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Teilgemeinschafts-Initiativen 
Getrennt bleiben und dennoch kooperieren und profitieren 

 
Wie können Hausärzte ihre Kompetenz untereinander  und die 
von Fachärzten im Bereich von PKV und Selbstzahlerleistungen 

durch standortübergreifende Teilgemeinschaften besser nutzen? 
 
 

 
 
 
 
Mit dem neuen Berufsrecht 2005 gibt es 
die Möglichkeit einer Vielzahl von stand-
ortübergreifenden, hoch flexiblen Koope-
rationsmöglichkeiten außerhalb des ei-
genen Praxisangebotes.  
 
 
IGeL´n lassen statt selbst zu IGeL´n 
 
Besonders wichtig sind zusätzliche, zwei-
seitige, standortübergreifende Gesell-
schaften, die dem Patienten ermögli-
chen, vom Hausarzt koordinierte Spezi-
alangebote von Fachärzten im Bereich 
von Privatmedizin und Selbszahler-
leistungen / IGeL gemeinsam nutzen zu 
können.  
 
 
Gemeinsam außerhalb der Praxis 
PKV- und IGeL-Leistungen anbieten 
können 
 
Nachdem die Landesärztekammern in 
Berlin und Bayern für die Realisierung 
standortübergreifender, privatmedizini-
scher Kompetenzgemeinschaften für PKV 
und Selbstzahlerleistungen grünes Licht 
gegeben haben, gilt es, die Möglichkeiten 
genauer auszuloten.  

 
 
Veränderungsnotwendigkeiten aus 
der Sicht eines Arztes 
Dazu schreibt Dr. Friedrich Gagsteiger, 
Vorstand Gesundheitsnetz Süd (GNS) 
Worüber Ärzte nachdenken sollten – 
offen sein für unbekannte Entwick-
lungen 
 
Todesspirale Sozialstaat 
 
Einer der zentralen Defekte der sozialen 
und gesundheitlichen Sicherung liegt in 
der Koppelung der Sozialsystemfinanzie-
rung an die Arbeitsverträge der Men-
schen: Mit jedem Mehr an Sozialem wird 
der „Faktor Arbeit“ teurer; die Menschen 
mit diesen Verträgen werden immer we-
niger wettbewerbsfähig gegenüber Ma-
schinen und Robotern im eigenen Land 
und vor allem jetzt im Rahmen der EU-
Erweiterung und der Globalisierung ge-
genüber anderen Volkswirtschaften. Da-
mit produziert das Soziale immer mehr 
Arbeitslosigkeit. Diese wiederum ver-
stärkt den Ruf nach dem Sozialen, das 
Soziale reproduziert sich selbst und 
schafft damit paradoxerweise immer 
mehr Unsoziales. 
 



2 

O:\KANZLEI\Öffentlichkeitsarbeit\ARTIKEL\Teilgemeinschafts-Initiativen + BÄK.doc 

 

 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 

Zeit- und Management- 
Erfahrungsdefizite bei  
höchstpersönlichem Einzelarzt 
 
Die Fülle an organisatorischen Aufgaben 
kann nicht mehr von einem einzeln ar-
beitendem Arzt kosten- und zeiteffizient 
abgearbeitet werden. Allein die gesetzli-
chen Auflagen (Weiterbildung, Praxis-
organisation, Abrechnung, Doku-
mentation, Qualitätsmanagement, 
Datenschutz, Hygienerichtlinien, Ar-
beitsschutz, Betriebssicherheit, Me-
dizinprodukte-Gesetz usw.) nehmen 
einen Großteil der Arbeitszeit ein. Wo 
bleibt da noch Zeit für „Wertschöpfung“? 
 
 
Politik verlangt 30%-ige Rationali-
sierungsersparnis 
 
Rationalisierungsreserven werden vom 
Gesetzgeber nicht nur angemahnt son-
dern rigoros erzwungen. Wir werden also 
Personal, Equipment und auch unsere 
eigene Arbeitskraft wesentlich effizienter 
ausnützen müssen. Ohne Kooperationen 
werden Ärzte nicht überleben. Zeitweise 
ungenutzte Räume oder nicht ausgelas-
tete teure medizinische Geräte werden 
unseren Gewinn sonst schmerzlich min-
dern oder gar in Verlust umkehren. 
 
 
Politik fördert Eigenverantwortung 
statt wie bisher Sozial-Konsum-
Mentalität 
 
Die oben beschriebene, politisch gewollte 
Stärkung der Eigenverantwortung der 
Menschen wird Ärzte zunehmend in die 
Rolle des aktiven „Anbieters“ medizini-
scher Leistungen drängen, da hier eine 
neue, wettbewerblich orientierte Situati-
on geschaffen wird. Genau hier liegt aber 
auch die Chance der Ärzteschaft, neue 
Erwerbsstrukturen aufzubauen. Und die 
Leistungen werden nur dann nachge-
fragt, wenn es auch gelingt, diese dem 
Patienten bekannt zu machen, und wenn 
es außerdem gelingt, seriös und glaub-
würdig den Inhalt dieser Leistungen zu 
vertreten. Dies wird wiederum nur in der 
Gemeinschaft und mit seriösem, profes-
sionellem Marketing möglich sein. Ein 
Einzelner wird sich kaum Gehör ver-
schaffen können. 
 

Bisher nie möglich:  
Gemeinsame Angebote erstattungs- 
fähiger PKV-Leistungen 
 
Seit mehreren Jahren gibt es das Part-
nerschaftsgesetz, das es in der Privat-
medizin gestattet, an einem Standort 
Leistungen verschiedener Arzt- und Ge-
sundheitsberufe gemeinsam anzubieten. 
Orthopäden, Zahnärzte und Physiothera-
peuten können z. B. an einem Standort 
gemeinsam Leistungen anbieten und 
gemeinsame Einnahmen erzielen.  
 
Mit dem neuen Berufsrecht wird dieser 
wenig genutzte Bereich - wie bei ande-
ren freien Berufen - auf standortüber-
greifende Kooperationen verschiedener 
Fachrichtungen übertragen.  
 
Dieses Konzept umfasst nie Vertrags-
arztbeziehungen des Sozialrechts, das 
zunächst nach den alten Kriterien zu be-
werten ist wie höchstpersönliche Zulas-
sung und Abrechnungsnummer nur an 
einem Standort. 
 
 
Variante I: 
 
Teilgemeinschaft Hausarzt mit spe-
zialisiertem Leistungsbild eines an-
deren Hausarztes 
 
Hausärzte haben jetzt die Möglichkeit, 
einzeln oder als Gruppe die Spezialgebie-
te eines Kollegen im Rahmen einer Teil-
gemeinschaft ihren Patienten anzubie-
ten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hinderungsgrund:  
Verlustängste und Neidgefühle 
 
Oft hindern Überlegungen der Angst die 
Inanspruchnahme eines Kollegen, weil 
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man befürchtet, der Patient würde nicht 
wieder zurückkehren. Der Patient könnte 
die besonders qualifizierte Leistung des 
Kollegen zum Anlass nehmen, bei die-
sem weiter zu verbleiben. Denkbar ist 
auch die Angst, dass die Einrichtung des 
Kollegen und die Freundlichkeit des Per-
sonals den Patienten veranlasst, nicht 
zurückzukehren.  
 
