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SSeminar am 9.7.2005 eminar am 9.7.2005   
in Wiesbadenin Wiesbaden  
9.00 Uhr 
PraxisfusionPraxisfusion——überörtliche Gemeinschaftspraxis/überörtliche Gemeinschaftspraxis/
BerufsausübungsgemeinschaftenBerufsausübungsgemeinschaften  
Referentin: RAin Stefanie Pranschke-Schade 
Broglie, Schade & Partner, Wiesbaden 
 

11.00 Uhr 
EBM2000plus, erste Erfahrungen, AbrechnungEBM2000plus, erste Erfahrungen, Abrechnungs-s-
frfraagengen  
Referentin: RAin Stefanie Pranschke-Schade 
Broglie, Schade & Partner, Wiesbaden 
 

13.00 Uhr 
StrafrechtStrafrecht  
GOÄ und AbrechnungsbetGOÄ und Abrechnungsbetrufruf  
Referent: Dr. Alexander Dorn 
Broglie, Schade & Partner, Wiesbaden 
Seminargebühr: EUR 60,00 inkl. MwSt. je Vortrag 
 

Anmeldung und Information 
Tel. 0611/1809412 

S e min a r  

Im neuen EBM sollen die 
niedergelassenen Einzelpraxen 
mit Gemeinschaftspraxisförde-
rungs-Zuschlägen in Höhe von 
ca. EUR 22.000,-- pro Zulas-
sung die Bildung von Gemein-
schaftspraxen bzw. medizini-
schen Versorgungszentren indi-
rekt subventionieren.  

Deshalb überlegen viele, bis-
her selbständige Praxen an ei-
nem Standort einen Zusam-
menschluss, um sich die Zu-
schläge zu sichern. 

Wenn Sie sich an einem Im-
mobilien-Standort mit mehre-
ren Arztpraxen oder in einem 
größeren Ärztehaus befinden, 
könnte eine fachübergreifende 
Zusammenschluss-Diskussion 
mit dem besitzlosen „MVZ-
Konzept“ interessant sein.  

Motive des Gesetzgebers: 
Sparen durch Gemein-
schaftspraxen / MVZ  

Politik und Rechtssprechung 
haben die Kassenärzteschaft 
darauf aufmerksam gemacht, 
dass sie sozial gebundenes, öf-
fentliches Geld nur mittelfristig 
betriebswirtschaftlich verant-
wortlich ausgeben dürfe. Das 
bisherige Leitbild der Ärzte-
schaft mit der Einzelpraxis ist 
volkswirtschaftlich auf die 
Dauer unverantwortbar.  

Ist also – gesellschaftspoli-
tisch – einer Berufsgruppe eine 
Kooperation zumutbar und ent-
stehen dadurch öffentlich wirk-
same Rationalisierungseffekte 
bzw. Stärkung von Innovations- 
und Servicefunktionen im Kas-
senbereich für den Patienten, 
kann der Staat über das Sozial-
recht indirekt in die Berufsaus-
übung eingreifen.  

Diesen Schritt hat er mit der 
Rechtsfigur des MVZ getan, das 
besondere Zuschläge erhält - 
wie eine Gemeinschaftspraxis - 
und zusätzlich angestellte Kas-
senärzte haben darf.  

Vorurteilsfreie  
Standpunkte überprüfen 

Seit 10 Jahren steht als Leit-
satz des SGB V die Aussage des 
Sozialrechts-Gesetzgebers: 

„Kooperationen sind zu för-
dern!“ 

Die bisherige, ärztliche 
Selbstverwaltung in der KBV 
hat diese Akzentuierung des 
Gesetzgebers bewusst boykot-
tiert. Der Hintergrund lag in-
nerärztlich emotional und be-
triebswirtschaftlich auf der 
Hand.  

Bis zur Änderung des neuen, 
kooperativen Berufsrechts 
(Deutscher Ärztetag 2004 / Ent-
scheidungen der Landesärzte-
kammern im Verlauf des Jah-
res 2005) galt als innerärztli-
ches Leitbild ausschließlich das 
Modell der freiberuflichen Ein-
zelpraxis. Darauf beruhte auch 
die bisherige betriebswirt-
schaftliche Kalkulation der ü-
berlebensfähigen Einzelpraxis.  

