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Hausarzt der Zukunft:  
Qual der Wahl - welcher hausärztliche Arzttyp will ich sein? 

M a r k e t i n g  

einen Umsatz-Anteil von 25 % 
zugerechnet.  

Zwischenfazit: 

Dieses Modell zeigt paradig-
matisch, in welch starkem Ma-
ße eine Kapitalverflechtung 
mehrerer Hausarztpraxen – 
außerhalb des Teilgemein-
schaftspraxismodells – für bei-
de Seiten Vorteile haben kann.  

Wichtig:  
Mitarbeiter-Schulung 

Allerdings ist anzumerken, 
dass ohne eine entsprechende 
Schulung der Mitarbeiter/-
innen in der wechselseitigen 
Betreuungskultur und einer 
ständigen Kommunikation zwi-
schen den beteiligten Ärzten 
und deren Beratern ein solches 
Modell nicht erfolgreich statt-
finden kann.  

Der psychologische Vorteil 
liegt darin, dass der ausschei-
dende Kollege Dr. Alt genau 
weiß, dass er sich nicht mehr 
um sein Lebenswerk kümmern 
muss und insoweit ansonsten 
existierende Rivalitäten zwi-
schen Ärzten der gleichen Ge-
neration, die oft auftauchen, 
hier ausgeschlossen sind.  

Fallbeispiel: Regionale  
Elefantenhochzeit 

Sachverhalt: 
Die standortübergreifende 

Berufsausübungsgemeinschaft 
Dres. med. Adam, Schulz, 
Schmid und Alt  trägt in einem 
Erfahrungsaustausch über ver-
stärkte hausärztliche Zusam-
menarbeit ihre Erfahrungen an 
einem Berufsverbands-Stamm-
tisch für Hausärzte vor.  

Je größer, desto weniger 
Berührungsängste 

Besonders interessiert sitzen 
mit an diesem Stammtisch die 
Allgemeinärzte und Brüder 
Dres. med Aloisius und Ignati-
us Fleißig, die mit ihren Ehe-
frauen die vom Vater gegründe-
te Hausarztpraxis inzwischen 
mit 4 Zulassungen und 3.800 
Scheinen pro Quartal führen. 
Die Brüder haben ein gutes 
Privatklientel. Sie sind Mitglie-
der einer christlichen Studen-
tenverbindung. Sie sind im 
Tennis, Reiten, Golf und Segel-
sport engagiert. Ihre Kinder 
sind schon jetzt führend im 
Handball, Hockey und Fußball 
auf Bezirks- und Landesebene.  

In dem Gespräch ist man 
sich einig, dass zwischen Hau-
ärzten offen über Kooperatio-
nen gesprochen werden sollte. 
Dabei wird auch kritisch disku-
tiert, wie es aktuell zwischen 
Hausärzten und Fachärzten in 

der Region steht.  
Gemeinsam sind sich alle 

Hausärzte dieses Stammtisches 
darin einig, dass eine orthopä-
dische Gemeinschaftspraxis, 
die sehr gut operiert und auch 
sehr versiert in der Schmerz-
therapie ist, sich aus Sicht der 
Hausärzte nicht fair verhält.  

Die orthopädische Praxis hat 
die Zulassung mit einem Dexa-
Gerät zur Knochendichtemes-
sung.  

Fachärztliches Ab-IGeL´n  

Was aber alle beteiligten 
Ärzte ärgert ist der Tatbestand, 
dass jeder von den Hausärzten 
überwiesene Patient nach allen 
Regeln der Kunst ab-ge-IGeLt 
wird mit Akupunktur, Magnet-
feld, Sauerstoff, Vitamininfusi-
onskuren etc..  

Die Bildung einer Teilge-
meinschaftspraxis im Bereich 
der Privatmedizin hatten die 
Orthopäden in der ersten Emo-
tion abgelehnt, weil sie einer-
seits nicht alle anderen Haus-
ärzte verärgern wollten, da sie 
selbst möglicherweise etwas 
teilen müssten, was ihnen allei-
ne gehöre, nämlich ihre Privat-
patienten.  

Am Ende dieses Stamm-
tisch-Abends steht folgende 
Vereinbarung, die zunächst als 
treibende Kraft die Praxisgrup-

pe Dres. med. Adam Alt und 
neu hinzukommend die Haus-
arztgruppe Dres. med. Fleißig 
hat. 

Außen-Sozietät 

Beide Gruppen bilden eine 
Außen-Sozietät ohne Kapital. 
Sie verpflichten sich, jeden 
Hausarztkollegen aus der Regi-
on, der es wünscht, beitreten zu 
lassen. Das heißt, sie sind auch 
bereit, was sie dem Stammtisch 
sagen, den Kollegen jederzeit in 
ihren Vertrag einsehen zu las-
sen, um von vornherein keine 
Ängste zu schüren.  

Jeder kann mitmachen 

Gleichzeitig wird signali-
siert, dass jeder Kollege, der 
ggf. seine Praxis aufgeben 
möchte oder mittelfristig eine 
Abgabe plant, sich an die Kolle-
gen wenden kann. Ansonsten 
sichern sie ihren Kollegen zu, 
dass alle Bedingungen, die sie 
für ihre Praxis mit Fachärzten 
und anderen Institutionen aus-
handeln, auch ihnen im glei-
chen Umfang offen stehen. Dies 
würden sie von vornherein ih-
ren Vertragspartnern mittei-
len.  

Sie bitten die Kollegen, die 
selbstständig bleiben wollen, 
eine Art „Ombudsmann“ zu 

Für die Zukunft der Haus-
arztpraxis existieren auf der 
Basis der gesellschaftlichen 
Veränderungen (MVZ / Neues 
Berufsrecht) zwei Basistypen. 

Der Hausarzt  
Unternehmer und Initiativ-
arzt oder eher primär 
höchstpersönlicher Arzt? 