Daher ist die Überlegung sinnvoll, Zu-
satzleistungen von Hausärzten an einem 
neutralen Ort anzubieten. Damit wird 
verdeutlicht, dass durch diesen Kollegen 
nur Spezialleistungen angeboten werden 
und nicht – wie die Praxis signalisiert – 
das gesamte hausärztliche Bezie-
hungsmanagement.  
 
 

§ 17 Niederlassung und Ausübung  

   der Praxis 
 

1. Die Ausübung ambulanter ärztlicher 
Tätigkeit außerhalb von Krankenhäu-
sern 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 weiteren 
Stellen ärztlich tätig zu sein. Der Arzt 
hat Vorkehrungen für eine ordnungs-
gemäße Versorgung seiner Patienten 
an allen Orten seiner Tätigkeit zu 
treffen. 

 

§ 18 Berufliche Kooperation –  

       Teilgemeinschaftspraxis 
 

1. Ärzte dürfen sich zu Berufsaus-
übungsgemeinschaften – auch be-
schränkt auf einzelne Leistungen 
– zu Organisationsgemeinschaften, 
zu medizinischen Kooperationsge-
meinschaften und Praxisverbünden – 
Teilgemeinschaften – zusammen-
schließen. 

 

2. Ärzte dürfen ihren Beruf einzeln 
oder gemeinsam in allen für den 
Arztberuf zulässigen Gesell-
schaftsformen ausüben, wenn ih-
re eigenverantwortliche, medizi-
nisch unabhängige sowie nicht 
gewerbliche Berufsausübung ge-
währleistet ist. Bei beruflicher Zu-

sammenarbeit gleich in welcher 
Form, hat jeder Arzt zu gewährleis-
ten, dass die ärztlichen Berufs-
pflichten eingehalten werden. 

 

3. Die Zugehörigkeit zu mehreren Be-
rufsausübungsgemeinschaften ist zu-
lässig. Die Berufsausübungsgemein-
schaft erfordert einen gemeinsamen 
Praxissitz. Eine Berufsausübungsge-
meinschaft mit mehreren Praxissitzen 
ist zulässig, wenn an dem jeweiligen 
Praxissitz verantwortlich mindestens 
ein Mitglied der Berufsausübungsge-
meinschaft hauptberuflich tätig ist. 

 
 

§ 23 a Ärztegesellschaften 
 

1. Ärzte können auch in der Form der 
juristischen Person des Privatrechts 
(Ärztegesellschaft) ärztlich tätig sein. 
Gesellschafter einer Ärztegesellschaft 
können nur Ärzte und Angehörige der 
in § 23 b Abs. 1 Satz 1 genannten 
Berufe sein. Sie müssen in der Ge-
sellschaft beruflich tätig sein. Ge-
währleistet sein muss zudem, dass 

 

a. die Gesellschaft verantwortlich 
von einem Arzt geführt wird; Ge-
sellschafter müssen mehrheitlich 
Ärzte sein. 

 

b. die Mehrheit der Gesellschaftsan-
teile und der Stimmrechte Ärzte 
zusteht, 

 

c. Dritte nicht am Gewinn der Ge-
sellschaft beteiligt sind, 

 

d. eine ausreichende Berufshaft-
pflichtversicherung für jeden in 
der Gesellschaft tätigen Arzt be-
steht. 

 

2. Der Name der Ärztegesellschaft des 
Privatrechts darf nur die Namen der 
in der Gesellschaft tätigen ärztlichen 
Gesellschafter enthalten. Unbescha-
det des Namens der Gesellschafter 
können die Namen und Arztbezeich-
nungen aller ärztlichen Gesellschafter 
und der angestellten Ärzte angezeigt 
werden.  

 
§ 23 d Praxisverbund 
 

1. Ärzte dürfen, auch ohne sich zu einer 
Berufsausübungsgemeinschaft zu-
sammen zu schließen, eine Koopera-
tion verabreden (Praxisverbund), 
welche auf die Erfüllung eines durch 
gemeinsame oder gleichgerichtete 



4 

O:\KANZLEI\Öffentlichkeitsarbeit\ARTIKEL\Teilgemeinschafts-Initiativen + BÄK.doc 

 

Maßnahmen bestimmten Versor-
gungsauftrags oder auf eine andere 
Form der Zusammenarbeit zur Pati-
entenversorgung, z. B. auf dem Felde 
der Qualitätssicherung oder Versor-
gungsbereitschaft, gerichtet ist.   

 
 
Große hausärztliche Netzwerklösung 
einer einheitlichen Teilgemeinschaft 
 
Beispielsweise könnten 10 – 15 haus-
ärztliche Kollegen sich entscheiden, die 
Kompetenzen mehrerer Kollegen in den 
Bereichen  
- Sportmedizin, Rückentraining,  
- Manualmedizin, Osteopathie,  
- Naturheilverfahren, Akupunktur, 

TCM, Ajurveda  
- Darmsanierung, Entgiftung, Ernäh-

rungsberatung  
- Ästhetikleistungen  
anzubieten.  
 

 
 
Hausärzte nutzen Spezialkompetenz 
von Kollegen 
 
 

 
 
 
Nachteil mehrseitiger Verträge:  
Umfassende Einsichtsrechte in  
Geldbewegungen 
 
Eine Teilgemeinschaft zur zusätzlichen, 
standortverbindenden Erbringung pri-
vatmedizinischer Leistungen außerhalb 
der eigenen Praxis, also mit einer Praxis 

mit einer weiteren, heilkundlichen Steu-
ernummer, kann alle Hausärzte umfas-
sen, die mit den Spezial-Kollegen die 
Leistungen dieser Kollegen ihren Patien-
ten mit anbieten wollen.  
 
Der Standort ist dann zentral gelegen. 
Die Patienten gehen dort hin und werden 
im Namen der gemeinsamen, regionalen 
Berufsausübungsgemeinschaft Muster-
stadt von den jeweiligen Spezialkollegen 
behandelt.  
 
 
An sich ideal: Schwerpunktkompe-
tenz anderer Kollegen in einer Hand 
mit anbieten können 
 
Der historisch als Generalist ausgebil-
dete hausärztliche Kassenarzt kann so 
die Kollegial-Kompetenz in einer Hand 
von anderen Kollegen gemeinsam anbie-
ten.  
 
 
Mehr Spezialisierung –  
geringere Kosten 
 
Das führt theoretisch zu einer noch stär-
keren Spezialisierung und zu einer nach-
haltigen Kosteneinsparung, weil die In-
vestition ggf. in Fortbildung, Technik, 
Räume, Personal etc. ggf. nur ein Mal 
getätigt werden muss.  
 
Statt breit zu IGeL´n kann nun spitze 
Spezialkompetenz selbstbewusst ange-
boten werden.  
 
 
Spitz statt breit 
 
Dieses Modell der Spezialisierung ent-
spricht modernem, gesellschaftlichem 
Denken, widerspricht aber der bisherigen 
Grundphilosophie eines breit angelegten 
Hausarztes, der allerdings auch gesehen 
hat, dass er zeitlich und inhaltlich nicht 
mehr in der Lage ist, moderne, sinnhafte  
 
IGeL-Leistungen in der Breite anzubie-
ten. Überall steht das Gebot der Kon-
zentration auf Schwerpunkte.  
 