Dies ändert sich nun funda-
mental im Kassen- und Privat-
bereich. Damit verbunden ist 
ein wahrscheinlich noch 10 
Jahre nachwirkendes, entspre-
chendes Rollenverständnis. 

Alles konzentrierte sich auf 
einen einzelnen, einsamen 
Leistungserbringer; es gab 
keine Möglichkeiten weite-
rer kollegialer Kommunika-
tion, Kooperation und In-
vestition. Man saß auf ei-
nem langfristigen Mietver-
trag als Einzelkämpfer. 
Es kam zu einer nur auf 
einen Nutzer abgestellten 
Techniknutzung an Stelle 
einer preisgünstigen, koope-
rativen und optimalen Nut-
zung, ggf. nicht nur eine 
Woche, sondern sieben Ta-
ge, Tag und Nacht.  
Man hatte eine einge-
schränkte physische Prä-
senzfunktion, statt des An-
gebotes eines umfassenden, 
spezialisierten Services 
rund um die Uhr. 
Man hatte einen eher gene-
ralistischen Ansatz an Stel-
le eines spezialisierten. 

GMP/MVZ mit Doppelnut-
zen, Kostensenkung & Zu-
schlag 

Je nach Struktur kommt es 
in einer fachgleichen / fach-
übergreifenden Kooperation an 
einem Standort zu einer Kos-
tenreduktion von   25 %; hinzu 
kommen die EBM Förderzu-
schläge.  

Bei einem durchschnittli-
chen Umsatz von EUR 
200.000,00 sind 15% Ersparnis 
schon EUR 30.000,00. Sie ent-
stehen dadurch, dass man 
EDV, Anmeldung, Personalein-
satz, Flächennutzung mit Per-
sonalräumen, Personalküche, 
Wartezimmer, WC etc. zusam-
menlegen kann.  

Hinzu kommen Vorteile aus 
gemeinsamem Internetauftritt, 
Marketing und gemeinsamer 
Patientennutzung im Bereich 
Selbstzahler-/ Privatmedizin 
sowie der EBM-Zuschlag in Hö-
he von EUR 22.000,00.  

Daran erkennt man den ge-
sellschaftspolitischen Trend. 
Der Gesetzgeber ist der Mei-
nung, dass durch freiwillige 
Optimierungsmaßnahmen Ver-
luste im Kassenarztbereich und 
in der KV-Budgetstruktur aus-
geglichen werden können. 

Aktuelle ärztliche  
Verlustquellen 

1. Die Praxisgebühr bringt 
einen Patientenrückgang 
zwischen 8 und 16 %. 

2. Der EBM schwächt ge-

sprächsintensive kleinere 
und mittlere Praxen. 

3. Der EBM kürzt zu große 
Einzelpraxen mit Zeittak-
ten / Mengenquoten. 

4. Psychotherapiekosten und 
Ost-/West-Ausgleich senken 
den Punktwert. 

5. Hinzukommende weitere 
Fachärzte und Ermächti-
gungen höhlen den Punkt-
wert aus. 

Verlustkompensierendes 
Verhalten – dem Arzt zu-
mutbar? 

Der Staat, der nur noch für 
die Rahmenbedingungen zu-
ständig sein will, argumentiert 
wie folgt: 

Wenn in einer Zeit knappen 
Geldes die Banken 30% der 
Mitarbeiter entlassen; Beamte 
40 Stunden und mehr arbeiten 
und auf Weihnachts- und Ur-
laubsgeld verzichten müssen, 
sind auch Einschnitte für Kas-
senärzte zumutbar, insbesonde-
re wenn diese 10 Jahre lang 
angekündigt waren und durch 
kooperatives Verhalten ökono-
misch ausgleichbar sind.  

Daher sind auch Überlegun-
gen wie Klagen gegen die Privi-
legierung von Gemeinschafts-
praxen rechtlich gesehen aus-
sichtslos. Wer als Selbstverwal-
tungs-Körperschaft oder als 
Kassenarzt 10 Jahre lang die 
Ankündigung des Gesetzgebers 
ignoriert und sich nicht für ein 
Kooperationsmodell entschei-
det, benötigt keinen Rechts-
schutz.  

Vorteile eines gemeinsamen 
Immobilienstandortes Step 
by Step nutzen 

Der Gesetzgeber hat eine 
neue Rechtsfigur erfunden: 
Das „Medizinische Versor-
gungszentrum“ (MVZ). 

