realistisch: 1/3 der unterdurch- 
schnittlichen Praxen geben auf / 
wechseln ins Angestellten-Verhältnis 
 
Gesetzgeber und Gesundheitsministeri-
um haben gegenüber den Berufsverbän-
den unmissverständlich klar gemacht, 
dass es für den niedergelassenen Bereich 
keine weiteren Mittel gibt. Im Gegenteil, 
die Politik sieht im Europavergleich in 
Deutschland eine sektorale Überversor-
gung von ca. 40 %. Gleichzeitig sieht sie 
im Bereich durch Kostenlosigkeit der 
Leistung/Sachleistungsprinzip eine Über-
nachfrage von 40 % bei nicht indizierten 
Gesundheitsstörungen. 
 
Diese werden durch die Erhöhung der 
Praxisgebühren neuartig definierten 
Komplexgebühren leise aus der Alltags-
nachfrage der Praxen herausgedrängt.  
 
Mengenbegrenzung heißt konkret 30 bis 
40 % der ärztlichen Tätigkeit im Bereich 
pastoral mitbetreuter Gesundheitsleis-
tungen für nicht eigenverantwortlich 
handelnde Bundesbürger werden in Zu-
kunft indirekt nicht mehr bezahlt. Die 
Eintrittsebene in die Arztpraxis wird auf 
€ 15,00 bis € 30,00 erhöht, und damit 
indirekt die weitere Nachfrage um 15 bis 
25 % gesenkt.  
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Politisch wird dabei argumentiert wer-
den, dass die sozial schwachen Perso-
nengruppen und die tatsächlich existen-
tiell kranken Menschen eine Befreiung 
von der Praxisgebühr erhalten.  
 
Genauso einschneidend ist der politische 
Tatbestand, dass die bisherige KV-
Verteilungsaufgabe die Krankenkassen 
alleine oder in Verbünden unmittelbar 
übernehmen und die Versorgungsange-
bote im existentiell kranken Bereich 
fachgruppenspezifisch oder indikations-
orientiert/interdisziplinär im Wettbewerb 
ausschreiben.  
 
Die Dauer der Versorgungsverträge wird 
zwischen zwei und fünf Jahren liegen 
und insoweit eine ausreichende Kalkula-
tionssicherheit bieten.  
 
Damit entsteht innerhalb der Kranken-
kassen gegenüber den Versicherten ein 
Wettbewerb, welche Krankenkassen mit 
welchen Arztgruppen am besten be-
stimmte Krankheitsbilder versorgen 
kann.  
 
Es entsteht ein radikaler Paradigmen-
wechsel unter betriebswirtschaftlichen 
Aspekten. Stand bisher unbewusst die 
Versorgung von Menschen mit geringem 
Risiko für einen Medikamentenregress im 
Mittelpunkt der Einzelpraxis, so entsteht 
jetzt ein Wettbewerb um die jeweils 
größte Menge gleichartiger Krankheits-
bilder, die auf der Basis des Risikostruk-
turausgleichs neu definiert werden. Die-
ser Krankheitswettbewerb umfasst 50 
und 70 Krankheitsbilder. 
 
 
Im Mittelpunkt: Krankheits-
Schwerpunktbereiche 
 
Statt breiter KV-Versorgung für 20 % 
existentiell Kranker und für eine Mehr-
zahl Halbgesunder entsteht ein Wettbe-
werb um die in Zukunft bis doppelt so 
hoch bezahlten indikationsorientierten - 
in der Gruppe ausgeschriebenen - 
Krankheitsbilder. 

 
Marktführer in Krankheitsbildern 
statt Behandlungsspezialist für 
Halbgesunde 
 
Der berufspolitische Offenbarungseid 
liegt darin, dass die etablierten Führer 
der Ärzteschaft in Kammer, KV, Berufs-
verband, freien Verbänden ihre Mit-
gliedsärzte seit ca. 10 Jahren nicht auf 
dieses veränderte, gesundheitspolitische 
Szenario vorbereitet haben. Die lange 
gesellschaftspolitische Vorbereitungszeit 
durch hervorragende Ausarbeitungen in 
Sachverständigengutachten, Bundes-
tagsanhörungen, von Krankenkassen 
und Politik in Auftrag gegebenen For-
schungsstudien wurde nicht berücksich-
tigt.  
 
Der verständliche Wunsch das Alte zu 
erhalten, führte zum Ausfiltern der Kon-
flikte.  
 
 
Was bedeutet dies für den nieder- 
gelassenen Arzt? 
 
Die Gesellschaft und die sich neu zu bil-
denden ortsübergreifenden Gemein-
schaften müssen sich nun auf den harten 
Kern von Krankheitsbildern im Bereich 
Diabetes, Asthma, Rheuma, Onkologie, 
Arthrose, Herz-Kreislauf, Schlaganfall 
konzentrieren. Hinzu kommen 30 % Ab-
klärungsdiagnostik und Behandlung von 
akutmedizinischen Konflikten. 
 