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

Hausarztpraxis 1

Hausarztpraxis 12

Privat tätiger 
hausärztlicher 
Spezialist für:

Prävention
NHV
Ästhetik
Diagnostik

Teilgemeinschafts-Verträge
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Verbesserte, gemeinsame Qualität 
 
Vertieft durch Qualitätszirkel und ge-
meinsame Patienten-Fall-Besprechungen 
zwischen Spezialist und koordinierendem 
Kollegen führt dies generell zu einer bes-
seren Qualität und einem verbesserten 
Beziehungsmanagement im jeweiligen 
privatmedizinischen Erstattungs- und 
Selbstzahlerbereich.  
 
 
Teilgemeinschaftspraxis erstellt  
die Rechnung 
 
Die Rechnung wird von der gemeinsa-
men, standortübergreifenden Teilge-
meinschaft mit den Namen der beteilig-
ten Ärzte (Vielzahl oder zweiseitig) ge-
stellt. Gleichzeitig wird gekennzeichnet, 
wer die Leistung erbracht hat. Gegebe-
nenfalls wird darauf verwiesen, wer be-
stimmte, höchstpersönliche Zusatzquali-
fikationen hat.  

 
Hierbei ist auf die alten Abrechnungs-
Qualifikationen für das Labor zu verwei-
sen, die Hausärzten untereinander es 
gestattet, mit inzwischen immer billige-
ren Laborautomaten auch privatmedizi-
nisch abzurechnen. Die eingegangenen 
Rechnungsbeträge werden im Verhältnis 
allgemein entstandener Kosten und der 
Honoraranteile für Gewinnung und Ver-
tiefungsbetreuung des einbringenden 
Kollegen und des Aufwands für die 
höchstpersönliche Leistungserbringung 
durch den spezialisierten Kollegen ge-

teilt.  
 

 
Muster-Rechnung: 
 

 

 
Rechnung Nr. 1/ 2005  
für individuelle Leistungen auf Wunsch  
 
Leistungsbereich Allgemeinmedizin 
verantwortlicher Behandler: Dr. P. Alt 
Termin am 26.09.2005 
Beratung Ziffer 1 GOÄ, Faktor 2,3 
      EUR   10,72 
 
Leistungsbereich: Orthopädie 
verantwortlicher Behandler: Dr. E. Kräftig 
Termin am 15.10.2005 
Orthopädische Gesundheitsuntersuchung 
Ziffer A 29; Faktor 2,3    EUR   58,99 
 
Osteodensitometrie, Ziffer 5380, Faktor 1,8  EUR   31,48 
 

____________________________________________________ 
 
Insgesamt     EUR 101,19 
 
Wir bitten um Überweisung auf unser Konto bei der Apobank. 
 
__________________ 
Unterschrift Dr. Kräftig 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hausarztpraxis 1

Hausarztpraxis 2

Hausarztpraxis 3 – 12

Hausärztlicher Privat-Spezialist
Prävention
NHV
Ästhetik
Innovation

Teilgemeinschaft Nr. 1

Teilgemeinschaft Nr. 2

Teilgemeinschaft N
r. 3 - 13

 

Standortübergreifende 
Berufsausübungsgemeinschaft 
für Privatmedizin 
 
Dr. med. Paul Alt * 
Arzt für Allgemeinmedizin 
 
Dr. med. Ewald Kräftig ** 
Facharzt für Orthopädie 

* Anschrift: Wiesbadener Str. 5, 63167 Mainz, Tel.: 06131-12356 
** Anschrift: Mainzer Str. 6, 65197 Wiesbaden, Tel.: 0611 – 78910 
Konto: Apo Bank Wiesbaden, BLZ 123 456 78, Kto.-Nr. 4711 
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Gewinnverteilung 
 
Wichtig ist, dass der den Patienten ein-
bringende Kollege eine Leistung in der 
Gesellschaft abrechnet; z. B. die Ziffer 1 
GOÄ. 
 
Die Gewinnverteilung findet so statt, 
dass die Leistungen der beiden Ärzte im 
Leistungsaustausch zusammengerechnet 
und nach einem bestimmten Schlüssel 
geteilt werden.  
 
Da die Gesellschaft zwischen 5-8% Kos-
ten haben wird, ist es so, dass jeder Arzt 
von seiner eigenen Leistung ca. 75% 
behält. Er hat einen eigenen Kostenanteil 
von ca. 55% dabei.  
 
Er erhält – je nach Absprache – 20% des 
Anteils des Umsatzes des mitbehandeln-
den Kollegen als Gewinnanteil zur Verfü-
gung für Patientenaufnahme, Unter-
schrift unter die Aufklärungserklärung, 
Einspeicherung der Anamnesedaten in 
die gemeinsame, ortsübergreifende Do-
kumentationstechnologie, Terminverein-
barung, eigene Darstellung im Internet 
und in Broschüren der jeweiligen Part-
nerpraxis.  
 
 
Sich auf zweiseitige Verträge  
beschränken? 
 
Wollen die Kollegen nicht im Verbund 
auftreten, weil dann die Namen der Ver-
bundpartner auch auf Praxisschild und 
Briefkopf nach Berufsrecht (Transpa-
renzgebot) vermerkt werden müssen, 
können zweiseitige Verträge, die man 
jederzeit wieder trennen kann, geschlos-
sen werden.  
 
 
Vorteile weiterer, zweiseitiger  
Verträge 
 
Die Scheu vor gemeinsamen Verträgen 
liegt oft in den juristischen Einsichtsrech-
ten von Kollegen. Ferner haben viele 
Kollegen vor der interkollegialen, morali-
schen Bewertung Angst, wenn sie 
schwerpunktmäßig außerhalb der 
Schulmedizin einen besonderen Schwer-
punkt im Bereich Naturheilverfahren, 
Ästhetik oder sonstiger Schwerpunktbil-

dung im Bereich orthomolekularer Medi-
zin haben.  
 
 
Gewinnverteilung - Zuweisung  
gegen Entgelt weiter verboten! 
 
Bedingt durch die sich verschlechternde 
ökonomische Situation könnte ein Arzt 
versucht sein, die Teilgemeinschaft als 
preiswerte Möglichkeit zu sehen, an der 
Leistung eines Kollegen – ohne eigene 
Leistung – mitzuverdienen. 
Diese Überlegung hat extrem gefährliche 
steuerrechtliche, berufsrechtliche und 
gesellschaftspolitische Aspekte. 
 
In der Sekunde, in der die Verträge, die 
tatsächlichen Ablaufstrukturen und die 
Art der Rechnungsstellung bei der Fi-
nanzverwaltung den Eindruck aufkom-
men lassen, es liege kein gemeinsamer 
gesellschaftlicher Zweck vor, verwandelt 
sich die Leistung automatisch zu einer 
mehrwertsteuerpflichtigen, gewerbe-
steuerpflichtigen Provisionszahlung mit 
katastrophalen Wirkungen für die an sich 
nicht involvierten, steuerlich getrennten 
Hauptpraxen. 
 
Die Finanzverwaltung muss in jedem 
Einzelfall prüfen, ob es sich um ein ei-
genständiges Rechtsgebilde/Steuersub-
jekt oder eine Scheingesellschaft han-
delt. 
 