Der unternehmerische Haus-
arzt baut seinen eigenen Stand-
ort mit weiteren Partnern aus, 
beteiligt sich ggf. an anderen 
Haus- und Facharztpraxen der 
Region und sieht sich darüber 
hinaus in seiner Region als Ko-
ordinator hausärztlicher Inte-
ressen gegenüber Fachärzten, 
Krankenhäusern, Pharmafir-
men und Krankenkassen. Er 
wird drei Tage pro Woche eher 
unternehmerische Funktionen 
haben und in dieser Zeit seine 
Arztfunktion delegieren. Er 
wird sich auf ein Erfahrungs-
wissen im Kassen- und Privat-
bereich – je nach Neigung – 
beschränken, um mit den er-
weiterten, neuen Unternehmer-
rollen des Arztberufes Schritt 
halten zu können. 

Darüber hinaus wird es die 
tradierte Einzel- oder Gemein-
schaftspraxis ohne besonderen 
unternehmerischen Ansatz ge-
ben, der es primär um eine gute 
Versorgung der Bevölkerung 
geht bei dem Wunsch, für diese 
anstrengende Tätigkeit ange-
messen bezahlt zu werden.  

Hier finden wir nachfolgende 
Untergliederungen. 

Die Zukunft bietet jedem 
Hausarzt durch die standort-
übergreifende Nutzungsmög-
lichkeit kollegialer Kompetenz 
eine gute Nische. Sie gestattet 
es, kollegial kooperativ zu agie-
ren, insbesondere durch die 
Möglichkeit, an anderen Stand-
orten zu arbeiten und gleichzei-

tig die eigene Praxis behalten 
zu können.  

Wer bin ich als Arzt?  
Wer will ich sein? 

In der Zeit des Umbruchs 
sollte sich jeder Hausarzt die 
Zeit nehmen zu prüfen, was er 
sich in Zukunft neu vornehmen 
will.  

Weichenstellung:  
Unternehmerischer oder 
zuwendungsorientierter 
Schwerpunktarzt? 

Die Veränderungen sind ein 
unabdingbarer Grund, Bilanz 
zu ziehen.  

Zu überprüfen sind 
− persönliche Zeitstrukturen 
− Änderungen in Wohn- und 

Familienstruktur  
− die Rolle des Ehepartners  
− Freude an unternehmeri-

schen Funktionen oder an 
der bewährten kassenärztli-
chen Funktion. 

Es ist notwendig, Entschei-
dungen mit weit reichender 
Wirkung zu treffen. 

Rollenbild: Schwerpunkt-
spezialist für chronische 
Krankheiten 
Einnahmeschwerpunkt: 
Kasse direkt! 

Eindeutig ist im Kassenarzt-
system die Tendenz, sich stär-

ker auf Schwerpunkte zu kon-
zentrieren, wie es die Förder-
maßnahmen aus dem Risiko-
strukturausgleich, dem Disea-
se-Management und der integ-
rierten Versorgung zeigen.  

Der Vorteil dieser Einnah-
meform und Spezialisierung ist 
der Tatbestand, dass diese 
Leistungen nicht der EBM-
Überprüfung nach Zeit, ICD-
Verschlüsselung und Regelleis-
tungsvolumen unterliegen. 

Sowohl Schwerpunktspezia-
list als auch Bagatelle-
Generalist? 

Der Hausarzt hat mehrere 
Wahlmöglichkeiten.  

Er kann sich auf die Gewin-
nung und Betreuung Schwer-
kranker konzentrieren oder 
aber auf die Versorgung von 
Menschen mit eher weniger 
ernsthaften Funktionsstörun-
gen, die über den EBM kontrol-
liert und budgetiert sind.   

Die zentrale Erkenntnis ist, 
dass es vom Wissen, der Zeit 
und der Rentabilität her sinn-
haft ist, sich zu spezialisieren. 

Chronisch Kranke  
bringen mehr Geld 

Ein chronisch mittelschwer 
erkrankter Patient bringt bis 
zum zwei- bis dreifachen an 
Einnahmen, wenn man ihn in 
einem Netz betreut.  

Insbesondere dann, wenn 
man Zusatzausbildungen hat, 
die es einem gestatten, hoch-
wertige Diabetes-Schulungen, 
etc. vorzunehmen.  

500 Diabetes- oder KHK-
Patienten pro Zulassung führen 
mit den jeweiligen, geschulten 
Praxisteammitgliedern zu einer 
maximalen Krankheits- und 
Organisationskompetenz. 

Hausarzt als kooperativer 
Manager mehrerer Praxis-
standorte  

In der Sekunde, in der ein 
Arzt auch eine hohe Begeiste-
rung für Organisationsfragen 
mitbringt, ergibt sich eine wei-
tere Weichenstellung.  

Soll er sich ausschließlich 
rein medizinisch beschäftigen, 
wie es in der Vergangenheit in 
der Einzelpraxis nur möglich 
war, oder will er weiterhin Un-
ternehmer sein und damit die 
Möglichkeiten des neuen Be-
rufsrechtes umfassend nutzen? 
Gleichzeitig wird einem neuen 
Arzttyp der Schritt in die nie-
dergelassene Praxis ermöglicht, 
der bisher lieber am Kranken-
haus blieb. 

Der schulmedizinisch–
wissenschaftlich geprägte 
Arzt für schwere Krank-
heitsbilder 

Mit der Spezialisierung und 
den Einnahmen direkt aus den 
Praxen können nun zum ersten 
Mal auch Ärzte, die bisher nur 
am Krankenhaus gearbeitet 
haben, eine Funktion in der 
niedergelassenen Einzel- oder 
Mehrbehandlerpraxis bekom-
men. Es sind diejenigen, die 
sich mit einer relativ festen 
Vergütung um ein genau defi-
niertes wissenschaftlich abgesi-
chertes Arbeitsbild kümmern 
wollen. Das ist mit den Schwer-
punktakzenten der integrierten 
Versorgung, des Disease Mana-
gement möglich.  