Auf der Strecke bleiben die Krankheits-
bilder, die oft als „Gesundheitsstörun-
gen“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
es sind Krankheitsbilder mit seelisch-
geistigen Ursachen bedingt durch Wer-
tewandel, Zerstörung von Ehe- und Fa-
milienstrukturen, steigender Angst um 
den Arbeitsplatz, sonstige emotiona-
le/soziale Stressstrukturen.  
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Dieser Bereich wird wiederum stärker 
dem Segment Eigenverantwortung, Bil-
dung, Religion zugeordnet. Hier hat his-
torisch die Ärzteschaft – freiwillig und 
auch mit ökonomischen Nutzen – eine 
Pufferfunktion übernommen, die jetzt im 
Rahmen einer gesellschaftlichen Güte-
abwägung/Triage leise umgepolt wird. 
Dies wird auch an dem vom Gesund-
heitsministerium zitierten Mengen an 
Arztkontakten deutlich.  
 
Nach Einführung der Praxisgebühr hat 
der deutsche Patient im Durchschnitt 
10,4 Arztkontakte pro Jahr. Im Vergleich 
dazu hat in England ein Patient 5 Arzt-
kontakte bei hälftiger Ärztemenge und 
sogar längerer Lebenserwartung. Im 
Europavergleich arbeiten in Deutschland 
30 bis 50 % zu viel Ärzte. Der Vorteil ist 
eine deutlich geringere Wartezeit und 
eine wesentlich komfortablere Versor-
gung. Nun sehen sich die gesellschaftlich 
Verantwortlichen nicht mehr in der Lage, 
diesen Prozess weiter aufrecht zu erhal-
ten. 
 
 
Erschließung von Rationalisierungs-
reserven 
 
Übernehmen nun professionell gemanag-
te regionale Arztgruppen – von der eige-
nen unternehmerischen Rationalisierung 
profitierend - die Versorgung, kommt  die 
Bundesrepublik mit 30 bis 50 % weniger 
Ärzten mit einer höheren Qualität aus. 
Diese These wird naturgemäß mit Wort-
hülsen und Weltuntergangsprognosen 
von den berufsständischen Organisatio-
nen bekämpft.  
 

 
Nicht dem Wortnebel glauben – 
handeln! 
 
Strategisch wird es um Folgendes gehen. 
 
1. Zunächst sollten sich übersichtliche 

fachgleiche Arztgruppen bilden, die in 
einer geografisch verbundenen Ebene 
das Ziel haben, maximal 25 bis 30 % 
Marktanteil zu haben. Aufbauen sollte 
man allerdings auf kleine Gruppen 
von 5 bis 7 zusammenarbeitenden 
Praxen, weil nur dann Effizienz, Ver-
lässlichkeit und organisatorische 
Steuerbarkeit – ggf. auch durch ex-
terne Managementgesellschaften -  
entsteht. 

 
2. Je mehr man sich in der Werbung 

und der Qualität so schnell wir mög-
lich auf richtige existentielle Krank-
heitsbilder konzentriert, desto ren-
tabler wird man. Statt mit 10 Zulas-
sungen 10.000 Patienten breit zu be-
handeln, sollte sich nun ein Arzt in-
nerhalb der Gruppe um alle dort be-
findlichen 600-800 Diabetespatien-
ten, ein anderer um 300 onkologische 
Patienten, und wiederum ein anderer 
Arzt um 400 Asthmapatienten küm-
mern. Statt Mitarbeiterinnen mit brei-
tem Spektrum können nun hoch qua-
lifizierte Krankenschwestern zusam-
men mit den jeweiligen Ärzten Exper-
tenteams bilden, die an Drittstandor-
ten oder mobil sich umfassend und 
professionell wohnortnah um die 
Schwerpunkt -Krankheitsbilder küm-
mern.  

 
Die Ärzte müssen sich dabei klar ma-
chen, dass 300 existentiell Kranke den 
ökonomischen Gegenwert von 600 Halb-
gesunden haben.  
 
Damit entsteht eine Rückbesinnung auf 
die ursprünglich echte, notwendige kura-
tive Medizin und gleichzeitig eine Ver-
stärkung durch entsprechend speziali-
sierte Mitarbeiterinnen.  
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Die heimliche Vergütungsbotschaft aus 
dem neu geordneten Risikostrukturaus-
gleich ist, wieder richtig Arzt sein für 
optimale Krankenversorgung. 
 
 
Extreme – unbewusste mentale  
Widerstände 
 
Die Konflikte liegen nicht in der objekt i-
ven Fähigkeit der betroffenen Ärzte das 
entsprechende medizinische Wissen neu 
aufzubauen.  
 