Die Teilgemeinschaft muss sich bei der 
Prüfung als Personengesellschaft mit 
Mitunternehmerschaft darstellen. Sie 
muss selbstständig und nachhaltig eine 
Tätigkeit mit Gewinnerzielungsabsicht 
betreiben.  
 
 
Zentral: Steuerrecht 
 
Für die beteiligten Personen muss inso-
weit eine Mitunternehmerinitiative zum 
Ausdruck kommen, die sich durch Ge-
sellschafterbeschlüsse und Formulierun-
gen unternehmerischer Entscheidungen 
bestärkt. Sie verlangt auch eine Beteili-
gung am Gewinn und Verlust als Mitun-
ternehmerrisiko. Sie muss im Sinne des 
§ 2 I UStG bzw. als Mitunternehmer-
schaft im Sinne des EStG mit juristischer 
Eigenständigkeit betrachtet werden. 
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Die ärztlichen Tätigkeiten müssen sich 
als Gesellschafterbeiträge darstellen, die 
durch die Beteiligung am Gewinn und 
Verlust abgegolten sind und nicht mit 
einem Sonderentgelt honoriert werden. 
In der Teilgemeinschaft werden hierfür 
keine Aufwandsbuchungen getätigt, der 
handelsrechtliche Gewinn wird nicht be-
einflusst.  
 
Gewinn und Verlust müssen nach einem 
im Voraus festgelegten Schlüssel verteilt 
werden. Die Beteiligung am Ergebnis ist 
also nach den vermuteten und nicht 
nach den tatsächlich erbrachten Gesell-
schafterleistungen zu bemessen, ggf. an 
den einzelnen Honoraren, wenn andere 
Bemessungsstrukturen nicht zur Verfü-
gung stehen.  
 
 
Richtige Rechnungsstellung 
 
Auf der Rechnung muss die die Behand-
lung ausweisende Diagnostik vom Initia-
tivpartner abgerechnet werden. Hinzu 
kommt die Hauptleistung durch den vom 
anderen Standort praktizierenden Mitge-
sellschafter. Im Zweifelfall kommt es 
darüber hinaus zu einer Konsil- oder 
Nachbehandlungsleistung des Initiativ-
arztes der Gesellschaft. 
 
 
Auf die Wortwahl achten! 
 
Berufsrechtlich entsteht sofort der Ver-
dacht der Zuweisung gegen Entgelt, 
wenn der Gesellschaftsvertrag und die 
Buchungsstruktur darauf hindeuten, dass 
– ohne eigenständige Leistung des Initia-
tivarztes – dieser nur an der Leistung 
eines anderen Kollegen partizipiert. Er-
gibt sich ein solcher Verdacht durch die 
Darstellung des Konzeptes – beispiels-
weise durch Veröffentlichung im Internet 
– kann jeder Mitwettbewerber dagegen 
vorgehen als Verletzung des Berufs-
rechts, die sich gleichzeitig auch als Ver-
letzung des Gesetzes zur Verhinderung 
unlauteren Wettbewerbs darstellt.  
 
Gesellschaftspolitisch müssen die Auf-
sichtsbehörden (Sozialministerium) prü-
fen, ob nicht die Ärztekammer gezwun-
gen werden muss, die Rechtsfigur der 
Teilgemeinschaften aufzugeben, weil sich 
tatsächlich eine Ausbeutung der Notlage 

von Menschen durch diese Rechtskon-
struktion ergeben kann. 
 
Nur wenn sich die Teilgemeinschaft in 
der Darstellung, im Vertragstext und in 
der Abschriftstruktur tatsächlich als ge-
meinsame, standortübergreifende 
Schnittstellenoptimierung (privatmedizi-
nisch integrierte Versorgung) darstellt, 
die eine Verbesserung der Abläufe und 
eine Verbesserung der Ergebnisqualität 
verkörpert, entsteht kein Konflikt und die 
Teilgemeinschaft kann als gesellschaft-
lich sinnvolles Instrument angesehen 
werden. 
 
 
Beginn einer gemeinsamen  
Markenbildung 
 
Mit einem solchen Konzept wird bei-
spielsweise dann auch jeder Hausarzt im 
Verhältnis zu den von ihm in Anspruch 
genommenen Partnern für privatmedizi-
nische Leistungen darauf achten, dass 
frühzeitig und umfassend die Privatpati-
enten die Leistungen und die vom Arzt 
ausgewählten Kooperationspartner in 
Anspruch nehmen. 
 
 
Keine Zusatzkosten 
 
Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass die-
se Kooperationsmodelle neben der Praxis 
zusätzlich entstehen und keinen Kapital-
aufwand verlangen. Der Hausarzt kann 
seine Kontaktfrequenz wesentlich stärker 
nutzen, der Facharzt viel intensiver seine 
Spezialitäten pflegen. Jeder kann damit 
seine eigene, persönliche Kompetenz 
ausschöpfen. Qualifizierteste fachärztli-
che Leistungen werden über die entspre-
chenden Schulungs- und Kommunikati-
onsmodelle durch das Hausarztnetz 
wohnortnah in jeden Winkel der Bundes-
republik gelangen können.  
 
 
Kein Umzug durch standort- 
übergreifende Zusammenarbeit 
 
Im Gegensatz zum Ärztehaus- und Ge-
meinschaftspraxis-Förderungsprozess an 
einem Standort können alle bisherigen 
Praxisstrukturen weiter genutzt werden. 
Die wohnortnahe Standortversorgung 
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des Patienten wird gesichert, dem Arzt 
bleibt seine Einzelpraxis erhalten.  
 
 
Unbegrenzte Zahl von Varianten 
 
Durch eine unbegrenzte Anzahl von 
Partnerschaften kann sich jeder Hausarzt 
eines jeden Spezialisten bedienen. Das 
differenziert nach Kompetenz, Freund-
lichkeit, Schnelligkeit und persönlicher 
Verbundenheit. Es ist kein starres „ent-
weder-oder“-Konzept, sondern ein dy-
namisches, unbegrenzt erweiterbares 
„sowohl-als auch“-Konzept.  
 
Der Reiz liegt in der unbegrenzten An-
zahl von Kooperationsvarianten für den 
interessierten Hausarzt.  
 
Gerade in der Offenheit und Unbegrenzt-
heit liegt die nicht übersehbare Dynamik 
dieses berufspolitischen Ansatzes, der 
zur Zeit weder von Pharmaindustrie, Me-
dizintechnik, noch von Apotheken in aus-
reichendem Maße gesehen wird. Insbe-
sondere unbeachtet ist auch die Dyna-
mik, die sich aus der Zusatzversiche-
rungslösung für Pflichtversicherte ergibt.  
 
 
Zentraler Engpass:  
Nur aktuell vorhandenes Schnittstel-
lenbewusstsein löst Kollegeneinsatz 
aus 
 
Alles, was nur abstrakt in der Vergan-
genheit gelernt wurde, aber nicht zum 
eigenen Leistungsbild gehört, löst bei 
einem im Raum sitzenden Patienten als 
Gegenüber keine Empfehlung für eine 
weitergehende Spezial-Inanspruchnahme 
eines Kollegen aus. Alles, was im Alltag 
ausgefiltert wurde oder was neu und 
unbekannt ist, kann nicht kommuniziert 
werden. Es ist keine innere Reaktion mit 
einem klar definierten, sinnhaften Leis-
tungsbild vorhanden.  
 
