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GOÄ * IGeL* .,Broglie, Scha-
de et al.“ den EBM und die 
damit verbundenen Plausibili-
tätsprüfungen als die langsam 
ausklingende Endphase eines 
schon jetzt abgeschlossenen, 
völlig andersartigen Kassen-
arztsystems.  

In Zukunft:  
25% Kasse direkt 

In Zukunft kommt es auf 
eine Balance an zwischen Ein-
nahmen aus dem Schwerpunkt-
bereich chronisch kranker Men-
schen mit dem Segment „
Kasseneinnahmen direkt aus 
integrierter Versorgung/
Disease-Management“ und des 
durchaus weiter auszubauen-
den, aber pro Zulassung in der 
Frequenz limitierten Bereichs 
der geringer bezahlten Versor-
gung von Menschen mit Ge-
sundheitsstörungen und akut 
medizinischer Abklärung. Ge-
nau darauf ist der neue EBM 
ausgerichtet.  

EBM: Nur ein Ausschnitt 

EBM-Medizin ist die Grund-
lage für erweiterte Dienstlei-
tungen bei freiwillig zusatzver-
sicherten Menschen mit GKV-
Hauptversicherungsstrukturen. 
Gleichzeitig liegt hier die Quel-
le für Marketing-Selbst-
zahlerleistungen.  

Nachhaltige Erhöhung der 
Einnahmen aus kooperati-
ver Tätigkeit 

Das neue, kooperationsför-
dernde Berufsrecht kann nur 
dann von allen beteiligten Pra-
xen genutzt werden, wenn in 
Kenntnis der Krankenkassen-
Vergütung von chronischen 
Krankheitsbildern neue intra-
urbane und intraregionale, 
hochspezialisierte Praxisver-
bundsysteme geschaffen wer-
den.  

Zuweiser-Verflechtungen 

Verbinden sich operative mit 
konservativen Praxen zu regio-
nalen Außen-Sozietäten, kön-
nen die Patientenströme unter-
einander über gesellschafts-
rechtliche Gewinnverteilungs-
modelle ausgeglichen werden. 
Damit sind Vergütungsmög-
lichkeiten gegeben für Patien-

ten, die im Verbund verbleiben. 

Regionale Scheinauslastung 
steuern 

Darüber hinaus können in 
solchen Verbünden weniger 
gering ausgelastete Praxen 
durch Vertretungsmodelle mit 
Jobsharingpartner so ausgelas-
tet werden, dass es nicht mehr  
zu Kürzungsmaßnahmen we-
gen Übergröße einer Praxis 
kommt.  

Offenheit und Dialog 

All das erfordert allerdings 
ein extrem kooperatives Umge-
hen miteinander.  

Es verlangt, dass die Praxen 
sich auf Mitarbeiterebene ken-
nen, dass die beteiligten Steu-
erberater zueinander finden 
und dass Zeit für kontinuierli-
che Kooperation gefunden wird.  

Externe  
Prozess-Betreuung 

Unter den Gesichtspunkten 
von Mediation können wechsel-
seitige Interessen herausge-
stellt, verhandelt und juristi-
schen, von allen Parteien getra-
genen Ergebnissen zugeführt 
werden.  

Die Fähigkeit, als Moderator 
und Mediator in den ersten 2 
bis 3 Jahren diese neuen 
intraurbanen Sozietätsgebilde 
zu begleiten, stellt eine der 
Hauptaufgaben des M³C dar.  

Da es sich aber um hoch-
komplexe, psychologische Ge-
bilde handelt, gilt es, an den 
verschiedensten Stellen ein-
zugreifen und neu zu gestalten. 
Das ist nicht allein Aufgabe 
eines Anwaltsbüros, sondern 
kann nur in einem erweiterten 
Bereich wie dem eines Consul-
ting-Unternehmens für Koope-
rationen erfolgen.  

M³C-Angebot: Impuls-
Vorträge 

Zu diesem Bereich gehören 
unter anderem Initiativvorträ-
ge, um  zu medizinischen 
Dienstleistungskonzepten ge-
meinsamer Art in der Region 
anzuregen.  

Statt eines Strategie-
Gesprächs können die Mitglie-
der des M³C auch einen ent-
sprechenden Impulsvortrag von 

Seiten der M³C-Referenten er-
halten, um sich in ihrer Region 
als Initiativpartner hervorzu-
tun.  

Regionale Dauerbetreuung 
möglich 

Gewinnt ein M³C-Mitglied 
12 bis 15 Kollegen einer Region 
für die Bildung von standort-
übergreifenden Kooperations-
modellen, so stehen den Mit-
gliedern weitere 4 Abendtermi-
ne in einer Region zur Verfü-
gung.  

Dem M³C geht es darum, 
typische Anfangskonflikte bei 
Kooperationsmodellen zu ver-
meiden und die Erfahrung aus 
Projekten der Vergangenheit 
mit einzubringen. Es ist sinn-
los, dass überall in der Bundes-
republik schon korrigierbare 
Fehler wiederholt werden.  

Tages-Seminare zentral 

Entsprechende Tagessemi-
nare für interessierte Ärzte, die 
sich auf dieses Thema vorberei-
ten wollen, werden im Rahmen 
der Mitgliedschaft im M³C an-
geboten.  

Vertiefungs-Seminare 
durch Rechtsanwalt Schade  

Darüber hinaus wird es eini-
ge 2-Tages-Seminare mit 
Rechtsanwalt H.-J. Schade ge-
ben, die sich mit den bewährten 
Themen der Vergangenheit 
auseinandersetzen und die der 
individuellen Neuorientierung 
und Persönlichkeitsentwick-
lung dienen oder sich mit ge-
sellschaftspolitischen Verände-
rungen befassen, wie z. B. den 
Herausforderungen des Arztbe-
rufes durch eine älter werdende 
Gesellschaft.  