Es ist von der Leistungs-
erbringung her eine fachüber-
greifende Gemeinschaftspraxis.  

Der Staat wollte also räumli-
che Kooperationen fachgleich 
mit Zuschlag und insbesondere 
auch fachübergreifend als 
Schnittstellenoptimierung mit 
zugelassenen, angestellten Ärz-
ten fördern. Somit können sich 
in einer Immobilie / einem Ärz-
tehaus auf der Basis von zwei-
seitigen Verträgen oder einem 
Gesamtvertrag beispielsweise 
folgende Praxen ergänzen: 

Urologe und Gastroenterolo-
ge 
Gynäkologe und Hausarzt 
Augenarzt und HNO-Arzt 
Allgemeinarzt und Kardio-
loge 
Allgemeinarzt und Kinder-
arzt 

Entscheidend: Fachüber-
greifend – aber unterschied-
lich von KV´en interpretiert 

Entscheidend war für den 
Gesetzgeber bei der Rechtsfigur 
MVZ das Kriterium „fachüber-
greifend“.  

Einzelne KV´en sehen aber 
z. B. in der Differenzierung  
„Gastroenterologe – Kardiolo-
ge“ keine fachübergreifende 
Struktur, weil das historische 
Weiterbildungsbild „Innere Me-
dizin“ lautet. Aus diesem 
Grund plant der Gesetzgeber 
eine Ergänzung des Gesund-
heitssystemmodernisierungs-
gesetzes (GMG) und will in Zu-
kunft auch fachgleiche Koope-
rationsmodelle mit der Rechts-
figur MVZ gründen lassen bzw. 
anerkennen. 

Für ein Ärztehaus ist aber 
wichtig, dass jedwelche ärztli-
che Fachkombination den Zu-
schlag erhält.  

Vorteile des angestellten 
MVZ-Kassenarztes  

Um die vertragsärztliche 
Rechtsfigur des MVZ von der 
Nachfrage her attraktiver zu 
machen, trennte sich der Ge-
setzgeber im Kassenarztbereich 
von dem Gedanken der Freibe-
ruflichkeit. Damit bekommt die 
Rechtsfigur des MVZ einige 
neue Rechtsmöglichkeiten.  

Wer in Form seiner ersten 
Stelle fünf Jahre lang als Ange-
stellter für ein MVZ tätig ist, 
erhält nach 5 Jahren eine Zu-
lassung, auch im gesperrten 
Gebiet.  

Immobilienstandort mehrerer Ärzte in  
fachübergreifende GMP/MVZ umwandeln 

Das besitzlose Ärztehaus-MVZ-Konzept  

M a r k e t i n g  

sein. Vielfach eignet sich hier-
für von der Ausbildung her eine 
Person, die im Bankbereich ge-
arbeitet hat, im Pharmabereich 
oder der Medizintechnik im 
Dienstleistungsbereich tätig 
war.  

Mehr Kollegialität und 
Kommunikation 

Viel wichtiger für das Leben 
einer solchen Außen-Sozietät, 
Teilgemeinschaft, Praxisver-
bund sind die weichen Fakto-
ren wie verbesserte Patienten-
zufriedenheit, höhere Lebens-
qualität der Behandler durch 
Spezialisierung und die Mög-
lichkeit, Entlastungspartner 
aufzunehmen und ggf. auch 

Personal untereinander auszu-
tauschen.  

Damit entsteht mehr Zu-
kunftssicherheit und Stabilität.  

Wer sich für ein solches Kon-
zept entscheidet, dem empfeh-
len wir im Rahmen des M³C ein 
entsprechendes Strategie-
Gespräch.  

Der Mitgliedsbeitrag des 

M³C beträgt 99,-- Euro pro Mo-
nat. Darin inbegriffen ist ein 
solches Strategie-Gespräch. Bis 
zu 6 verschiedene Kurse kann 
man zentral beim M³C abrufen.  