Deshalb ist der Einsatz von Spezialkom-
petenz daran gekoppelt, dass über ge-
meinsame Fortbildungsmaßnahmen Wis-
sen und positive Wertschätzung der Kol-
legen-Leistung entsteht.  
 

Geld ist nie ursächlich! 
 
Der ökonomische Anreiz allein in einer 
Partnerschaft ist nicht ausreichend für 
die generelle Fähigkeit eines Menschen, 
all das auszufiltern, was er nicht kennt. 
Jeder Arzt lebt wie jeder Mensch konti-
nuierlich in der Halbtrance des gewohn-
ten Alltags-Rituals. Diese unbewusste 
Teilhypnose gestattet es nur, die Verhal-
tensweisen der Vergangenheit bis zum 
Durchbruch eines wieder erlernten, neu-
en und abrufbaren Wissens, das zur 
Empfehlung führt.  
 
Nur das, was bewusst ist und als sinn-
voll, seriös und befriedigend in der Heil-
wirkung wahrgenommen wird, kann im 
Rahmen einer Teilgemeinschaft angebo-
ten und erfolgreich kommuniziert wer-
den.  
 
 
Hausärzte und Einsatz von Fachärz-
ten als Teilgemeinschaftspartner bei 
PKV-Leistungen 
 
Auf den ersten Blick erscheint vielen 
Fachärzten der Gedanke, privatmedizini-
sche, erstattungsfähige Leistungen oder 
Selbstzahlerleistungen gemeinsam mit 
einzelnen Hausärzten anzubieten, als 
Bedrohung.  
 
Als Ablehnungsgrund weisen sie darauf 
hin, man verliere Einnahmeanteile, die 
früher ohne zusätzliche Umsatzteilung 
durch Überweisung immer zur Verfügung 
gestanden hätten.  
 

 
 
 
 
 
 

Hausarzt
als

Koordinator für 
integrierte 

Medizin/SZ-Medizin

HNO 
NL/KH

Hautarzt

Hausärzte nutzen gemeinsam privatmedizinische, erstattungsfähige  bzw. Spezialkompetenz 
von Fachärzten im Selbstzahlerbereich

NL= Niedergelassene
KH= Facharzt im Krankenhaus 

it N b täti k it h i

  

Zahnarzt

Orthopäde
NL/KH

Augenarzt
NL/KH

Urologe
NL/KH

Laborarzt
NL/KH
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Leistungsstrukturen entstehen  
durch Bewusst-Heit! 
 
Dies ist eine sehr statische Betrachtung, 
die nicht berücksichtigt, dass sehr viele 
Leistungen bei Hausärzten im Kopf als 
anzubietende Leistung erst nicht ent-
standen sind, weil sie bisher nicht Be-
standteil ihres Bewusstseins waren.  
 
Erst, wenn durch Fortbildungsmaßnah-
men gemeinsames, neues Bewusstsein 
entstanden ist und auch der ökonomi-
sche Anreiz mit existiert, kann hier eine 
Änderung dieser Verhaltensweisen ent-
stehen.  
 
 
Fachärztliche Angst vor  
Überweisungsboykott 
 
Gleichzeitig kommt das fachärztliche 
Bedenken, mit einzelnen Hausärzten 
könne man keine solchen Teilgemein-
schaftsverträge abschließen, weil dann 
die anderen hausärztlichen Überweiser 
sich brüskiert fühlen könnten. Dies führt 
zu der Schlussfolgerung, dass jeder 
Facharzt, der sowohl sein PKV als auch 
sein Selbstzahler-Kompetenz-Spektrum 
Hausärzten anbieten will, dies allen 
Hausärzten in der Region anbieten soll-
te.  
 
 
Regional fachärztlich gemeinsam in  
Dialog mit Hausärzten eintreten 
 
Berufspolitisch wäre es sogar sinnhaft, 
wenn sich alle Augenärzte, Orthopäden, 
Gastroenterologen, Phlebologen einer 
Region entschließen, dies als eine von 
allen Fachärzten dieser Gruppe getrage-
ne Grundsatzentscheidung Hausärzten 
darzustellen. Der berufspolitische Nutzen 
wäre enorm, weil es insoweit zu der 
Möglichkeit kommt, dass sich dann von 
persönlichen Vorlieben getragene, indivi-
duelle Netze ergeben, die sich zu Teil-
gemeinschaften zusammenschließen 
 
 
Bisherige, innere Netze werden so 
zu Außennetzen / Teilgemein-
schaftspraxen 
 
Praktisch macht das neue Berufsrecht 
nichts anderes als das, was schon immer 

existierte. Jeder Arzt hatte ein bestimm-
tes Netz von Überweisern, in dem mehr 
oder minder stark eine gute Kommunika-
tion funktionierte. Diese informellen 
Strukturen werden jetzt unter dem Ge-
sichtspunkt prägnanter Spezialisie-
rungsmöglichkeiten und mit ökonomi-
schen Anreizen versehen juristisch ge-
staltbar.  

 
 
Den RLV-Kannibalismus überwinden 
 
Darin liegt für die deutsche Fachärzte-
schaft eine geniale Chance, die Konflikt-
ebene, die sich in den kassenärztlichen 
Vereinigungen zu Hausärzten entwickelt 
hat, über die Kooperationsmodelle der 
Spezialisierung im privatmedizinischen 
Bereich von PKV und Selbstzahlerleis-
tungen zu überwinden.  
 
 
Mit arbeitsteiligem Kompetenz- 
Konzept Synergie entwickeln 
 
Ist diese Philosophie Bestandteil der je-
weiligen Facharztgruppe, kann jeder 
Facharzt ohne jeden Boykott-Konflikt mit 
seinen Hausärzten über dieses Thema im 
Rahmen von ihm eingeladenen 
Workshops sprechen. Er weiß, die glei-
chen Möglichkeiten werden die anderen 
Kollegen nutzen. Gleichzeitig wissen 
auch alle Hausärzte, dass es hier nicht 
zu einer einseitigen Benachteiligung von 
Kollegen kommt, die möglicherweise 
nicht beim ersten Mal mit eingeladen 
wurden. Das gesamte haus-fachärztliche 
Szenario in einer Region würde sich 
nachhaltig entkrampfen und einer offe-
nen, zukunftsorientierten Kollegialität 
weichen.  
 

Gemeinschaftspraxis (BGB-Gesellschaft)

Dres. med. Renate und Paul Fleißig

Fachärzte für Allgemeinmedizin/Naturheilverfahren

Besondere Tätigkeitsschwerpunkte:
Ganzheitliche Ernährungsmedizin

Faltenunterspritzung
Vitamin- und Vitalstofftherapien

 

In standortübergreifender Berufsausübungsgemeinschaft verbunden mit:

 

Partnerschaftsgesellschaft für Orthopädie, Dres. med. Kräftig und Messer,

Partnerschaftsgesellschaft für Augenheilkunde, Dres. med. Klar und Blind,

Partnerschaftsgesellschaft für HNO, Dres. med. Schnarch und Schlauf,

Partnerschaftsgesellschaft für Labor, Schlottfeld und Partner. 