Vermittlung von Hinter-
grund-Wissen 

Es wird dargestellt, wie man 
sich regional der Gesellschaft 
nähert, damit das entsprechen-
de Fachwissen auf die Akzep-
tanz anspruchsvoller, gesund-
heitsorientierter und kaufkräf-
tiger Gruppen stößt.  

Kompetenz ohne Kommuni-
kation 

Grundsätzlich ist zu beo-

bachten, dass sich sehr viele 
Ärzte in den Bereichen Natur-
heilkunde und Anti-Aging wei-
tergebildet haben.  

Ihnen fehlt aber jede Form 
von Kommunikationsfähigkeit 
und Sensibilität, um auf Füh-
rungskräfte der Wirtschaft, auf 
Gruppen von Freiberuflern und 
regionale, gesellschaftlichen 
Eliten zuzugehen.  

Hier setzt das Dienstleis-
tungskonzept des M³C im Sinne 
eines anspruchsvollen, regiona-
len Marketings an.  

Voraussetzung ist jedoch die 
Vertrautheit mit den Denk- 
und Verhaltensweisen und den 
Normstrukturen der führenden 
Gruppen der Gesellschaft.  

Hier fehlt den Medizinern 
durch ihre bisherige Belastung 
in anderen Bereichen an dem 
entsprechenden Erfahrungs-
wissen.  

M³C-Kooperationsbörse 

Darüber hinaus bietet der 
M³C allen Interessierten die 
Möglichkeit, diejenigen Kolle-
gen kennen zu lernen, die Ko-
operationswünsche haben.  

Dabei kann es sich um haus-
ärztlich- fachärztliche Verbin-
dungen handeln oder um den 
Wunsch, interdisziplinäre 
Netzwerke zu bilden, die nach 
medizinischen Leistungsbildern 
gegliedert sein können, aber 
auch darüber hinaus zur Abde-
ckung besonderer Zielgruppen 
in der Region dienen.  

Es werden Hilfestellungen 
gegeben, wie man ein Netzwerk 
für die umfassende, interdiszi-
plinäre Versorgung von Kin-
dern- und Jugendlichen schafft. 
Ein Netzwerk, das die besonde-
ren Bedürfnisse von Frauen 
zum Ziel hat oder ein Netz-
werk, dessen Ziel darin liegt, 
Praxen zusammenzufassen, die 
sich insbesondere auf die Be-
dürfnisse älterer Menschen/
Hochbetagter spezialisieren. 
All diese Formen von zielgrup-
penorientierten Netzwerken 
waren in der Vergangenheit 
nur sehr schwer möglich.  

Viele Handlungs-Varianten 

Jetzt ergeben sich die ver-
schiedensten Modelle, entweder 
durch die Bildung von Außen-
Sozietäten, durch Teilgemein-
schaften oder durch gemeinsa-

me Werbeverbünde in der 
Rechtsfigur des berufsrechtli-
chen Praxisverbundes.   

Damit finden all diejenigen 
Ärzte im M³C ihre Position, die 
sich wie folgt verstehen.  

M³C – Partner aktiver Ärzte 
und Zahnärzte 

Es sind Persönlichkeiten, die 
sich entschlossen haben, als 
Facharzt oder Hausarzt aktiv 
die Initiative zu ergreifen, um 
unter den neuen Rechtsmög-
lichkeiten umfassend und 
marktführend Kooperationsmo-
delle zu bilden.   

Es können aber genauso gut 
Kollegen sein, die in Einzelpra-
xen selbstständig bleiben wol-
len, weil ihnen alle Möglichkei-
ten gegeben werden, sich in 
Netzwerke additiv einzubrin-
gen, ohne ihre individuelle In-
teressensebene aufzugeben.  

Der M³C gibt Ihnen die Mög-
lichkeit, in einzigartiger Weise 
Ihre strategischen Bedürfnisse, 
Ihre betriebswirtschaftlichen 
Bedürfnisse und das erforderli-
che juristische „Umfeld-Know-
how“ durch die im M³C gebün-
delten Experten nutzen zu kön-
nen.  

Wir freuen und auf einen 
aktiven Dialog mit Ihnen. 

SchadeBrief per E-Mail 

Darüber hinaus werden wir 
den jetzigen SchadeBrief des 
M³C so umstellen, dass die je-
weiligen Zielgruppen, die wir 
noch getrennt bei Ihnen abfra-
gen werden, mit einem E-Mail-
Monatsbrief versorgt werden, 
der spezifisch auf die jeweiligen 
Hauptbedürfnis-Situationen 
eingeht.  

Wir wünschen Ihnen ein ge-
sundes und erfolgreiches Neues 
Jahr und sind sicher, dass die 
neuen Möglichkeiten Ihnen 
wieder mehr Kraft, Lebensqua-
lität und Berufsenergie geben 
werden als die eingeengten, 
bürokratischen Strukturen der 
letzten 10 Jahre.  

Stefanie Pranschke-Schade 
H.-J. Schade 

Hausärztepraxis der Zukunft - Teil 1  
Neue Aufgaben, mehr Kollegialität, neue Einnahmefelder 

M a r k e t i n g  

Mit dem neuen Berufsrecht, 
der Menge der zur Verfügung 
stehenden medizinischen Inno-
vation und einer älter werden-
den Gesellschaft wird es mög-
lich sein, über verschiedene 
Kooperationsmöglichkeiten re-
gional mit anderen Praxen die 
Funktion der patientennahen 
Versorgung auch als Einzelpra-
xis aufrecht zu erhalten.  