Die Konflikte liegen aller Wahrscheinlich-
keit darin, dass es zu einem Zusammen-
stoß zwischen vergangenheitsorientie r-
ten Trägheitselementen, emotionalen 
Sicherheitskomponenten und neuartiger, 
gesellschaftlicher Herausforderung 
kommt. 
 
Die Erfahrung zeigt, dass Menschen jeg-
lichen Berufes nach einer gewissen Zeit 
eine standardisierte Routine in Halbtran-
ce entwickeln. Um dem Menschen in sei-
ner Routine Sicherheit zu geben, filtern 
Neuroschaltkreise neue Entwicklungen 
aus und bestätigen den Menschen in sei-
ner Einschätzung. Dies bringt Ruhe und 
Verlässlichkeit in den Alltag. 
 
Hinzu kommt eine so starke Informati-
onsdichte zu wissenschaftlichen, organi-
satorischen und politischen Umbrüchen, 
die wiederum zu einer geistigen Wahr-
nehmungssperre führen.  
 
Wird dies noch durch berufspolitische 
Botschaften verstärkt, entsteht ein Ab-
koppeln von der jeweiligen wirtschaftli-
chen, gesundheitspolitischen oder be-
rufspolitischen Situation. Dies ist die Si-
tuation, mit der jetzt der niedergelasse-
ne Sektor und der Krankenhaussektor 
konfrontiert werden. 
 

 
Wieder richtig kurativer Arzt sein – 
vielleicht doch eine Verbesserung ? 
 
Wieder richtiger Arzt für eine optimale 
Krankenversorgung zu sein, ist die Bot-
schaft der Neuordnung des Einnahme- 
und Ausgabesektors der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Je mehr Facharzt-
gruppen erkennen, dass es jetzt gilt, 
fachgleich/horizontal sich zu spezialisie-
ren, desto mehr Geld, Berufssicherheit 
und Erfolg hat eine Facharztgruppe. Dies 
insbesondere auch, weil es zu einer um-
fassenden personellen Verschmelzung 
wechselseitig mit dem Krankenhaussek-
tor kommen kann. Damit kann sich die 
bisher nur dem Krankenhaussektor zu-
geschriebene Fachkompetenz auch um-
fassend im niedergelassenen Bereich – 
auch in der gleichen Person – nieder-
schlagen.  
 
Der Krankenhausarzt mit Nebentätig-
keitsgenehmigung im niedergelassenen 
Bereich kann wohnortnah sein Kompe-
tenz in die Diagnostik einbringen und 
den Patienten auch im Krankenhaus be-
gleiten und die Wiedereingliederung in 
den ambulanten Sektor überwachen. 
 
Damit kommt es auch zu einem erwei-
terten Know-How-Transfer zwischen 
Krankenhaus, Forschung und niederge-
lassenem Sektor. 
 
All das könnte auch als gesellschaftlicher 
Fortschritt betrachtet werden. 
 
 
Spezialisierte Betreuungsverträge 
mit der GKV ersetzen Bedarfspla-
nung 
 
In Zukunft können somit Arztgruppen 
unternehmerisch organisiert Drittstand-
orte wie Krankenhäuser, Einkaufszentren 
oder andere gut gelegene Praxisstandor-
te 7 x 24 Stunden gemeinsam nutzen 
und dort Schwerpunkt - und Notfallpati-
enten wohnortnah versorgen.  
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Die betriebswirtschaftliche Auslastung 
durch Call-Center, Geräte, Raum-  und 
Personalnutzung steigt überproportional. 
 
Damit ergeben sich Einspar-/ Rationali-
sierungspotentiale von 15 bis 25 % der 
Kosten für Miete, Geräte, Auslastung, 
Reparatur, Personaleinsatz, Einkauf, etc.  
Dies sind bei € 200.000, -- Umsatz in der 
Einzelpraxis rund 20 % Ersparnis oder € 
40.000,-- pro Jahr. Bei 10 Zulassungen 
ergeben sich somit zur Bezahlung exter-
ner Managementfunktionen und zur Ver-
besserung der Infrastruktur freiwerdende 
Gelder von € 400.000, --. 
 
Gleichzeitig ergeben sich durch gemein-
same Verwaltung/Management Zeiter-
sparnisse von 20 %. Dies sind wiederum 
bei € 200.000, -- Jahresumsatz pro Zu-
lassung , € 40.000, -- mehr Zeit pro Zu-
lassung, nicht budgetiert Schwerkranke 
zu versorgen oder im Bereich Selbstzah-
lender Medizin Innovation und sinnvolle 
Früherkennung anzubieten.  
 