Sprechstunden : .....
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Niedergelassener Facharzt, Facharzt 
am Krankenhaus oder fachärztlicher 
Pensionär als Teilgemeinschaftspra-
xis-Partner? 
 
Hausärzte haben die Qual der verschie-
denen Auswahl-Möglichkeiten. Nach 
neuem Berufsrecht können Teilgemein-
schaftspraxen nur mit Ärzten gebildet 
werden, nicht mit Krankenhäusern oder 
krankenhauskontrollierten medizinischen 
Versorgungszentren. Sie sind keine na-
türlichen Personen des Berufsrechts und 
unterliegen diesem auch nicht.  
 
Somit kommen als mögliche, weitere 
fachärztliche Partner in Frage Oberärzte 
/ Chefärzte, die eine entsprechende pri-
vatmedizinische Nebentätigkeitsgeneh-
migung haben.  
 
Diese muss Teilgemeinschaftsmodelle 
mit niedergelassenen Hausärzten / sons-
tigen Fachärzten umfassen. Hier steht 
das Krankenhaus vor einer neuen Situa-
tion. 
 
 
Hausärzte – die Entscheider über 
Krankenhaus-Nachfrage 
 
Dennoch könnte das Krankenhaus daran 
interessiert sein, durch attraktive Ange-
bote indirekt das Kassenpotential von 
Hausärzten in Richtung Krankenhaus zu 
steuern. Wie sich dies entwickelt und 
genutzt wird, wird die Zukunft zeigen.  
 
 
Integration von Fachärzten –  
ohne Zulassung? 
 
Hausärzte haben aber auch die Wahl, 
statt zögernden fachärztlichen Kollegen 
eine Teilgemeinschaftspraxis mit fach-
ärztlichen Kollegen einzugehen, die keine 
Kassenzulassung mehr haben und sich 
freuen, noch etwas privatmedizinisch 
oder im Selbstzahlerbereich tätig sein zu 
können.  
 

 
Abrechnung höchstpersönlicher  
Leistungen 
Weiterbildungs-Bindung 
 
Entscheidend für die Abrechnung ist an 
sich nur die höchstpersönliche Weiterbil-
dungsqualifikation, die im Rahmen der 
Teilgemeinschaft immer nur dem die 
Liquidation gestattet, der die entspre-
chenden Voraussetzungen hat.  
 
Also hat der Hausarzt mehrere berufspo-
litisch bedeutsame Optionen bei den 
Rechtsfiguren, die sich um standortüber-
greifende Teilgemeinschaften ergeben.  
 

 
 
Übergeordnetes berufspolitisches  
Verhalten sinnvoll 
 
Regionale Netze / Teilgemeinschaften 
zwischen Haus- und Fachärzten werden 
nur auf der Basis überzeugender Kompe-
tenz / Qualität, stimmigem Service, 
Komfort für den Patienten und Übersich-
tigkeit der Leistungsbeziehungen / Dich-
te der Kommunikation funktionieren.  
 
Sie verlangen Kollegialität, Interaktion, 
Eingebundenheit des Personals und 
ständige Fortbildung und Optimierung 
der Patienten-Behandlungsprozesse.  
 
 
Prävention – Aufgabe der Zukunft 
 
Bei sinnvollen Leistungen in der Präven-
tion wird der Patient nur folgen, wenn 
Ärzte in der Region mit einer Stimme 
gegenüber PKV und Patient sprechen.  

Hausarztgruppe als 
Stammtisch
Hausarzt-Verbandsgruppe,etc.
Individuelle regionale 
Interessen-
gemeinschaft

Niedergelassener Facharzt mit 
Kassen- und Privat-Interesse

Krankenhaus-
Chefarzt/Oberarzt mit 
Nebentätigkeitsgenehmigung 
und Belegungs-Interessen im 
Wettbewerb

Älterer Facharzt, der noch 
etwas aktiver sein will

Angestellter Facharzt, je nach 
gültigem Landesärztekammer-
recht
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Die oft viel zu geringe Inanspruchnahme 
vieler sinnvoller Präventionsleistungen 
zeigt, dass hier noch kein entsprechen-
der, gesellschaftlicher Bewusstseinspro-
zess innerhalb der Ärzteschaft stattge-
funden hat.  
 
 
Privatmedizinische, erstattungs- 
fähige, gemeinsame Präventions- 
angebote 
 
In der Sekunde, in der allein in der pri-
vatmedizinischen, erstattungsfähigen 
Prävention die Ärzte sich wesentlich frü-
her um die systematische Erkennung 
und Behandlung von Venen und Gefäß-
leiden, Diabetes, Wirbelsäulenkonflikten, 
Ernährungskonflikten kümmern, können 
aus den gemeinsamen Spezialisierungen 
Zusatzerträge für den Hausarzt von ca. € 
15.000,-- bis € 20.000,-- erwirtschaftet 
werden.  
 
 
Privatmedizin und  
Selbstzahler-Prävention 
 
Für den Facharzt wird in jedem Fall – 
weil er auch noch seine Kostenkalkulati-
on berücksichtigen muss – dennoch er-
weiterte, sehr nachhaltige Einnahme-
Zusätze entstehen. Sie können nach ers-
ten, vorsichtigen Schätzungen bei € 
45.000,-- liegen.  
 
Dies außerhalb der gemeinsamen Erbrin-
gung von Selbstzahlerleistungen in den 
Bereichen Ästhetik, Naturheilverfahren, 
sonstige Innovation.  
 
 
Große, bestehende KV-Netze in klei-
ne, bewegliche, privatmedizinische 
Netze untergliedern 
 
Innerhalb großer, regionaler Netze, die 
sich in der Vergangenheit politisch gebil-
det haben, wurde schon der Ansatz ge-
macht, wechselseitige Überweisungs-
empfehlungen bei freier Arztwahl auszu-
sprechen.  

 
Dabei kam es auch zu vielen Enttäu-
schungen, weil einige Kollegen dankbar 
die Überweisungen aufnahmen, ihrer-
seits aber nie den Ansatz machten, Pati-
enten, die Schwerpunkte von Kollegen 
hätten nutzen können, dorthin zurück zu 
schicken. Oft blieb es eine Einbahnstra-
ße.  
 
 
Persönliche Netzwerke umgestalten 
 
Bilden sich jetzt auf der Basis der beste-
henden großen Netze neue privatmedizi-
nische Netzstrukturen, so sollten diese 
nicht mehr als 9-15 Praxen umfassen. 
Darüber hinaus entsteht wiederum Un-
übersichtlichkeit und Passivität.  
 
 
Sich wieder kollegial öffnen 
 
Die Partnerschaft sollte auch nicht nur 
auf politische Netzfreunde beschränkt 
sein, sondern objektiv – als einigendes 
Kompetenzband – alle Kollegen in der 
Region umfassen, die sich aktiv und qua-
litätsgesichert um eine neue, sinnhafte 
Zukunftsorientierung bemühen.  
 