Es werden sich sehr flexible,  
neue, befriedigende ärztliche 
Aufgaben ergeben, die gut be-
zahlt werden. 

Verschiebung der Einnah-
men 

Nur wird sich – was im Mo-
ment sehr schwer vorstellbar 
ist – die Einnahmestruktur we-

sentlich stärker in Richtung 
PKV-Zusatzversicherungs-
einnahmen und Erträge aus 
selbst zu zahlenden Leistungen 
des Patienten aus sinnvoller 
Früherkennung bewegen.  

Fast ein Fünftel aller Ein-
nahmen wird dabei aus zusätz-
lichen, kooperativen Dienstleis-
tungskonzepten mit anderen 
Praxen entstehen, wobei gerade 
die Einzelpraxis als Anlaufstel-
le für diese Leistungen einen 
besonderen Stellenwert hat. 

Veränderung verlangt Zeit 

Allerdings wird die Verände-
rung einen hohen Zeitbedarf in 
der Übergangsphase beanspru-
chen und nicht ohne externe 
Hilfe funktionieren können. 

Mehr Geld für chronische 
Krankheitsbilder – weniger 
Geld für Bargatelle-
Erkrankungen 

Bis zum Jahr 2007 sollen die 
Krankenkassen mehr Verant-
wortungen im Bereich der Mor-
bidität übernehmen. Nach Ein-
schätzung des Gesetzgebers 
sind 20 % der im niedergelasse-
nen Bereich behandelten Pati-
enten existenziell krank.  

30 % der Menschen, die pro 
Quartal eine Praxis aufsuchen 
benötigen eine akutmedizini-
sche Abklärung.  

50 % der Patienten suchen 
die Praxis wegen Funktionsstö-
rungen auf, die ggf. eigenver-
antwortlich zu beeinflussen wä-
ren.  

Hier wäre ggf. erforderlich, 

dass sich Apotheker, Heilhilfs-
berufler, Seelsorger oder Fami-
lien stärker um diese Menschen 
kümmern. 

Mehrzahl der Praxen kann 
nicht von chronischen 
Krankheitsbildern leben 

Der Gesetzgeber hat eine 
Reihe von Maßnahmen einge-
leitet, die die Konzentration der 
Gesundheitspolitik auf ca. 20% 
schwere, chronische Krank-
heitsbilder lenkt. 

Dazu zählt der Risikostruk-
turausgleich, wobei den Kran-
kenkassen Geld in der Region 
nur dann zur Verfügung ge-
stellt wird, wenn sie nachwei-
sen können, dass sie über aus-
reichen Ärzte, Patienten Disea-

Die Befürchtung, dass die 
Hausarztpraxis der Zukunft 
auf der Basis der Veränderun-
gen des neuen EBM 2005 als 
Einzelpraxis keine Chance 
mehr hat, wird sich verflüchti-
gen.  

Zwar werden die Einnahmen 
aus dem Bereich des EBM und 
der KV nachhaltig zurück ge-
hen.  

Dennoch kann die aktive 
Hausarztpraxis mit den Mög-
lichkeiten des neuen Berufs-
rechts im Rahmen einer verän-
derten gesellschaftlichen Situa-
tion auch als Einzelpraxis gut 
weiter bestehen.  

Sie kann in den unterschied-
lichsten Bereichen neue Aufga-
ben und neue Einnahmen ge-
rieren. 

! Terminvereinbarung  
für Initialgespräch: 
M³C:Strategie pur 
Für VIPs kostenlos 
Tel. 0611/1809412 
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en Entwicklung überrascht und 
haben sich bisher nur zu Teilen 
auf neue Tarife versicherungs-
mathematisch vorbereiten kön-
nen. 

Förderung von Prävention 
und Gesundheit 

Gleichzeitig fördert der Ge-
setzgeber mit dem Gesetz zur 
Prävention- und Gesundheits-
förderung den Gedanken eigen-
verantwortlicher Gesundheits-
vorsorge.  

Die Prävention hat zwei  
Ebenen.  

Zunächst sind Maßnahmen 
der Früherkennung in An-
spruch zu nehmen durch Ange-
bote von GKV und PKV oder 
neue Formen sonstiger, innova-
tiver Früherkennung, die der 
Bürger selbst zahlt. 

Der zweite Gedanke liegt 
darin, den Bürger zu einem be-
wusst gesundheitlichen Le-
bensstil (körperlich und geistig) 
heranzuführen und zu versu-
chen, das jeweilige individuelle 
Optimum zu anzustreben. 

Jeder Bürger, der Geld hat, 
kann sich ohne Schuldgefühle 
die entsprechenden Leistungen 
kaufen.  

Mit der Gesetzgebung über 
die Zusatzversicherung zeigt 
der Staat, dass er diese Funkti-
on nicht mehr über die Solida-
rität regeln kann.  

Standortübergreifendes,  
kooperatives Berufsrecht 
schafft neues, innerärztli-
ches Bewusstsein 

Bisher wurde der Arzt, der I-
GeL-Leistungen anbot, schief 
angesehen. Das Angebot von 
IGeL-Leistungen stellte einen 
Verstoß gegen das unbewusst 
wirkende Solidaritätsgebot der 
Kostenlosigkeit ärztlichen Han-
delns dar.  
Jetzt können Ärzte regional 
über Teilgemeinschaften die 
wissenschaftlich abgesicherten, 
innovativen Früherkennungs-
maßnahmen gemeinsam anbie-
ten.  
Die Zusatzversicherungsmög-
lichkeit der GKV zeigt, dass es 
kein geächtetes Verhalten 
mehr ist, eine bessere Leistung 
anbieten zu können. Selbst der 
Sachbearbeiter einer GKV-
Versicherung kann nun auf die 
entsprechende Zusatzversiche-
rung hinweisen, die beispiels-
weise eine neue,  von Facharzt 
und Hausarzt gemeinsam ange-
botene Leistung umfasst. 