Diese Ärzte können als Part-
ner ohne Kapital oder als Ange-
stellte eines von Ärzten gegrün-
deten medizinischen Versor-
gungszentrums nun mit festen 
Einnahmen rechnen und sich 
nur um Medizin kümmern. Der 
Kollege, der sich eher zu Orga-
nisation und Management be-
rufen fühlt, kann ggf. für einen 
höheren, unternehmerischen 
Mehrwert den Rest erledigen. 
All das war bisher nicht mög-
lich. Somit ergibt sich jetzt eine 
wesentlich größere Variations-
breite hausärztlicher Funktio-
nen.  
Haupttätigkeit 
− als Unternehmer, der ande-

re Kollegen organisiert und 
an dieser und anderen Pra-
xen mitbeteiligt ist. 

− schwerpunktmäßig  
Integrierte Versorgung / 
Disease Management / Ein-
nahmen Kasse direkt 

− als Generalist mit Haupt-
einnahmen aus dem EBM 
und breiter sozialer Fäche-
rung 

− eher naturheilkundlich, ku-

Typ I:  
Hausarzt mit schulmedi-
zinischem Schwerpunkt und 
den Einnahmefeldern  
− Kasse direkt mit Disease- 

Management und inte-
grierter Versorgung sowie 

− aus EBM- /KV-Einnahmen. 

Typ II:  
Arzt mit einer Balance 
zwischen Schulmedizin und 
Naturheilverfahren.  
Er hat sowohl Kassenpatienten 
als auch viele Privat- und 
Selbstzahlerpatienten, wobei 
ein großer Teil seiner 
Einnahmen sich aus seiner 
Kassenpraxis ergibt, weil die 
Menschen dort die Anlaufstelle 
für die naturheilkundlichen 
Erweiterungen des Selbst-
zahler- und Privatversiche-
rungsbereiches sehen.  

Typ III 
Ein weiterer Arzttyp, der sich 
neben der schulmedizinischen 
Ebene insbesondere der 
Prävention und der Opti-
mierung der Gesundheit einer 
älter werdenden Gesellschaft 
widmet. Hier liegt der 
Schwerpunkt in der Ge-
winnung einer kaufkräftigen 
Zie lgruppe gesundheits-
bewusster Menschen. 

wählen, der an all diesen Ge-
sprächen teilnehmen kann.  

Gemeinsame Angebote an 
Fachärzte 

Für die neue Außen-Sozietät 
und alle interessierten Haus-
arztpraxen des Einzugsberei-
ches werden im Einvernehmen 
mit dem Stammtisch die Her-
ren Dres. med. Adam und Aloi-
sius Fleißig beauftragt, mit den 
Orthopäden und anderen inte-
ressierten Fachärzten mit qua-
lifizierten OP-Leistungen und 
guter fachärztlicher Diagnostik 
und Therapie (Kardiologie, 
Gastro-Enterologie, Neurologie) 
über privatmedizinische Teilge-
meinschaften zu verhandeln.  

Zusammenarbeit mit  
Krankenhaus 

In einem weiteren Schritt 
soll über eine vertiefte Zusam-
menarbeit der Hausärzte mit 
dem Verwaltungsleiter des re-
gionalen Diakonie-Kranken-
hauses und den Chefärzten ge-
sprochen werden.  

Plötzlich hat sich im Land-
kreis die berufspolitische 
Machtsituation gedreht.  
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rativ gegenüber Patienten, 
die privat versichert sind 
bzw. für die Leistung selbst 
zahlen. 

− eher privatmedizinisch mit 
Betreuungsangeboten auch 
für Gesunde (Prävention, 
Vitalmedizin für Menschen 
im Beruf und in der zweiten 
Lebenshälfte, die gerne 
selbst Geld ausgeben). Hier 
wird es primär darauf an-
kommen, ob dieser Haus-
arzt auch den Zugang zu 
den entsprechenden gesell-
schaftlichen Kreisen hat, 
weil eigenverantwortlich 
Gesundheit nur von max. 40 
% der Bevölkerung nachge-
fragt werden wird.  

Ungewöhnliche Möglich-
keit: Unternehmer Arzt mit 
Koordinationsfunktion für 
regionale Hausärzte 

Die wohl spannendste Rolle 
im neuen Hausarztkonzept 
werden die Hausärzte haben, 
die für die anderen Partner am 
Praxissitz und an anderen be-
teiligten Haus- und Facharzt-
praxen Managementaufgaben 
übernehmen und maximal noch 
zwei Tage in der Woche an Pa-
tienten arbeiten werden.  

Besondere Macht- und Ein-
flussfunktionen werden sie 
dann gewinnen, wenn sie sich 
darüber hinaus als regionale 
innerärztliche Moderatoren von 
hausärztlichen Wirtschaftsinte-
ressen verstehen. Hier ist an 
Tätigkeiten gedacht, wo ein 
Hausarzt mit Beteiligung an 
einem oder mehreren hausärzt-
lichen Standorten darüber hin-
aus noch die hausärztlichen 
Aktivitäten derjenigen Kolle-
gen koordiniert, die nicht unbe-
dingt die entsprechenden juris-
tischen Beteiligungsaktivitäten 
wünschen, sondern nur an neu-
en Formen innerärztlicher 
Netzwerke mitwirken wollen. 
Sie sind daran interessiert, die 
alte, geliebte Einzel- oder Ge-
meinschaftspraxistätigkeit des 
Hausarztes wohnortnah auszu-
üben und alle anderen Funktio-
nen sich ggf. abnehmen zu las-
sen, vorausgesetzt, es geschieht 
vertrauenswürdig, kompetent 
und effektiv. 