 
Teilgemeinschaftsmodelle 
Hausarzt – Facharzt regional 
Unverzichtbar: einheitliches Auftre-
ten im Bereich privater Erstattungs-
medizin / IGeL 
 
Schon jetzt ist zu spüren, wie radikal die 
PKV / Beihilfe Arztrechnungen auf das 
jeweils älteste, preisgünstigste Verfahren 
in Diagnostik und Therapie herunterkürzt 
und einen abgesenkten Schwellenwert 
durchzusetzen versucht.  
 
 
Neues braucht regionale  
Gemeinsamkeit 
 
Innovation, sinnvolle Früherkennung, 
Gesundheitsoptimierung und qualifizierte 
Naturheilverfahren haben nur im selbst-
verantwortlichen, mündigen Bürgerbe-
reich eine Chance, wenn der Patient mit 
einer klar abgestimmten, gemeinsamen, 
regional einheitlichen ärztlichen Meinung 
zu Sinnhaftigkeit, Inhalt und Preis dieser 
Leistung informiert wird.  



12 

 

 

 
Dies kann nur eine gemeinsame haus-
ärztliche/fachärztliche Leistung sein.  
 
 
Neue Zielgruppen kollegial  
erschließen 
 
60% der Bürger der Bundesrepublik sind 
offen für solche sinnhaften Kompetenz-
konzepte und sind auch bei knappen 
Geldmitteln bereit, für sinnvolle, präven-
tiv sehr frühzeitig erfolgte therapeutische 
Interventionen schon Geld auszugeben. 
Der entscheidende Faktor ist, wenn nicht 
ausführlich mit ihnen gesprochen wird, 
kann die Nachfrage nicht entstehen. Die-
se Vorleistung muss innerhalb der Ärzte-
schaft erbracht werden, die nicht iden-
tisch ist mit den bisherigen, schnellen 
Behandlungszyklen im Bereich bisheri-
ger, kassenärztlicher Stoppuhr-Medizin. 
 
 
Zeit, Zuwendung, Anspruch  
und Fortbildung 
 
Dazu muss jetzt viel umfassender ein 
entsprechendes, an den Schnittstellen 
ansetzendes, gemeinsames Fortbil-
dungswissen für Ärzte in Teilgemein-
schaften und ihr Personal geschaffen 
werden.  
 
 
Qualitätszirkel zeitlich erweitert  
nutzen 
 
Dies kann im Rahmen von Weiterbil-
dungsmaßnahmen, die von Kammern 
und KV´en zertifiziert werden, gesche-
hen. Dabei wird es allerdings so sein, 
dass sich bei Privatpatienten gegen 
selbst zu zahlende Leistungen wesentlich 
stärker wehren werden, als Kassenpati-
enten.  
 
Ihnen ist nicht bewusst, dass PKV und 
Beihilfe in Zukunft nur noch bei existen-
tiell schweren Krankheitsbildern die Ab-
sicht haben, zu zahlen.  
 

 
Schnittstellen Hausarzt / Facharzt 

 
 
Beispiele aus der Praxis: 
Gemeinsame Schnittstellenmedizin  
Hausarzt / Orthopäde  
 
Im Bereich der Privatmedizin können 
Hausarzt und Orthopäde wesentlich stär-
ker zusammenarbeiten. 80% der Men-
schen klagen über Rückenschmerzen. 
Arthrose und andere Leistungsbilder sind 
im Muskel-Skelettbereich durch die „Be-
wegungsfalle“ im Vormarsch.  
 
 
Sich wieder auf fachärztliche  
Kompetenz konzentrieren 
 
Die Orthopäden müssen allerdings all-
gemeine IGeL-Leistungen zurückfahren, 
die auch von Hausärzten erbracht wer-
den können. Dann werden Hausärzte in 
wesentlich stärkerem Maße auch Privat-
patienten an orthopädische Kollegen im 
Rahmen einer Teilgemeinschaft schicken.  
 
 
Zurück zu den Wurzeln 
 
Bisher war das Leistungsbild des Ortho-
päden oft nur das eine qualifizierten, 
gesellschaftlich höher bewerteten Haus-
arztes. Der Orthopäde muss zurück zu 
seiner Spezialkompetenz in den Berei-
chen Wirbelsäule, Rheuma, Arthrose, 
Gelenke und den damit verbundenen 
operativen Eingriffen.  

Doppel-Nutzen des Facharztes mit Kompetenz-Leistungsbildern im 
PKV- und SZ-Bereich für Hausärzte

Fachärztlich, 
privatmedizinisch, 
erstattungsfähiges 
Kompetenzpotential

Fachärztliches 
Kompetenzpotential im 
Selbstzahlerbereich

Hausarzt mit 2
nutzbaren fachärztlichen 
Kompetenzen als 
TeilgemeinschaftEinzelne oder alle 

privatmedizinischen PKV-
Leistungen

Einzelne oder Bündel 
qualifizierter 
Selbstzahlerleistungen

Prävention
Ästhetik
Innovation
NHV
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Integrative private Versorgung –  
analog zum Kassensektor 
 
Integriert er hier die Hausärzte, sind 
sehr hohe gemeinsame, privatmedizini-
sche Entwicklungspotentiale im Erstat-
tungsbereich. Darüber hinaus ergeben 
sich nachhaltige, gemeinsame Entwick-
lungspotentiale im Bereich integrativer, 
interdisziplinärer, präventiver Privatme-
dizin oder optimaler, kurativer Therapie.  
 
 
Weiteres Beispiel:  
Das Venen- und Gefäß-Gesund-
heitszentrum in der Orthopädiepra-
xis 
 
Die Bonner Venenstudie von Professor 
Rabe zeigt, dass bei 90% der Bevölke-
rung sehr frühzeitig Venen- und Gefäß-
defizite auftauchen. Medizinisch leicht 
diagnostizierbar ist Cellulitis ein erster 
und zentraler Indikator für die sich ab-
zeichnende Bindegewebsschwäche und 
die späteren, extrem gefährlichen 
Krankheitsfolgen, wenn sie nicht behan-
delt werden. Sie äußern sich später als 
Thrombose, Diabetes, Ulcus.  
 
 
Venenprobleme 
Eine Volkskrankheit frühzeitig  
aufgreifen 
 
Hier gibt es eine präventive, gesell-
schaftliche Herausforderung, die sofort 
evident medizinisch von Hausärzten auf-
greifbar ist und als gemeinsame haus-
fachärztliche Venen- und Gefäßpräventi-
on umsetzbar ist. In diesem Falle ent-
scheidet sich der Orthopäde mit einem 
phlebologischen Ansatz innerhalb seiner 
Praxisstruktur dieses Venen- und Gefäß-
Gesundheitszentrum zu integrieren und 
gemeinsam mit verschiedenen Hausärz-
ten im Rahmen von Teilgemeinschafts-
Praxisstrukturen anzubieten.  
 

 
Cellulite- Aufgreifsymptom späterer,  
schwerer Leiden 
 
Venen-Behandlungen mit gutem, nach-
gewiesenem Erfolg bringen ca. Euro 
500,-- Umsatz, die bspw. im Verhältnis 
von 25% Hausarzt, 75% Facharzt teilbar 
sind, wenn man von einer mittleren Aus-
lastung ausgeht. Jede höhere Auslastung 
führt dazu, dass die Hausärzte mit dem 
Facharzt Überschüsse angemessen er-
höht verteilen können.  
 