Schaffung gemeinsamer, 
neuer, regionaler Märkte 

Durch Einkommensverluste 
erkennt die Ärzteschaft, dass es 
sinnvoll ist, zusammen zu rü-
cken und sich gemeinsam – oh-
ne Schuld und Scham – den 
neuen gesellschaftlichen Aufga-
ben zu stellen. 

Überleben durch  
Kooperation 

Damit wird das System der 
Ärzteschaft marktorientierter 
und kapitalistischer.  
Einer älter werdenden Gesell-
schaft können nun gemeinsam 
neue Dienstleistungen angebo-
ten werden.  

tur aufzubauen, die es den 
betreffenden Ärzten ermöglicht, 
neue, sinnhafte und medizi-
nisch befriedigende Aufgaben-
stellungen zu schaffen. 

Gesundheitspolitischer 
Werte-Wandel  

Innerhalb der letzten zehn 
Jahre hat sich bei den gesund-
heitspolitischen Entscheidungs-
trägern ein Werte-Wandel voll-
zogen.  

Zeitvorgaben des EBM – 
Chance der Neuorientie-
rung! 

Für die akutmedizinische 
Abklärung setzt der neue EBM 
10 Minuten als Durchschnitts-
zeitwert an.  

Wenn also eine gut frequen-
tierte Praxis zu Beginn des 
Quartals mehr als 72 Patienten 
im Zeitrhythmus von 10 Minu-
ten pro Tag behandelt, wird in 
der Plausibilitätsprüfung deut-
lich, dass sich diese Praxis auf 
Menschen mit geringem Krank-
heitsrisiko spezialisiert hat. 

Der Arzt, der sich wie bisher 
darauf beruft, gerade auch für 
diese Patienten da sein zu müs-
sen, wird in Zukunft rechtlich 
schmerzliche Erfahrungen ma-
chen. 

Seelsorge ist privat 

Dieser Prozess der Neuorien-
tierung wird in den nächsten 5 
Jahren von hoher Emotionali-
tät begleitet werden.  

Viele Ärzte werden ent-
täuscht sein, weil sie ihre Rolle 
als „Seelsorger“ von den Kran-
kenkassen nicht bezahlt be-
kommen.  

Viele Patienten werden wü-
tend sein, weil sie für ihre ho-
hen Sozialversicherungsbeiträ-
ge nicht die entsprechende Auf-
merksamkeit erhalten. 

Grunderkenntnis:  
Geldmenge bleibt erhalten 

Der Gesetzgeber reduziert 
zwar über die Plausibilitätsprü-
fung die Nachfrage nach ärztli-
chen Leistungen von der Fre-
quenz her. Er stellt aber wie 
bisher die gleichen Geldmittel 
zur Verfügung.  

Wer das frühzeitig erkennt, 
dem wird klar werden, dass er 
damit sogar die Möglichkeit 
hat, bis zu 500 schwere Krank-
heitsbildern mit Direkteinnah-
men zu behandeln und gleich-
zeitig noch weitere 1000 Kas-
senpatienten, die aus dem alten 
Kontext der Behandlung von 
Halbgesunden stammen. 

Körperschaften  
schwenken um 

Erst langsam schwenken die 
Berufsverbände und die Kas-
senärztlichen Vereinigungen 
auf diese neue Linie um und 
versuchen nun, von ihrer Seite 
den Kassenärzten diese Ein-
nahmequelle zu öffnen. 

Spezialisierung spart Zeit 

Im Hinblick auf Leitlinien 
und Organisationsstruktur ist 
allerdings bei den schwereren 
Krankheitsbildern eine Spezia-
lisierung sinnhaft, wie z. B. bei 

-      Diabetes  
-      KHK 
-      Asthma 
-      Brustkrebs. 

Veränderung noch nicht in-
nerlich verarbeitet 

Für diejenigen Ärzte, die 
nun mit Einbußen rechnen 
müssen, ergeben sich neue Ein-
nahmefelder, die eher in der 
noch stärkeren, sauber abre-
chenbaren Nutzung von PKV-
Mitteln liegen, welche über 
Teilgemeinschaftspraxen zwi-
schen Fachärzten und Haus-
ärzten gemeinsam angeboten 
werden können; in der Nutzung 
von Geldmitteln aus Zusatzver-
s i cherungen von GKV-
Patienten und in der bewussten 
Entscheidung von Menschen, 
für sinnvolle Früherkennung 
auch Geld einzusetzen. 

Diese Prioritätenverände-
rung im Kopf eines Menschen 
wird nur dann stattfinden, 
wenn beispielsweise mit moder-
ner Schlaganfalldiagnostik, die 
über das Auge stattfinden 
kann, Augenarzt und Hausarzt 
überzeugend gemeinsam gegen-
über dem Patienten auftreten. 
Das bedeutet, wesentliche Teile 
der Einnahmen kommen aus 
den neuen standortübergreifen-
den, kooperativen Angebots-
möglichkeiten, die sich nun 
zwischen Hausarzt und Fach-
arzt durch das neue Berufs-
recht ergeben.  