Darüber hinaus veranstaltet 
der M³C bei einer Teilnahme 
von 10 oder mehr Kollegen, ent-
sprechende Abendkurse in der 
Region für die Entwicklung ei-

nes solchen Konzeptes.  
Für die juristische Gestal-

tung der Vertragsstrukturen 
stehen die Rechtsanwälte der 
Kanzlei Broglie, Schade & 
Partner in Wiesbaden oder eine 
Kanzlei Ihrer Wahl zur Verfü-
gung.                                  HJS  

Zusätzlich kann die Stelle im 
MVZ nachbesetzt werden. Das 
ist – richtig geplant – eine Ver-
doppelung des jeweiligen Zulas-
sungspotentials in fünf Jah-
ren – auch in gesperrten Gebie-
ten.  

Die angestellten MVZ-
Kassenärzte sind nicht an die 
55 Jahre-Regelung gebunden. 
Somit kann eine Zulassungs-
funktion – im Gegensatz zu bis-
her – mit älteren Kollegen bis 
zum 68. Lebensjahr besetzt 
werden. Darüber hinaus kann 
die Stelle mit bis zu vier mal 10 
Stunden pro Woche im Teilzeit-
bereich ausgefüllt werden, al-
lerdings gilt dann nicht mehr 
die 5-Jahres-Regelung. 

Freie Arztsitze im unterver-
sorgten Gebiet besetzen! 

Gerade wer in unterversorg-
ten Gebieten eine übergroße 
Praxis hat, kann hier schnell 
Kürzungen entgehen und sein 
Abrechnungspotential verdop-
peln, wenn er in einem Ärzte-
haus durch die Bildung eines 
MVZ bei der KV eine freie Zu-
lassung beantragt und mit ei-
nem älteren Arzt besetzt.  

Konkrete Umsetzung:  
Das besitzlose MVZ-Konzept 

Kassenärzte können Grün-
der/Gesellschafter eines MVZ 
sein, das in der Rechtsform ei-
ner BGB-Gesellschaft oder ei-
ner Partnerschaftsgesellschaft 
zu betreiben ist.  

Am Anfang könnte man ver-
einbaren, dass in den ersten 2-3 
Jahren eine Probe-/Testphase 
durchgeführt wird. In dieser 
Zeit werden zunächst keine 
größeren Experimente wie ge-
meinsame Anmeldung oder ge-
meinsames Eigentum durchge-
führt. Jeder Partner bleibt wei-

M³C:VIP
M³C:VIP--Bonus 

Bonus   
50 %
50 % 
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Zentraler Verteilungsmachtverlust der KV 

M a r k e t i n g  

Die niedergelassene Ärzte-
schaft hat sich mit Erlass des 
GMG nur über die Praxisge-
bühr aufgeregt.  

Die wahren Einschnitte lie-
gen aber in einem völlig an-
dersartigen, schleichenden 
Ausblutungsprozess der KV als 
zentralem, innerärztlichem Ho-
norarpartner und ökonomi-
schen Ausgleichspartner für 
stabile Einkommensverhältnis-
se der Kassenpraxis.  

Das GKV-
Ausblutungsmodell  

Das GMG lässt ab jetzt im 
Wettbewerb zwei völlig anders-
artige Versorgungsstrukturen 
gegeneinander laufen. Bisher 
bekam die Ärzteschaft 16,3% 
der Einnahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung als 
feste Größe. Für diesen Preis 
versorgte die KBV mit ihren 
KV´en nach einem innerärztli-
chen Regelwerk die Ärzteschaft 
mit Geld und regelte intern die 
Probleme der Leistungserfas-
sung und der Honorierung.  

Dafür, dass der Staat nicht 
selbst intervenierte und unmit-
telbare Verwendungsauflagen 
für die Mittel machte, über-
nahm die Kassenärzteschaft 
das Risiko der Morbidität und 
des Arztzahlzuwachses. Dies 
ging solange gut, bis es in unse-
rer Volkswirtschaft zu Zu-
wachsraten im Bruttosozialpro-
dukt kam und solange keine 5 
Millionen Arbeitslose existier-
ten.  

Der Fehler: Rütteln am  
Morbiditäts-Tabu 

Dann erfolgte aus einer stra-
tegischen Fehleinschätzung 
heraus der zentrale, berufspoli-
tische Fehler.  