Hausärztliche Verordnungs-
macht nutzen   

Je stärker sich Hausärzte im 
Bereich chronischer Krankhei-
ten spezialisieren und darüber 
hinaus privatmedizinisch mit 
anderen Facharztpraxen Teil-
gemeinschaftspraxen bilden, 
desto stärker können auch Ver-
ordnungsgewohnheiten gebün-
delt und auf bestimmte Phar-
mafirmen konzentriert werden. 

Die Pharmaindustrie wird 
insbesondere durch die Mög-
lichkeiten der hausärztlichen 
Beteiligung an fachärztlichen 
Leistungen in den Bereichen 
Kardiologie, Gastroenterologe, 
Rheumatologie und Orthopädie 
erkennen, dass hier in viel grö-
ßerem Masse nicht so stark 
dem Regress unterliegende 
Verordnungen möglich sind. 
Zusammen mit der Konzentra-
tion auf Disease-Management-
Programme entstehen somit 
völlig neue Verordnungsaspek-
te im Hausarztbereich. Je mehr 
es einem engagierten Hausarzt 
gelingt, über die von ihm beein-
flussten Arztpraxen und Kolle-
gen, für die er die Koordination 
übernimmt, eine einheitliche 

Medikamentierung mit Arznei-
mitteln einer bestimmten Fir-
ma zu organisieren, desto inte-
ressanter ist dieser Arzt und 
diese Gruppe für die jeweilige 
Pharmafirma. 

Verordnungen in der  
Region konzentrieren und 
optimieren 

Unterstellt, es gelingt die-
sem Hausarzt die Interessen-
wahrnehmung von Kollegen, 
die im Grundsatz selbständig 
bleiben, mit zu organisieren, 
weil er den Qualitätszirkel or-
ganisiert, entstehen hoch inte-
ressante Effekte. Gelingt es 
beispielsweise 12 bis 15 Haus-
ärzten, sich für bestimmte Arz-
neimittel eines forschenden 
Arzneimittelunternehmens o-
der aber eines Generikaherstel-
lers zu entscheiden, schlägt 
sich dies bei dieser Firma im 
Umsatz nieder. Gleichzeitig 
entsteht damit bei der Apothe-
ke / einer regionalen Apothe-
kengruppe im Mehrbesitz eine 
wichtige, neue Einflussdimensi-
on. 

Der Initiativhausarzt als 
innerärztlicher Koordinator 
genereller hausärztlicher 
Interessen 

Gelingt es nun einem regio-
nalen hausärztlichen Initiativ-
arzt noch weitere Hausärzte 
einer Region zu mobilisieren 
und zu koordinieren, entstehen 
darüber hinaus weitere Macht- 
und Einflusssphären gegenüber 
Fachärzten durch die Überwei-
sungssteuerung gegenüber 
Krankenhäusern und anderen 
Gesundheitsberufen, angefan-
gen von Apotheke, Sanitäts-
haus bis hin zu Fitness-Studio, 
etc.  

Die Koordination von 12 
Praxen mit 16 Zulassungen 
führt automatisch zu einer re-
gionalen, ärztlichen Machtzu-
sammenballung von Überwei-
sungs- und Verordnungspoten-
tial.  

Dahinter stehen bei 16 Zu-
lassungen à 1.000 GKV-
Patienten insgesamt 16.000 
Kassenpatienten. Hinzu kom-
men ca. 1.600 Privatpatienten. 
Diese Anzahl ist von dem Ver-
ordnungsvolumen, von den frei-
verkäuflichen Medikamenten 
und von den Zuweisungen ein 
zentraler, regionaler Machtfak-
tor eines Zulassungsbereiches 
oder einer geografischen Ein-
flussregion in einem Ballungs-
gebiet.  

Neidkonflikte vorprogram-
miert: Gemeinsame Wege 
entwickeln 

Jeder erfolgreiche Hausarzt-
unternehmer, der in der Zu-
kunft nicht nur einen Standort 
mit drei Businesspartnern auf-
gebaut hat, hat auch Neider. 
Vor allem vor Ort in seiner un-
mittelbaren Umgebung mögen 
die niedergelassenen Kollegen 
solche aktiven hausärztlichen 
Kollegen nicht. Der Erfolg für 
diese Kollegen ist für andere 
Kollegen in der Vergangenheit 
oft als psychologische Projekti-
on des eigenen Versagens gese-
hen worden, das irgendwie ge-
rechtfertigt werden muss. 
Grundsätzlich empfinden Kol-
legen mit Einzelpraxen das 
Wachstum solcher Praxen als 
Bedrohung. Nur wenn es ge-
lingt, Modelle zu entwickeln die 

den anderen Sicherheit geben, 
kann es zu einer erweiterten 
Zusammenarbeit kommen. Er-
kennt eine solche Praxis, dass 
es besser ist, wenn die Versor-
gung auch in vielen Fällen de-
zentral und wohnortnah weiter 
verbleibt, kann mit den nieder-
gelassenen Einzelpraxen eine 
Lösung kollegialer Art gefun-
den werden. Gelingt also die-
sem Initiativhausarzt klar zu 
machen, dass er sie nicht be-
drohen will, kann dies viele 
wechselseitige Nutzen haben. 
Dies zu vermitteln ist oft nur 
durch den Einsatz externer Ex-
perten möglich. Trägt der ein-
zelne, etwas erfolgreichere Arzt 
die Vorteile den Kollegen vor, 
unterstellen sie ihm immer per-
sönliche Bereicherungsabsich-
ten. 

Ein solcher Initiativhausarzt 
kann mit der Machtposition, 
die er sich schon aufgebaut hat 
und den Einflussgrößen, die er 
durch die Zusammenarbeit mit 
den Kollegen erhält, wesentlich 
bessere Bedingungen für Teil-
gemeinschaftslösungen mit 
Fachärzten verhandeln, wie 
aber auch mit Chefärzten, 
Krankenhäusern, Krankenkas-
sen und Apotheken. 