Jeder Hausarzt findet sei-
nen Aufgaben- und Einnah-
mebereich 

Jeder Arzt kann sicher sein, 
dass er sein Auskommen finden 
wird. Schon jetzt werden in den 
USA 7 % Mehranteil am Brut-
tosozialprodukt für die Gesund-
heit ausgegeben. 

Genügend Geld – keine Ein-
sicht! 

Bisher war es in Deutsch-
land so, dass die Ausgaben der 
Bevölkerung für Ernährung 
zurück gingen und die Ausga-
ben für Unterhaltungselektro-
nik, Kommunikation und Rei-
sen stiegen.  

Gleichzeitig ist das private 
Sparvolumen der Bevölke-
rungsschicht, die eine bessere 
Ausbildung und einen diszipli-
nierteren Wertekanon hat, ge-
stiegen im Gegensatz zu den 
sozial schwächeren Gruppen. 

Sozial schwache Gruppen 
haben genügend Geld, set-
zen aber falsche Prioritäten 

Die Sozialwissenschaftler 
sagen, dass auch die sozial 
schwächeren Bevölkerungs-
gruppen zur Zeit noch über ge-
nügend Geld für sinnvolle, prä-
ventive Gesundheitsmaßnah-
men verfügen. Dieses Geld wer-
de aber für Suchtmittel, Fast 
Food und Unterhaltungselekt-
ronik eingesetzt.  

Das Problem der sozial 
schwächeren, z. B. stark an Di-
abetes erkrankten Menschen 
liegt in einem Defizit in Werte-
struktur und Verhaltenswei-
sen. 

Ärztliche Autorität gemein-
sam nutzen 

Das neue, standortübergrei-
fende, kooperative Berufsrecht 
gestattet es nun, bundesweit 
oder regional, kollektiv die wei-
terhin vorhandenen Ressourcen 
unseres Wohlstandssystems 
fachärztlich und hausärztlich 
gemeinsam zu nutzen, ohne 

sich aus Solidaritätsgründen 
schuldig fühlen zu müssen. 

Schuld und Scham  

Ärzte unterliegen dem 
Schuld- und Schamgefühl des 
jeweils herrschenden sozial-
kulturellen Wertekanons.  

Die Kostenlosigkeit des Ver-
sorgungsgedankens der Kran-
kenversicherung definierte sich 
bisher mit tradierten christli-
chen und sozialistischen Wer-
ten. Lange Zeit glaubt man, 
Krankheit sei oft ein Problem 
von sozialer Armut. Daher 
kommt der den Ärzten immer 
wieder präsente Gedanke der 
Solidarität und der Abscheu 
vor individuell, selbst zu zah-
lenden Gesundheitsleistungen.  

Einzelpraxis überfordert 

Da jeder Arzt mit dem IGeL-
Konzept allein gelassen wurde, 
füllte die Industrie mit Phar-
ma- und Medizintechnikpro-
dukten die jeweilige, geistige 
Orientierungslücke sinnhafter 
Angebote. Es kam zur Vitamin- 
und Hormonwelle, zum Trend 
mit schwach wirkenden Mag-
netfeldern etc.  

Die Ärzteschaft selbst sah 
den Paradigmenwechsel hin zu 
mehr Eigenverantwortung und 
Rückdrängung von Bagatelle-
Erkrankungen nicht und ver-
harrte immer noch im Solidari-
tätskonzept der Vergangenheit.  

Da aber die deutsche Gesetz-
gebung von nur wenigen Exper-
ten aller politischen Parteien 
beherrscht wird, bekamen we-
der der deutsche Bundestag, 
noch die Ärzteschaft, noch die 
Bevölkerung den nachhaltigen, 
gesellschaftlichen Verände-
rungsprozess durch GMG und 
neues Berufsrecht mit.  

Politik veränderte  
Weichenstellung 

Das GMG gestattete in 
Kenntnis der Innovationsge-
schwindigkeit medizinischer 
Forschung (Wissensverdopp-
lung alle 3 bis 5 Jahre), dass 
sich jeder Bürger selbst zusätz-
lich versichern darf. Dadurch 
erwächst mit dem Segen der 
Politik der PKV ihre zukünftige 
Aufgabe (wie in Rest-Europa), 
dem Bürger außerhalb des öf-
fentlichen Solidaritätssystems 
komfortmedizinische Leistun-
gen und Innovation abzusi-
chern. 

Fachleute rechnen innerhalb 
der nächsten 5 Jahre mit Zu-
satzversicherungs-Abschlüssen 
bei  5 Mill ionen GKV-
Versicherten.  

Staat privatisiert Teile der 
Gesundheitsversorgung 

Damit hat sich der Staat ei-
ne Möglichkeit geschaffen, 
Märkte für Innovation privat-
medizinisch zu testen und sich 
selbst auf die solidarische 
Grundfunktion zu beschrän-
ken.  

Dieser Prozess wird erst im 
Laufe des Jahres 2005 vielen 
Bürgern bewusst werden, wenn 
die großen Vertriebsstrukturen 
der Versicherungswirtschaft 
wie AWD und Deutsche Vermö-
gensberatungsgesellschaft Zu-
satzversicherungstarife für KV-
Versicherte anbieten.  

Selbst die 50 privaten Versi-
cherungen wurden zu Beginn 
des Jahres 2004 von dieser neu-

se-Management-Programme 
und integrierte Versorgung ver-
fügen.  