Als es immer mehr Ärzte 
wurden und damit die fest zur 
Verteilung stehenden Honorar-
mengen beim Einzelnen san-
ken, verlangten Teile der Ärzte-
schaft, die GKV solle für eine 
steigende Morbidität und eine 
immer älter werdende Gesell-
schaft mehr zahlen. Gleichzei-
tig verlangte man eine betriebs-

wirtschaftliche Kalkulation für 
die Kosten der Arztpraxis.  
Als die Krankenkassen darauf-
hin die KBV baten, aus ihren 
Daten die echte Morbidität für 
die Bevölkerung herauszufil-
tern nach den Kriterien 
1. Chronische, existentielle 

Krankheiten, Häufigkeit in 
Diagnose und in Form von 
Medikamentenverordnun-
gen 

2. Akutmedizinische Abklä-
rungen 

3. Behandlung von Bagatelle-
Krankheiten bzw. kleinen 
Gesundheitsstörungen. 

blockierte die KBV das Ver-
langen, angeblich aus Daten-
schutzgründen und im Interes-
se der Patienten auf die Dauer 
von 10 Jahren.  

Als klar wurde, dass sich die 
Ärzte aus berufspolitischen 
Verteilungsgründen nicht in 
ihre Karten schauen lassen 
wollten, setzte der Gesetzgeber 
Kommissionen von Experten 
ein, die beispielhaft extern die 
erforderlichen Daten und Be-
rechnungen lieferten.  

Das Ergebnis: 20% der Pati-
enten sind existenziell krank 
und verbrauchen schon jetzt 
80% der gesamten GKV-Mittel.  

Im niedergelassenen Bereich 
benötigen ca. 30% der Fälle pro 
Quartal eine akutmedizinische 
Abklärung.  

Die restlichen rund 50% der 
Nachfrager der Kassenarztpra-
xis sind unter objektiven Ge-
sichtspunkten Bagatelle-Fälle, 
deren Behandlung weder not-
wendig noch zweckmäßig ist. 
Offen gesagt: Sie sind mittel-
fristig verzichtbar, wenn und 
insoweit es damit nicht zu ei-
nem politischen Aufstand 
kommt.  

Der erste Schritt zur Verän-
derung des Bewusstseins war 
die Praxisgebühr mit EUR 10,-- 
pro Quartal. Der Bundestag 
hat sich im GMG vorbehalten, 
dies jederzeit auf EUR 30,-- pro 
Quartal und pro Patient zu er-
höhen.  

Damit kommt es automa-
tisch zu einem Wegfall von 
Nachfragern. Einen öffentli-
chen Aufschrei braucht man 

nicht mehr zu befürchten, weil 
inzwischen eine Vielzahl sozial 
schwacher Patientin eine Aus-
nahmegenehmigung hat.  

Die Bild-Zeitung kann nicht 
aufschreien, weil es damit die 
sogenannten reicheren Bürger 
ausschließlich trifft.  

Zentrale Umsteuerung der 
Morbidität durch Verord-
nungsanalyse 

Die Mehrzahl der Ärzte sieht 
nicht die mit dem GMG seit 
2004 eingetretene Transparenz 
von Diagnose und dazugehöri-
ger Medikamentenverordnung 
pro Patient und pro Quartal, 
genau heruntergebrochen auf 
den jeweils namentlich bekann-
ten Versicherten.  

Was die KBV 10 Jahre lang 
verhinderte, ist jetzt gesetzli-
che, datenrechtliche Wirklich-
keit. Die Analyse der Medika-
mentenverordnung zeigt der 
Krankenkasse ganz genau, wer 
tatsächlich existenziell krank 
ist.  

In der Vergangenheit hat 
der Arzt aus Angst von Regres-
sen sehr vorsichtig verordnet. 
Diese, für den Arzt innerlich 
gerechtfertigte Morbidität wird 
ab 2007 Maßstab der Eingrup-
pierungsangebote der Kranken-
kasse für integrierte Versor-
gung sein und für die Neube-
wertung des bisher eher pau-
schalen Patientenstatus. 

In der Übergangszeit werden 
die Ärzte durch gut sortierte, 
integrierte Versorgungsverträ-
ge der Marke „Light“ – zusam-
men mit dem Patienten – ange-
lockt und korrumpiert. 

Deshalb glauben die Ärzte, 
die Eingruppierungen, die man 
jetzt in diesen Verträgen 
macht, bleiben ewig. Sie sind 
jedoch nur der Übergang zu 
einem besser werdenden Analy-
se- und Versorgungssystem. 
Nicht umsonst bezeichnet man 
auch von Seiten der KBV den 
EBM als „lernendes System“.  