Notwendigkeit einer über-
schaubaren funktionieren-
den Gruppe 

Der entscheidende Faktor ist 
die Durchsetzungsfähigkeit, die 
es gestattet, gleichartige Ver-
haltensweisen bei allen mit ein-
gebundenen Hausärzten zu er-
reichen. Krankenhäuser und 
Fachärzte werden nur einen 
Hausarzt als Sprecher einer 
Interessengruppe selbständiger 
Hausärzte ernst nehmen, wenn 
er auch in der Lage ist, das 
Verhalten der Gruppe zu steu-
ern. Dies gilt sowohl in der Ko-
ordinierung der Bündelung pri-
vatmedizinischer Nachfrage 
wie auch, wenn es um den Ein-
satz von Medikamenten oder 
der Auslastung von Kranken-
häusern und Apotheken be-
trifft. 

Nur in der Sekunde, in der 
eine Hausarztgruppe bis zu 50 
% oder mehr des Umsatzes an 
Zuweisungen einer Facharzt-
praxis beeinflussen kann, wird 
diese auch offen und ernsthaft 
auf die Gruppe zugehen. Das 
gleiche gilt für Gespräche mit 
Verwaltungsleitern und Chef-
ärzten von Krankenhäusern. 

Nur wenn die Gruppe sich 
auch richtig umfassend schulen 
lässt und auch klare Vorgaben 
umsatzmäßig erfüllt, kann die 
Hausarztgruppe ihren Einfluss 
nutzen. Bisher scheiterte die 
Umsetzungsfähigkeit hausärzt-
licher Interessen immer daran, 
dass es nicht zu einer ausrei-
chenden regionalen Koordinie-
rung der unterschiedlichen 
Menschentypen kam, die natur-
gemäß die hausärztliche Ver-
sorgung sicherstellen.  

Es kommt auf die  
Größenordnung an 

Eine Praxis mit 5 Zulassun-
gen an einem Standort und 2 
Zulassung, die von einem Ehe-
paar stammen, die in zwei Jah-
ren die Absicht haben, ihre 
Praxis an die Mehrbehand-
lerpraxis zu verkaufen, ergibt 
folgende Marktkonzentration 
7 Zulassungen  
= 7000 Kassenpatienten  
= Ø EUR 280.000,00 PKV-

Selbstzahlerumsatz; 
Koordination von 8 Kollegen-
praxen, die ihre Selbständig-
keit weiter behalten wollen; 
8 0 0 0  K a s s e n p a t i e n t e n  
= Ø � 1.600,00 GKV-Umsatz; 
8 0 0  P r i v a t p a t i e n t e n  
=      Ø � 320.000,00 Privat-/
Selbstzahlerumsatz. 

Reaktion von Hightech-
Facharztpraxen 

In der Sekunde, in der ein 
Initiativhausarzt die von ihm 
gebündelte Menge von Kassen- 
und Privatpatienten mit ins 
Gespräch mit Facharztpraxen 
einbringt zur Optimierung der 
opt imalen hausärzt l i ch/
fachärztlichen Versorgung im 
Kassen- und Privatbereich, fin-
det diese Gruppe naturgemäß 
offene Ohren. Insbesondere, 
wenn sie über 50 % der Umsät-
ze einer radiologischen, kardio-
logischen, gastroenterologi-
schen Gemeinschaft oder einer 
entsprechenden Operationsge-
meinschaft von Augenärzten, 
Orthopäden, HNO-Ärzten, Chi-
rurgen betrifft. Je stabiler die 
Hausarztgruppe auch im Kas-
senbereich zuweist, desto höher 
kann im Einzelfall im Rahmen 
der nur die privatmedizini-
schen Leistungen umfassenden 
Teilgemeinschaftslösung mit 
den verschiedenen Hausarzt-
praxen und der jeweiligen 
Facharztgruppe der Anteil der 
Gewinnverteilung sein. Die 
Teilgemeinschaftspraxis be-
zieht sich nur auf privatmedizi-
nische Leistungen und gestat-
tet insoweit keine unmittelbare 
Vereinbarung für Zuweisung. 

Sollen sich Hausärzte an 
Facharzt-Praxen beteiligen? 

Anders verhält es sich wie-
derum dann, wenn ggf. sich die 
Hausarztgruppe an der fachme-
dizinischen Praxis beteiligt. Da 
aber dies immer mit Einsichts-
rechten verbunden ist, wird 
sich diese Lösung in großem 
Umfange nicht so schnell 
durchsetzen.  

Dennoch wissen die beteilig-
ten Fachärzte (Radiologen, 
Kardiologen, Gastroenterologen 
oder eine chirurgische oder 
sonstige OP-Gemeinschaft) 
dass es nun zu einem Schulter-
schluss mit den Hausärzten 
kommt und zu einem stabilen 
Zustrom von Kassen- und Pri-
vatpatienten. 

Offenheit und Interesse 
auch von Krankenhäusern, 
Apothekern, Sanitätshäu-
sern 

Faktisch wird durch das frei-
willige, aber ökonomisch er-
tragreiche Zusammenwirken 
von Hausärzten auch erreicht, 
dass wichtige Institutionen, die 
mit Hausärzten zusammenar-
beiten, diesen wesentlich offe-
ner entgegenkommen. Auf dem 
Lande wird sich in einem Zu-
lassungsbereich oft eine Ge-
meinschaft aller Hausärzte o-
der von 80 % erreichen lassen. 
In einem Ballungsgebiet wer-
den es drei bis fünf Gruppie-
rungen sein, die sich möglicher-
weise freiwillig für eine stärke-
re privatmedizinische Methode 
der Zusammenarbeit, zusam-
menschließen.  