Hier fließen in Zukunft ver-
stärkt Geldmittel, die bisher in 
der Versorgung von halbgesun-
den Menschen mit Bagatelle-
Erkrankungen gebunden wa-
ren, die sich krank oder be-
handlungsbedürftig fühlen und 
durch die bisherige Gebühren-
ordnung al s „krank „
abgerechnet wurden. 

Sich auf Einnahmeverluste 
vorbereiten 

Mit der Schaffung der neuen 
Komplexgebühren des EBM 
und den Zeitvorgaben ergeben 
sich ca. 30 % Verlust, was die 
Abrechenbarkeit betrifft. 

Um aber die Kontinuität der 
gesellschaftlichen Erwartungs-
prozesse von Patienten- und 
Ärzteseite zu gewährleisten, 
verbleibt für die Behandlung 
der „halbgesunden“ Menschen 
und zur Abklärung akutmedizi-
nischer Fälle eine verminderte 
Geldmenge. 

Weniger EBM-Einnahmen 

Den Abrechnungsziffern des 
EBM sind jetzt bestimmte Zeit-
vorgaben zugeordnet, die sich 
an chronisch kranken Patien-
ten oder an akutmedizinischer 
Abklärung orientieren.  

Diese beiden Bereich stellen 
die vom Gesetzgeber für den 
Kassenarzt  vorgesehene 
Hauptaufgabe dar.  

Dafür sieht die Plausibili-
tätsprüfung pro Tag einen 
hypothetischen Zeitrahmen von 
12 Stunden Arbeitszeit (720 
Minuten) vor. 

50% der Patienten  
benötigen kaum Zeit  
für Diagnostik 

Ca. 50 % der Patienten, die 
in den ersten Wochen eines 
Quartals die Arztpraxis aufsu-
chen, sind dem Arzt von ihren 
Gesundheitsstörungen her gut 
vertraut.  

Der Arzt könnte objektiv sa-
gen, dass sie seiner Hilfe nicht 
bedürften.  

Diese Patienten sind jedoch 
gewohnt, dass ihr Anliegen aus 
der Krankenversicherung be-
zahlt wird, wie das in der Ver-
gangenheit der Fall war.  

Sie waren gleichzeitig – we-
gen ihrer gesundheitlich gerin-
gen Risiken – bisher betriebs-
wirtschaftlich gute Nachfrager.  

Mit Einführung des Gesund-
heitssystem-Modernisierungs-
gesetzes ist es jedoch jetzt not-
wendig, ihnen klar zu machen, 
dass sie selbstverantwortlich 
ihre Gesundheitsstörungen an-
gehen müssen.  

Die Einführung der Praxis-
gebühr wird von politischer  
Seite auch damit begründet, 
dass es offensichtlich eine Men-
ge Menschen gibt, für die die 
Solidarität des Krankenkassen-
systems nicht bestimmt ist. 

Mit Liebe umsteuern 

Die Ärzteschaft muss erken-
nen, dass dieser Wandel unum-
gänglich ist.  

Mit berufspolitischen Verzö-
gerungen können die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen noch 
ca. 1½ Jahre zeitlich etwas her-
ausholen.  

Diese Zeit sollte aber ge-
nutzt werden, eine Praxisstruk-
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Teilgemeinschafts-Initiativen  
Getrennt bleiben und dennoch kooperieren und profitieren 

M a r k e t i n g  

Zur Zeit herrscht berufsrechtli-
che Vielfalt. Ein Teil der Ärzte 
hat das neue Berufsrecht schon 
umgesetzt; allerdings wider-
sprüchlich. 
Baden—Württemberg ist am 
weitesten mit der Übernahme 
der MBO zum 1.2.2005.  

Wie können Hausärzte ihre 
Kompetenz untereinander  
und die von Fachärzten im 
Bereich von PKV und 
Selbstzahlerleistungen 
durch standortübergreifen-
de Teilgemeinschaften bes-
ser nutzen? 

Mit dem neuen Berufsrecht 
2005 gibt es die Möglichkeit 
einer Vielzahl von standort-
übergreifenden, hoch flexiblen 
Kooperationsmöglichkeiten au-
ßerhalb des eigenen Praxisan-
gebotes.  

Mit dem neuen Berufsrecht 
wird dieser wenig genutzte Be-
reich - wie bei anderen freien 
Berufen - auf standortübergrei-
fende Kooperationen verschie-
dener Fachrichtungen übertra-
gen.  

Dieses Konzept umfasst nie 
Vertragsarztbeziehungen des 
Sozialrechts, das zunächst nach 
den alten Kriterien zu bewer-
ten ist wie höchstpersönliche 
Zulassung und Abrechnungs-
nummer nur an einem Stand-
ort. 

Variante I:  
Teilgemeinschaft Hausarzt 
mit spezialisiertem Leis-
tungsbild eines anderen 
Hausarztes 

Hausärzte haben jetzt die 
Möglichkeit, einzeln oder als 
Gruppe die Spezialgebiete eines 
Kollegen im Rahmen einer Teil-
gemeinschaft ihren Patienten 
anzubieten.  

§ 17 Niederlassung und Ausübung der Praxis 
1. Die Ausübung ambulanter ärztlicher Tätigkeit außerhalb von Kran-

kenhäusern einschließlich konzessionierter Privatkliniken ist an die 
Niederlassung in einer Praxis (Praxissitz) gebunden, soweit nicht 
gesetzliche Vorschriften etwas anderes zulassen. 

2. Dem Arzt ist es gestattet, über den Praxissitz hinaus an zwei weite-
ren Stellen ärztlich tätig zu sein. Der Arzt hat Vorkehrungen für eine 
ordnungsgemäße Versorgung seiner Patienten an allen Orten seiner 
Tätigkeit zu treffen. 