Da selbst die Krankenkassen 
über die Gesetzgebung zum 
Risikostrukturausgleich nicht 
mehr über die eigenen Gelder 
verfügen können, hat der Bun-

desgesetzgeber und das Bun-
desgesundheitsministerium 
zusammen mit dem Bundes-
ausschuss Ärzte – Krankenkas-
sen jetzt umfassende Steue-
rungsmacht auf der Basis soli-
der, verlässlicher Zahlen.  

Hierbei ist besonders zu be-
achten, dass jetzt auch 
Verbraucherschutzorganisatio-
nen im Bundesausschuss Ärz-
te – Krankenkassen sitzen. 
Diese können sich naturgemäß 
nicht dafür einsetzen, dass bis-
her als nur leicht krank einge-
stufte Patienten weiter dieselbe 
Versorgung bekommen wie die 
nachweislich über die Medika-
mentenverordnungen echt 
kranken Patienten. Damit er-
folgt automatisch die zentrale 
Steuerung des Systems hin zu 
echt kranken und bedürftigen 
Patienten.  

Auswirkung auf die KV 

Die KV muss ab 2007 den 
Krankenkassen nachweisen, 
wofür sie ihr Geld einsetzen 
will. Den Vertragspartnern lie-
gen bis dahin 3 Jahre Diagno-
se- und Verordnungsdaten vor. 
Es kommt zu einem Offenba-
rungseid für die bisherige KV-
Politik, Halbkranke auf statis-
tisch,  wissenschaftl i cher 
Grundlage zu versorgen.  

Einer aufgeblähten Menge 
von Verdachtsdiagnosen zu al-
len möglichen Krankheitsbild-
nern steht nun als zentraler, 
echter Kern die Verordnungs-
menge wirksamer, aus der 
Arztsicht notwendiger Medika-
mente gegenüber.  

Damit steht die KV vor dem 
Problem, ob es berechtigt, not-
wendig und zweckmäßig ist, 
Bagatelle-Erkrankungen so 
hoch wie bisher zu honorieren.  

Die KBV hat argumentiert, 
dass eine ordentliche Untersu-
chung 10 Minuten lang dauert.  

Die Ärzte zeigen aber im Ta-
gesprofil, dass sie oft nur 3 Mi-
nuten benötigen. Dabei handelt 
es sich um die ihnen schon be-
kannten Patienten, die eine 
ihnen bekannte Bagatelleer-
krankung haben und keine 
Diagnostik mehr benötigen. 
Diese Patienten sind überflüs-
sig und werden nun tatsächlich 
nur mit dem Wert von 3 Minu-
ten eingestuft.  

Die KV erhält von der Kran-
kenkasse das folgende Angebot.  

Die KV erhält für 50% der 
Bagatelle-Patienten nur 1/3 der 
bisherigen Vergütung, insbe-
sondere deshalb, weil jetzt 
nachgewiesen werden kann, 
dass diese Patienten wesentlich 
leichter und schneller behan-
delt werden können. Man ver-
fügt jetzt über die Daten von 
Medikamenten und sonstiger 
Aufwendungen für Heil- und 
Hilfsmittel und Überweisungt.  

Der Rest des Geldes fließt zu 
Teilen in die weiter gleichwer-
tig bezahlte Abklärungs- und 
Akutmedizin.  

2/3 der Ersparnisse fließen 
in die schweren Krankheitsfäl-
le, die aber in Zukunft unmit-
telbar über die Krankenkassen 
abgewickelt werden. Dieses 
Geld steht dann nicht mehr der 
KV zur Verfügung.  

Jeder Arzt kann sich selbst 

ter der Besitzer/Eigentümer 
des in die Gesellschaft einzu-
bringenden ideellen und mate-
riellen Wertes. Jede beteiligte 
Praxis/Einheit bleibt weiter von 
der Kostenrechnung und Ge-
winnverteilung her ein in sich 
geschlossenes Profitcenter in-
nerhalb des Ärztehauses. 

Die einzige Schnittstelle ist 
eine gemeinsame steuerliche 
Gewinn- und Verlusterklärung 
gegenüber dem Finanzamt. 