Die Aufgabe der berufspoliti-
schen größeren Netze wird blei-
ben. Sie dient aber eher berufs-
politischen Zwecken und nicht 

so stark individuell optimierten 
unternehmerischen Funktio-
nen.  

In vielen Fällen wird sich 
dies ergänzen. Krankenhäuser 
werden sehr schnell erkennen, 
was es bedeutet, wenn ein gut 
funktionierendes innerärztli-
ches interregionales Netzwerk 
vorhanden ist und Dinge um-
setzt. 

Sinnvoll: Umfassendes Kom-
munikationskonzept 

Nach den bisherigen Erfah-
rungen gibt sich für ein solches 
hausärztliches fachärztliches 
Netzwerk, ggf. später unter 
Einbezug von Zahnärzten, fol-
gende Dienstleistungskompo-
nente. 

Eine gemeinsame Broschü-
re, in der die Fachärzte und 
das Krankenhaus vorge-
stellt werden. Darunter sind 
auch die Dienstleistungen 
des jeweiligen Hausarztes 
mit enthalten. Es hat eine 
Spiralhaftung, so dass die 
anderen Hausarztpraxen, 
die nicht den jeweiligen 
Hausarztpatienten vorge-
stellt werden müssen, nur 
mit ihrem Namen und ihrer 
Anschrift als Partner er-
scheinen. 
Eine gemeinsame Patien-
tenzeitung mit Themen und 
mit Hinweisen auf die Mit-
glieder 
Gemeinsamer Internetauf-
tritt 
Gemeinsames Intranet für 
die gemeinsame Dokumen-
tation, unterstützt und ge-
pflegt vom Krankenhaus 
Gemeinsame halbjährlich 
stattfindende Gesundheits-
tage inkl. Krankenhaus und 
ggf. Kommune. 
Videoclips von besonders 
wichtigen Leistungen der 
Facharztpraxen, der Chef-
ärzte des Krankenhauses 
im Privatbereich für das 
Wartezimmerfernsehen der 
beteiligten Hausärzte. 

Privatmedizinisches Zusam-
menwirken – Vorreiter auch 
besserer Kassenärztlicher 
Versorgungsqualität 

Mit diesem übersichtlichen 
innerärztlichen Zusammenwir-
ken verbessert sich auch später 
oder parallel die Versorgungs-
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30 bis 50 % Marktanteil oder 
mehr im jeweiligen Verord-
nungsbereich auf sich verei-
nigt. Eine solche Gruppe ist 
kein Kartell im Sinne des Wett-
bewerbsrecht. Dennoch hat sie 
aber real kartellähnliche Wir-
kung. Jede Krankenkasse hat 
die Verpflichtung zur Versor-
gung des Zulassungsbereichs 
nach Sozialrecht.  

Die Macht der Krankenkas-
sen ab 2007 funktioniert nur, 
wenn man wie ursprünglich im 
GMG davon ausgeht, dass die 
Kassenärzteschaft zersplittert 
ist. Diese neuen Kooperations-
modelle schaffen aber eine ü-
berproportionale Waffengleich-
heit, zugunsten der Ärzte. 

Ärzte haben mehr Macht 
und Einfluss, als sie denken 

Sind also die Vorstellung des 
Koordinators der regionalen 
hausärztlichen Interessengrup-
pierungen bezahlbar und im 
Rahmen der Gesetze, wird man 
sich darauf einlassen müssen. 
Nur so bekommt man selbst als 
Krankenkasse wieder mit den 
entsprechenden Programmen 
Geld aus dem zentralen Risiko-
strukturausgleich.  

Es geht nicht darum, der KV 
und den Berufsverbänden Kon-
kurrenz zu machen. Aber durch 
die effiziente privatwirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Koor-
dination von Hausarztinteres-
sen in der Region wird die Ärz-
teschaft regional schlagkräfti-
ger und weniger für politische 
Erpressung anfällig. 

Endlich Waffengleichheit 

In dem Moment, in dem 
Hausärzte einer geografischen 
Region in einem Ballungsgebiet 
oder in einem ganzen Zulas-
sungsbereich sich untereinan-
der einig sind und mit Fachärz-
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qualität im GKV-Sektor.  
Von der Zusammenarbeit im 

Bereich der Privatmedizin ent-
steht quasi über die Fachärzte 
und das Krankenhaus ein zu-
sätzliches, jederzeit umsetzba-
res GKV-Netz für  

Diabetes 
KHK 
Asthma 
Onkologie 
Schmerztherapie 
Arthrose 

Offenheit bei Pharmain-
dustrie, Apotheken,  
Krankenkassen 

Ausgehend von den nachhal-
tigen unternehmerischen Vor-
teilen im Bereich Privatmedi-
zin entstehen automatisch die 
dargestellten Qualitätszirkel 
und integrierten Versorgungs-
projekte im Bereich chronischer 
Krankheiten.  

Gleichzeitig wird den betei-
ligten GKV-Krankenkassen 
aber auch der Einfluss der be-
teiligten Ärzte klar.  

Wenn und insoweit sich die 
Ärzte einig sind, kann man 
auch mit den GKV-Kassen und 
mit den mit den GKV-Kassen 
zusammenarbeitenden privaten 
Krankenversicherungen, die 
die entsprechenden Zusatzver-
sicherungen vertrieben haben 
möchten, sich einigen, ggf. auch 
bestimmte Tarife als „
empfehlenswert für Patienten“ 
zu bezeichnen.  

Es sollte zwar keine unmit-
telbare Gegenleistung erfolgen. 
Dennoch können sich die Ärzte 
dann ausbedingen, dass sie bei 
einem entsprechend wohlwol-
lenden Verhalten bei der Emp-
fehlung von Zusatztarifen auch 
bei der Abrechnung wesentlich 
großzügiger geprüft werden 
oder aber dass sie als Empfeh-
lungsärzte aufgelistet werden 
für selbstzuzahlende, besonders 

qualifizierte Präventions- und 
Gesundheitsoptimierungsleis-
tung. 