§ 18 Berufliche Kooperation - Teilgemeinschaftspraxis 
1. Ärzte dürfen sich zu Berufsausübungsgemeinschaften – auch be-

schränkt auf einzelne Leistungen – zu Organisationsgemeinschaften, 
zu medizinischen Kooperationsgemeinschaften und Praxisverbün-
den – Teilgemeinschaften – zusammenschließen. 

2. Ärzte dürfen ihren Beruf einzeln oder gemeinsam in allen für den 
Arztberuf zulässigen Gesellschaftsformen ausüben, wenn ihre eigen-
verantwortliche, medizinisch unabhängige sowie nicht gewerbliche 
Berufsausübung gewährleistet ist. Bei beruflicher Zusammenarbeit 
gleich in welcher Form, hat jeder Arzt zu gewährleisten, dass die 
ärztlichen Berufspflichten eingehalten werden. 

3. Die Zugehörigkeit zu mehreren Berufsausübungsgemeinschaften ist 
zulässig. Die Berufsausübungsgemeinschaft erfordert einen gemein-
samen Praxissitz. Eine Berufsausübungsgemeinschaft mit mehreren 
Praxissitzen ist zulässig, wenn an dem jeweiligen Praxissitz verant-
wortlich mindestens ein Mitglied der Berufsausübungsgemeinschaft 
hauptberuflich tätig ist. 

§ 23 a Ärztegesellschaften 
1. Ärzte können auch in der Form der juristischen Person des Privat-

rechts (Ärztegesellschaft) ärztlich tätig sein. Gesellschafter einer Ärz-
tegesellschaft können nur Ärzte und Angehörige der in § 23 b Abs. 1 
Satz 1 genannten Berufe sein. Sie müssen in der Gesellschaft beruf-
lich tätig sein. Gewährleistet sein muss zudem, dass 

2. a. die Gesellschaft verantwortlich von einem Arzt geführt  
     wird; Gesellschafter müssen mehrheitlich Ärzte sein. 

3. b. die Mehrheit der Gesellschaftsanteile und der Stimmrechte  
    Ärzte zusteht, 

4. c.  Dritte nicht am Gewinn der Gesellschaft beteiligt sind, 
5. d. eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung für jeden  

     in der Gesellschaft tätigen Arzt besteht. 
2. Der Name der Ärztegesellschaft des Privatrechts darf nur die Na-

men der in der Gesellschaft tätigen ärztlichen Gesellschafter enthal-
ten. Unbeschadet des Namens der Gesellschafter können die Namen 
und Arztbezeichnungen aller ärztlichen Gesellschafter und der ange-
stellten Ärzte angezeigt werden.  

§ 23 d Praxisverbund 
1. Ärzte dürfen, auch ohne sich zu einer Berufsausübungs-

gemeinschaft zusammen zu schließen, eine Kooperation verabreden 
(Praxisverbund), welche auf die Erfüllung eines durch gemeinsame 
oder gleichgerichtete Maßnahmen bestimmten Versorgungsauftrags 
oder auf eine andere Form der Zusammenarbeit zur 
Patientenversorgung, z. B. auf dem Felde der Qualitätssicherung 
oder Versorgungsbereitschaft, gerichtet ist.  

 Teilgemeinschafts-Möglichkeiten (TGMP) 
- Hausärzte nutzen zusätzlich Spezialkompetenz von Hausärzten - 

Hausarzt 

 Hausarzt mit 
Akupunktur 

 Hausarzt mit 
Phlebologie- 
leistungen/Venen 

 Hausarzt mit  
Laser-Leistungen 

 Hausarzt mit  
Rückentrainingszentrum für  
medizinische Kräftigungstherapie 

 Hausarzt mit NHV/ 
Homöopathie 

 Hausarzt mit alter 
O III - Qualifikation 

• Darmsanierung, Entgiftung, 
Ernährungsberatung  

• Ästhetikleistungen  
anzubieten.  

zusätzlichen, standortverbin-
denden Erbringung privatmedi-
zinischer Leistungen außerhalb 
der eigenen Praxis, also mit 

Gleichzeitig können durch die 
kooperativen Angebotsmöglich-
keiten von Teilgemeinschaften 
die Facharztpraxen die neuen, 
innovativen Versorgungsmög-
lichkeiten nun auch gemeinsam 
mit den Arztpraxen anbieten, 
die selbst nicht investieren.  
Damit kommt es zu einer Mul-
tiplikator-Wirkung.  

Jeder wirbt für jeden 

Die Mehrzahl der Ärzte hat 
noch nicht erkannt, welche un-
geheuren Möglichkeiten darin 
liegen, dass durch standort-
übergreifende Teilgemeinschaf-
ten nun die Praxen, die als 
Hausärzte Anlaufpraxen der 
Bevölkerung sind, die Spezial-
leistungen der Facharztpraxen 
mit vertreiben können.  
Damit entstehen bei Einigkeit 
zwischen Fach- und Hausarzt-
praxen in der Region und den 
entsprechenden Kommunikati-
onsmodellen, die auf Fortbil-
dung, Schulung und gemeinsa-
mem Auftreten beruhen, auch 
neue Angebotsmöglichkeiten 
für innovative Diagnostik und 
Therapie.  
Es sind völlig neue Formen 
ärztlicher Aufgabenstellung, 
die einerseits die Selbstständig-
keit der hausärztlichen Einzel-
praxis sichern, auf der anderen 
Seite nachhaltig neue Einnah-
memöglichkeiten für die Zu-
kunft schaffen. 