Gleichzeitig wird es zu einer dramati-
schen Steigerung des Abschlusses von 
privaten Zusatzversicherungen bei der 
gesetzlichen Krankenversicherung ge-
ben, die diese frei werdende Zeitreser-
ven auch ökonomisch vergüten. 
 
Des weiteren werden sich weitere Zu-
satzeinnahmen ergeben, weil viele Arzt-
gruppen auch mit ihrer effektiven Art 
und ihren Teams im Bereich der operati-
ven und invasiven Versorgung an Stelle 
von Krankenhausangestellten tätig sein 
werden. 
 
Es kommt somit unter Berücksichtigung 
der Überkapazitäten am Krankenhaus 
auch zu Geldeinnahmen des niedergelas-
senen Sektors, die aus nachhaltigen Ra-
tionalisierungsreserven am Krankenhaus 
entstehen.  

 
Insoweit wirkt der Sieg des Marburger 
Bundes bei den Tarifverhandlungen mög-
licherweise als Initialzündung zu einem 
noch schnelleren und radikaleren Umbau 
des Krankenhauses mit der Aufgabe von 
ca. 30 % Krankenhäuser und der Verla-
gerung von Krankenhausaufgaben in 
einen gemeinsamen dritten, ambulant-
stationären Versorgungssektor. 
 
Damit entsteht eine ökonomische Er-
schließungsreserve von Geld in einem 
Zeitraum von fünf Jahren, der ca. € 
100.000,-- umfasst. Ein Effekt, der ve-
hement bestritten werden wird, dem 
aber eine zentrale ökonomische Rolle 
zukommen wird. 
 
 
Rationalisierungs- und Optimie-
rungsdiskussion beginnt erst jetzt 
 
So kommt es zum Ergebnis, dass mit ca. 
2/3 der niedergelassenen Ärzte 40 % 
Ersparnis erzielt werden kann, ohne dass 
es zu Versorgungsengpässen bei existen-
tiellen Krankheiten kommt.  
 
Hinzu kommen Einnahmen aus der Erzie-
lung durch weiterverkaufte Arbeitskraft 
ans Krankenhaus; ferner Erträge aus 
modifizierter privatmedizinischer Zuwen-
dung, sinnvoller Früherkennung, aktiver 
salutogenetischer individueller Ressour-
cenoptimierung und naturgemäß auch 
aus Einnahmen durch private Zusatzver-
sicherungen im Bereich Innovation/ Na-
turheilverfahren.  
 
Konkret heißt dies, diejenigen Ärzte, die 
sich spezialisierend zusammenschließen 
werden effektiver arbeiten und mehr 
verdienen als die jetzige Gruppe breit 
aufgestellter, viele Ressourcen verbrau-
chende Einzelpraxen auf der Basis des 
Kollektivvertrages. 
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Der ideelle Wert eines Partneranteils 
innerhalb einer Arztgruppierung wird in 
Zukunft nach dem Ertragswertverfahren 
berechnet. Eine Arztpraxis wird dann nur 
als Anteil in einer Gruppe zu bewerten 
sein, wenn diese Funktion qualifiziert, 
ohne jede große Veränderung in der Ein-
nahmen- und Ablaufstruktur weiter be-
setzbar ist. 
 
Damit kommt es zum Übergang von ei-
ner höchstpersönlichen medizinischen 
Leistung zu mehr standardisierten, effek-
tiven auf hohem Niveau ablaufenden 
Versorgungsbegriffen analog dem Kran-
kenhaus. Entscheidend sind für die Be-
wertung und Beurteilung dauerhafter 
gesellschaftlicher Nutzen und Funktion.  
 
D.h. ein Drittel bis 50 % aller Praxen 
verlieren ihren bisherigen Praxiswert 
innerhalb der nächsten zwei bis drei Jah-
re. Weitere 50 % der Praxen verdoppeln 
bis verdreifachen ihren bisherigen ideel-
len Wert, weil sie dauerhaft nachgefragte 
auf Wettbewerb orientierte Marktmodelle 
anbieten mit stabilen Einnahmen aus 
qualitätsgesicherten Vertragsbeziehun-
gen mit Krankenkassen oder aber auch 
mit wesentlich auf privat- und zusatzver-
sicherten Patienten. 

 
Die Zeit wird den Sieger in diesem ver-
deckten Krieg um Besitzstände prämie-
ren.  
 
Die Richtigkeit der dargestellten Progno-
se ist eine Frage des Zeitpunktes der 
gesellschaftlichen Trendwende. Sie wird 
irgendwo zwischen 2007 und 2011 lie-
gen. 
 
Die Trendwende ist schmerzhaft und 
erfolgreich zugleich. Sie ist eine Frage 
der Betroffenheit und eine Frage inwie-
weit die betroffenen Berufskreise diese 
Veränderung als Chance begreifen.  
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Wiesbaden -  Berlin - München 
www.arztrecht.de 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