Auch im Medikamentenbe-
reich sehr viel Einfluss 

Erkennt die niedergelassene 
Ärzteschaft wie sinnvoll es 
sein, insbesondere sich auf regi-
onaler Ebene zusammenzu-
schließen, so entsteht aber 
auch hinsichtlich der Macht des 
Einsatzes von Generika gegen-
über gesetzlichen Krankenver-
sicherungen massive Einfluss-
strukturen.  

Auch hier kann man prüfen, 
ob es sinnvoll ist, ob es in ir-
gendeiner Form zu einem ent-
sprechend andersartigen öko-
nomischen Entgegenkommen 
führen soll.  

Hausärzte und Inhaber  
von mehreren Apotheken 

In manchen Regionen ist es 
jetzt schon so, dass eine Apo-
thekenfamilie 8 bis 12 Apothe-
ken kontrolliert. Dieser Macht 
müssen die Ärzte jetzt entspre-
chende eigene Kooperativlösun-
gen entgegen stellen. Hier gibt 
es Lösungen, dass man einen 
Patientenrezeptservice schafft, 
der neutral im Auftrag der Pa-
tienten für diese die Rezepte 
sammelt, zur Apotheke bringt 
und ausfährt. Dieser Rezeptser-
vice, kann in sehr starkem Ma-
ße die von dem Patienten aus-
gehende Entscheidung über die 
Auswahl einer Apotheke bün-
deln. Dies wiederum kann man 
zusammen mit einem Trans-
portkonzept für Patienten auf 
dem Lande lösen. Dies bedeu-
tet, dass man älteren Patienten 
oder Menschen, die sonst nicht 
mobil sind, die Möglichkeit 
gibt, kostenlos oder gegen einen 
in Selbstzahler- und Privatleis-
tung enthaltenen Preis den 

Transport zu der jeweiligen 
Arztpraxis ermöglicht.  

Regional vergütete,  
anonymisierte  
Verordnungserfassung 

Parallel kann zwischen den 
Ärzten noch eine gewerbliche 
Gesellschaft geschaffen wer-
den, die die Verordnungsdaten 
der Gruppe erfasst und an die 
Industrie anonymisiert weiter-
gibt. Die Verträge sollten in 
jedem Fall aber von den Ärzte-
kammern abgesegnet werden. 
Dennoch ist es dadurch mög-
lich, im Rahmen eines konzer-
tierten Verhaltens interessante 
weitere Einnahmen zu gerie-
ren.  

Disease Management und 
innovative Pharmafirmen  

Zwar sind die pharmazeuti-
schen Hersteller gehindert im 
nichtwissenschaftlichen Be-
reich nach dem neuen Pharma-
kodex zu unterstützen. Den-
noch liegt auf der Hand, dass 
mit dem Knowhow dieser Fir-
men eine Qualitätssicherung 
im Bereich Herz-Kreislauf/
Diabetes, etc. wesentlich besser 
und schneller aufgebaut wer-
den kann. Hilft hier die for-
schende Industrie – in legalem 
Rahmen – regionalen hausärzt-
lichen Gruppierungen beim 
Aufbau ihrer privatmedizini-
schen und damit parallel sich 
e n t w i c k e l n d e n  G K V -
Kooperationsstruktur, kommen 
automatisch die regionalen 
Krankenkassen in Zugzwang.  

Mit Krankenkassen auf  
Augenhöhe 

Keine GKV-Krankenkasse 
wie AOK, Barmer kann an ei-
ner hausärztlichen Gruppie-
rung in der Region vorbei, die 

ten privatmedizinisch verbin-
den, die sich auch im GKV-
Bereich ergänzen, stehen den 
gesundheitspolitischen Part-
nern der Ärzteschaft klare regi-
onale Gesprächspartner auf 
Augenhöhe zur Verfügung.  

Kollegial die Einzelpraxis 
erhalten 

Es geht nicht um die Gefähr-
dung oder Schwächung der 
Einzelpraxis, sondern um die 
Kombination von selbständig 
bleiben und gemeinsam zusätz-
lich juristisch zu kooperieren 
und kollegiale Interessen zu 
bündeln.  

Dass ein solcher Arzt für sei-
ne eigene Praxis und Einfluss-
struktur im Alter bei der Abga-
be einen Käufer findet, liegt auf 
der Hand. Neben Krankenkas-
sen werden auch Krankenkas-
sen, die Krankenhäuser wie die 
Knappschaft betreiben, Interes-
se haben, wie aber auch überre-
gionale Filialsysteme von ähn-
lich gelagerten Initiativpraxis-
strukturen aus der erweiterten 
Region.  

Damit können innerhalb der 
Ärzteschaft Lösungen geschaf-
fen werden, die sowohl am tra-
ditionellen Berufsbild sich ori-
entieren, wie aber dennoch sich 
gleichzeitig zu schlagkräftigen 
Verbünden der mittelständi-
schen Wirtschaft weiterentwi-
ckeln.  

PKV und PKV-Zusatzver-
sicherung als auch der einzelne 
Patient werden die ärztliche 
Leistung angemessen nur hono-
rieren, wenn die Ärzteschaft 
sich in der Indikationsstellung 
einig ist und gleichzeitig einen 
regionalen Konsens zeigt, der 
nicht im Wettbewerb unterlau-
fen werden kann.                HJS 

Neues Berufsrecht hausärztlich nutzen 
Bei Unplausibilität übergroßer Praxen 

oder bei der Besetzung von Zulassungsmöglichkeiten in unterversorgten Gebieten 

M a r k e t i n g  

Fallgestaltung:  
Übergroße, budgetierte 
Hausarztpraxis 

Im ländlichen Raum ergibt 
sich immer wieder die Frage, 
wie ein einzelner Inhaber einer      
übergroßen Hausarztpraxis da-
mit umgeht, dass er in Zukunft 
von Höchstmengen-Begrenzung 
pro Quartal und zeitlicher 
Plausibilität bedroht ist.  