Neue, kompensierende 
Märkte 

Was im GKV-Bereich hinsicht-
lich des EBM verloren wird, 
wird kompensiert durch die 
besseren Nutzungsmöglichkeit 
gemeinsamer, kooperativer 
E i n n a h m e n  i m  P K V -
Erstattungssektor tradierter 
PKV- und Zusatzversicherter. 
Ferner entsteht ein Ausgleich 
durch sinnvolle Selbstzahler-
leistungen, die nunmehr kom-
petent und innovativ gemein-
sam regional angeboten und 
umgesetzt werden können.  
Die Ärzteschaft rückt in der 
Region zusammen, wird emoti-
onal stärker und kann sich da-
mit auch ökonomisch wesent-
lich stärker und besser gegen-
über GKV und PKV durchset-
zen.                                     HJS 

IGeL´n lassen statt  
selbst zu IGeL´n 

Besonders wichtig sind zu-
sätzliche, zweiseitige, standort-
übergreifende Gesellschaften, 
die dem Patienten ermöglichen, 
vom Hausarzt koordinierte 
Spezialangebote von Fachärz-
ten im Bereich von Privatmedi-
zin und Selbszahlerleistungen / 
IGeL gemeinsam nutzen zu 
können.  

Gemeinsam außerhalb der 
Praxis PKV- und IGeL-
Leistungen anbieten  
können 

Nachdem die Landesärzte-
kammern in Berlin und Bayern 
für die Realisierung standort-
übergreifender, privatmedizini-
scher Kompetenzgemeinschaf-
ten für PKV und Selbstzahler-
leistungen grünes Licht gege-
ben haben, gilt es, die Möglich-
keiten genauer auszuloten.  

Bisher nie möglich: Gemein-
same Angebote erstattungs-
fähiger PKV-Leistungen 

Seit mehreren Jahren gibt es 
das Partnerschaftsgesetz, das 
es in der Privatmedizin gestat-
tet, an einem Standort Leistun-
gen verschiedener Arzt- und 
Gesundheitsberufe gemeinsam 
anzubieten. Orthopäden, Zahn-
ärzte und Physiotherapeuten 
können z. B. an einem Standort 
gemeinsam Leistungen anbie-
ten und gemeinsame Einnah-
men erzielen.  

Hinderungsgrund:  
Verlustängste und  
Neidgefühle 

Oft hindern Überlegungen 
der Angst die Inanspruchnah-
me eines Kollegen, weil man 
befürchtet, der Patient würde 
nicht wieder zurückkehren. Der 
Patient könnte die besonders 
qualifizierte Leistung des Kol-
legen zum Anlass nehmen, bei 
diesem weiter zu verbleiben. 
Denkbar ist auch die Angst, 
dass die Einrichtung des Kolle-
gen und die Freundlichkeit des 
Personals den Patienten veran-
lasst, nicht zurückzukehren.  

Daher ist die Überlegung 
sinnvoll, Zusatzleistungen von 
Hausärzten an einem neutra-
len Ort anzubieten. Damit wird 
verdeutlicht, dass durch diesen 
Kollegen nur Spezialleistungen 
angeboten werden und nicht – 
wie die Praxis signalisiert – das 
gesamte hausärztliche Bezie-
hungsmanagement.  

 

Große hausärztliche Netz-
werklösung einer einheitli-
chen Teilgemeinschaft 

Beispielsweise könnten 10 – 
15 hausärztliche Kollegen sich 
entscheiden, die Kompetenzen 
mehrerer Kollegen in den Be-
reichen  
• Sportmedizin, Rückentrai-

ning,  
• Manualmedizin, Osteo-

pathie,  
• Naturheilverfahren, Aku-

punktur, TCM, Ajurveda  

Freie Arztwahl

Teilgemeinschaftspraxis

Transparenz der beteiligten Ärzte

Mündiger Patient

Hausarzt mit dauerhafter Beziehungskompetenz

Prävention

Ästhetik

NHV

Innovation

PKV/SZ
DMP/Integrations-
Schwerpunkt-Kompetenz

GKV

Beziehungsdreieck der Teilgemeinschaftspraxis nach neuem Berufsrecht 2005

Privatmed. Kompetenz
Æ Orthopäde
Æ Augenarzt
Æ Dermatologe
Æ Urologe
Æ Zahnarzt
Æ Laborarzt
Æ t

Hausärzte nutzen Spezialkompetenz von Kollegen 

 
Hausarztpraxis 1

Hausarztpraxis 12

Privat tätiger 
hausärztlicher 
Spezialist für:

Prävention
NHV
Ästhetik
Diagnostik

Teilgemeinschafts-Verträge

Nachteil mehrseitiger  
Verträge:  
Umfassende Einsichtsrechte 
in Geldbewegungen 

Eine Teilgemeinschaft zur 

einer Praxis mit einer weiteren, 
heilkundlichen Steuernummer, 
kann alle Hausärzte umfassen, 
die mit den Spezial-Kollegen 
die Leistungen dieser Kollegen 
ihren Patienten mit anbieten 

MMedizinische edizinische 
VersorgungVersorgungs-s-
zentrenzentren  

19.02.2005 
10.00 - 15.00 Uhr 

Referent:  
RA H.-J. Schade 
 

• Voraussetzung der MVZ-
Zulassung 

• Arzt als Freiberufler oder 
Angestellter 

• MVZ aus steuerlicher 
Sicht 

• Betriebswirtschaft/
Organisation 

•  
Seminargebühr: EUR 
149,00 inkl. MwSt. 
 
 

Anmeldung und Information 
Tel. 0611/1809412 

S e min a r  