Kosten und Gewinnanteile 
unverändert analog Einzel-
praxis 

Die jeweiligen Profitcenter 
haben eine nach Unterkonten 
differenzierbare, nach außen 
tretende, gemeinsame Bank-
verbindung als einziges ge-
meinsames Band.  

Damit ist die besitzlose Pro-
fitcenter-Gesellschaft berech-
tigt, als MVZ die EBM-

Zuschläge zu erhalten und mit 
zugelassenen, angestellten 
Kassenärzten, die über 55 Jah-
re alt sein können, zu arbeiten.  

Neuanschaffungen werden 
weiter im jeweiligen Namen 
der Praxiseinheiten durchge-
führt. 

Der Gewinnverteilungs-
schlüssel bleibt unverändert, 
allerdings hat man die Möglich-
keit, über gemeinsame Aktivi-
täten nachzudenken und diese 
zu testen. 

Was ist sonst noch  
gemeinsam? 

Weiterhin ist zu bedenken, 
dass die Gesellschaft gemeinsa-
mer Arbeitgeber ist (Kündi-
gungsschutzregelung für Ar-
beitnehmer).  

Die Banken müssen erklä-
ren, dass sie sich auf die bishe-
rigen Schuldner als Gläubiger 
beschränken.  

Zusätzliche  
Wertschöpfungspotentiale 

Ferner kann jede Abteilung 
der neuen Gesellschaft die Pati-
enten dazu gewinnen, sich auch 
der PKV- und Selbstzahler-
Angebote anderer Partner zu 
bedienen. Je mehr man den 
Patienten im eigenen Kreis-
lauf – soweit indiziert – behält, 
desto wirtschaftlich interessan-
ter kann man intern Gewinnbe-
teiligungen für neu entstande-
ne Umsätze schaffen.  

Steuerlich ist ein solches 
Vorhaben in jedem Fall umfas-
send mit einem Steuerberater 
und einem Rechtsanwalt unter 
Berücksichtigung von Gesell-
schafts-, Berufs- und Vertrags-
arztrecht abzuklären. 

Auf diese Weise kann man 
stufenweise Kommunikation 
und Kooperation üben, um sich 
nach einer Testphase immer 
stärker – im Sinne des Gesetz-

gebers – zu vernetzen.  
So können alle denkbaren, 

betriebswirtschaftlichen Vortei-
le „step-by-step“ realisiert wer-
den, u.a. gemeinsame Schulun-
gen des Personals, gemeinsame 
Broschüren und Gesundheits-
veranstaltungen, gemeinsamer 
Internetauftritt, etc. 

Zum Schluss wird man fest-
stellen, dass man durch die ge-
meinsame Wertschöpfung, ins-
besondere auch im privatmedi-
zinischen Bereich (PKV/ Selbst-
zahlerleistungen) wesentlich 
besser dasteht wie ursprüng-
lich gedacht. 

Unverzichtbar ist allerdings 
eine wesentlich stärkere Kom-
munikation der Praxisinhaber 
untereinander. Man sollte sich 
alle 14 Tage zwei Stunden a-
bends zusammensetzen; ferner 
sollte spätestens alle drei Mo-
nate unter Einbeziehung aller 
Steuerberater ein entsprechen-
des Übersichts- und Aktualisie-

rungsgespräch stattfinden. 
Konfliktlos ist die Zuord-

nung der kassenärztlichen und 
privatmedizinischen Abrech-
nung. Die KV gliedert die je-
weiligen Fachgruppen exakt 
auf. Es muss auch genau er-
fasst werden, ob der Einzelne 
die entsprechenden Qualifikati-
onen hat, die er kassenärztlich 
abrechnet.  

Privateinnahmen gehen auf 
die entsprechenden Unterkon-
ten, so dass alle Umsatzstruk-
turen absolut transparent sind. 

Durch das gemeinsame Auf-
treten – auch gegenüber dem 
Patienten – entsteht ein neuer 
Gemeinschaftsgedanke und 
damit ein höheres Selbstwert-
gefühl. Das gesamte Ärztehaus 
kann auf diese Weise wesent-
lich attraktiver sein als in der 
Vergangenheit.                     hjs 

Ab 2007

30 % GKV
direkt

35 – 40 % 
PKV

25 % KV

10 % 
SZ/IGeL-
Leistungen

Teilgemeinschaftsfähige, 
kooperative Privateinnahme 
aus standortübergreifender
Kooperation und Privater 
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