Ärztehaus als MVZ 

Befindet sich eine Arztpraxis 
in einem Ärztehaus, können 
sich mehrere Facharztdiszipli-
nen zu einem Medizinischen 
Versorgungszentrum zusam-
menschließen.  

Damit schafft man eine Art 
fachübergreifende Gemein-
schaftspraxis mit mehreren 
Eingängen in einem Gebäude.  

Die Standorte in diesem 
Haus werden weiter genutzt, 
laufen nur unter einer gemein-
samen Abrechnungsnummer. 
Auf diese Art erhält man den 
Gemeinschaftspraxis-Zuschlag 
der KV nach EBM, verliert a-
ber ggf. die mehrmalige Ab-
rechnung der Ordinationsziffer 
bei gleichen Patienten.  

Alle materiellen und ideellen 

Werte bleiben weiter bei den 
einzelnen Ärzten.  

Daneben hat jede integrierte 
Praxis eine eigene, kostenstel-
lende Rechnung als Profitcen-
ter.  

Keine Gewinnverteilung 
nach Köpfen  

Damit kann man der Angst 
begegnen, durch eine Gemein-
schaftspraxis alles nach Köpfen 
zu teilen, dies ist nicht notwen-
dig.  

MVZ-Chancen bei  
Unterversorgung 

In einem unterversorgten 
Gebiet kann das Medizinische 
Versorgungszentrum eine Zu-
lassung für einen anzustellen-
den Hausarzt beantragen.  

Diese Funktion kann mit 
einem Allgemeinarzt besetzt 
werden, der über 55 Jahre alt 
ist.  

Es kann sich um einen Kol-
legen handeln, der sich nach 
seiner Praxisabgabe noch etwas 
dazuverdienen möchte oder um 
einen EU-Arzt aus Osteuropa, 
der möglichst komprimiert Zeit 
zur Verfügung stellt, um ggf. 
am Wochenende zusätzlich in 

seinem Heimatland zu prakti-
zieren.  

Angestellten-Tätigkeit  
4 x teilbar  

Eine solche Stelle kann in 
insgesamt 4 Teilzeitfunktionen 
geteilt werden.  

Damit ist es dem Initiativ-
arzt möglich, über die weitere 
Zulassungsnummer die Men-
gen abzurechnen, die bei ihm 
wegen übergroßer Praxisfüh-
rung gekürzt werden.  

Daneben ist die Unterversor-
gung in der Region reduziert.  

Fallgestaltung:  
Standort in der Fläche als 
Zweigpraxis besetzen 

Ein Arzt, der als Angestell-
ter in einem MVZ arbeitet, ist 
kein Freiberufler und hat auch 
keine Gesellschafterrechte, wie 
z. B. die Einsicht in die Ge-
winn- und Verlustrechnung.  

Verfügt eine Hausarztpraxis 
im Rahmen eines fachübergrei-
fenden MVZ´s darüber hinaus 
über die Rechtsmöglichkeit ei-
ner angestellten Zulassung und 
einer entsprechenden Person, 
kann sie bei der KV und damit 
durch Befragung bei den Kran-

kenkassen den Antrag stellen, 
eine Zweigpraxis in einer un-
terversorgten Region in der 
Umgebung zu betreiben.  

Bei dieser Lösung kann der 
EBM-Zuschlag für die Gemein-
schaftspraxis in Anspruch ge-
nommen werden, der als Vor-
aussetzung immer einen 
Hauptstandort verlangt.  

Zusatztätigkeit als  
Angestellter  

Ferner kann bei einer Teil-
zeitlösung der andere Standort 
durch eine Teilfunktion als An-
gestellter abgedeckt werden, z. 
B. durch Hausärzte der Region, 
die eine weitere Einkommens-
möglichkeit suchen.  

Gemeinsam an Unterversor-
gung partizipieren 

Unternehmerisch ist die Lö-
sung so gestaltbar, dass mehre-
re aktive Hausärzte sich an ei-
nem MVZ beteiligen und dieses 
MVZ versucht, wegen der Un-
terversorgung mehrere Zweig-
stellen mit angestellten Ärzten 
zu betreiben. Die Standorte 
können durch die Mitgesell-
schafter als Besitzer einer Be-
triebsgesellschaft zur Verfü-

gung gestellt werden, wobei die 
MVZ-Zweigstelle den Standort 
mietet. Die Gesellschafter kön-
nen auch Sonderbetriebsvermö-
gen bilden, um im Rahmen der 
Gewinnverteilung dem MVZ 
die Nutzung durch die ange-
stellten Ärzte ihrer eigenen Ge-
sellschaft zu überlassen.  

Die zusammenwirkenden 
Hausärzte können so in der Re-
gion die Unterversorgung redu-
zieren und sich gleichzeitig un-
ternehmerisch und ärztlich en-
gagieren. Dadurch ist es mög-
lich, freiwerdende Kapazitäten 
aus eigenen Abrechnungsbe-
grenzungen in eigenem Interes-
se und im Interesse einer bes-
seren Versorgung der Region 
zu nutzen.  

Fallgestaltung:  
Weitere hausärztliche 
Standorte in der Fläche mit 
Partnern ohne Kapital 
betreiben  

Zivilrechtlich kann sich eine 
Hausarztpraxis, die schon ei-
nen Standort mit mehreren Zu-
lassungen hat, entscheiden, in 
einem unterversorgten Gebiet 
eine weitere Kassenpraxis zu 
eröffnen. Dazu ist es erforder-
lich, dass die zulassungsfähige 