 
Zusammenarbeit 
Orthopäde – Zahnarzt 
 
Hier bietet sich eine lange, nicht gesell-
schaftlich bewusste, aber medizinisch 
evidente Zusammenarbeit im Bereich 
von Kiefergelenk / Schienentherapie / 
Rückenschmerz / Wirbelsäulenbehand-
lung an. Hüftfehlstellungen oder Beinlän-
gendifferenzen lassen sich mit modernen 
Schienen, entwickelt von Professor Gelb, 
New York, gemeinsam behandeln. Viele 
ungeklärte Kopfschmerzphänomene wer-
den durch dieses gemeinsame Dienst-
leistungsangebot schnell und erfolgreich 
beendet.  
 
 
Zusammenarbeit 
Hausarzt – Zahnarzt 
 
Aufgrund historischer Entwicklungen 
werden in der Hausarztpraxis zahnmedi-
zinische Probleme in den seltensten Fäl-
len angemessen behandelt. Es ergeben 
sich aber sehr viele, gemeinsame Dienst-
leistungsmöglichkeiten in einem solchen 
Kompetenznetzwerk: 
- Schnittstelle Kiefergelenk wegen un-

geklärtem Kopfschmerz 
- Schnarchen, Wirbelsäulenleiden 
- Parodontose und Karies als Ernäh-

rungsproblem  
- Allergien und Vergiftungsprozesse 

durch Metalle in Zähnen 
- Präventions- und Ästhetikmaßnah-

men im Bereich Prohphylaxe, Blea-
ching, Verblendungen 

- Festsitzender Zahnersatz als Lebens-
qualität. 
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Dieses Bewusstsein einer gemeinsamen 
Schnittstelle war noch in der alten DDR 
vorhanden, wo in den Polikliniken Haus- 
und Zahnärzte gemeinsam praktizierten. 
In Österreich war bis vor kurzem die 
zahnärztliche Ausbildung vom Grundsatz 
her zunächst die Ausbildung als Allge-
meinarzt.  
 
 
Zusammenarbeit 
Hausarzt – Augenarzt 
 
Im Organ des Auges finden wir das ein-
zige, nach außen einsehbare und diag-
nostizierbare Organ, das die tatsächliche 
Gefäßsituation widerspiegelt. Alles, was 
ein kompetenter Augenarzt im Auge 
sieht, bedarf der hausärztlich / internisti-
schen Behandlung.  
 
Insoweit sind Maßnahmen in den Berei-
chen Makula-Degeneration / Diabetes 
unverzichtbar. Inzwischen hat sich eine 
hochqualifizierte, augenärztliche Gefäß-
diagnostik für Schlaganfall-Prävention 
entwickelt, wie auch für denkbare Herz-
Kreislauf-Risiken. Dies geschieht durch 
eine moderne Gefäß-Fotoauswertung des 
Auges (Retina-Vessel-Analyzer).  
 
Eine umfassend augenärztliche, konser-
vative und operative Kompetenzgemein-
schaft in der Präventivmedizin ist natur-
gemäß bei einer älter werdenden Gesell-
schaft eine ideale Kombination zwischen 
einer hausärztlichen und konserva-
tiv/operativen augenärztlichen Teilge-
meinschaft.  
 
Alle Beispiele verlangen aber eine völlig 
neue, ganzheitliche Betrachtung von 
Schnittstellen. An sich ein Gedanke, der 
auch der integrierten Versorgung im 
Kassenbereich zugrunde liegt.  
 
Nur wenn spezifisch dafür ausgebildete 
Ärzte zur Verfügung stehen, können alle 
Beteiligten diese Schnittstellen sinnvoll 
privatmedizinisch als Teilgemeinschaft 
nutzen.  
Mit solchen Modellen ergeben sich für 
alle Facharztgruppen neue Dimensionen 
kollegialen, regionalen Handelns. 
 

 
Start mit der standortübergreifen-
den, medizinischen Kooperations-
gemeinschaft  
 
Stufe I 
 
Im Folgenden gibt es zwei Aspekte, die 
genau auseinander gehalten werden 
müssen.  
 
Will man ein gut funktionierendes, quali-
tativ hochwertiges, privatmedizinisches 
Kooperationsnetzwerk aufbauen, so ge-
hören dazu: 
• massive Fortbildung,  
• Einbeziehung des Personales,  
• extrem hoher Zeitaufwand,  
• exakteste Erarbeitung von gemein-

samen Behandlungsschritten / Work-
Flow und  

• Übernahme einer Qualitätssicherung 
des Ergebnisses.  

Ein solcher Aufwand ist aber – emotional 
gesehen – für den Arzt zunächst zu auf-
wändig und abschreckend.  
 
Analog zur integrierten Versorgung kam 
es bei den ernsthaften Modellen der Ver-
gangenheit nie zu einer Trendwende. 
Erst als die ersten, total vereinfachten, 
ökonomisch mit starken Anreizen verse-
henen Integrationsverträge (Light-
Versionen) zur emotionalen Anreizstruk-
tur auf den Markt kamen, entstand Dy-
namik. Ähnlich ist die Entwicklung jetzt 
wieder bei den privatmedizinischen Mo-
dellen. Die ernsthafte und anspruchsvolle 
Variante führt zu Zögern. Stellt man das 
neue Modell einer gut organisierten, auf 
Qualität und Fortbildung beruhenden, 
privatmedizinischen Kompetenzgemein-
schaft für KHK, Diabetes etc. vor, erhält 
man eine seltsame, mehrdimensionale 
Reaktion.  
 
Einerseits sehen bei einer individuellen 
Befragung von Workshop-Teilnehmern 
alle die positiven Chancen. 
Andererseits sehen die Ärzte Risiken und 
individuelle Umsetzungshindernisse auf-
grund ihrer eigenen, persönlichen und 
beruflichen Situation.  
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Ihre Engpässe sind 
 

• Zeitengpässe, 
• Ängste vor Erklärungen gegenüber 

Patienten wegen IGeL und neuen, an-
spruchsvolleren Strukturen, 

• Konflikte, in einem Zeitpunkt zu han-
deln und Zeit zu investieren, wo es 
einem noch relativ gut zu gehen 
scheint.  

 
 
Stufe II 
Intensivmodell 
 
Darüber hinaus, so wird den anwesenden 
Kollegen mitgeteilt, gäbe es auf Wunsch 
eine Vertiefung, in der man sich mit ent-
sprechender Intensität besonders spezia-
lisieren wolle, sei es im Bereich KHK, 
Diabetes, Asthma, Tumorerkrankungen, 
Alzheimer etc.  
 
Hier geht es um die Verpflichtung im 
Rahmen eines 3-Wochen-Rhythmus, um 
sich auf die gesellschaftlichen Verände-
rungen vorzubereiten und die Grundla-
gen eines optimal funktionierenden pri-
vatmedizinischen Kompetenznetzes für 
den Bereich Herz-Kreislauf etc. zu grün-
den. Dies umfasst: 

 
• Gemeinsame IT-Verbindungen 
• Entsprechendes Work-Flow-Konzept 
• Internet-Portal für KHK etc.  
• Gemeinsame Broschüre, Wartezim-

mer-Video-Clip, Gesundheitstage, 
Vortragstätigkeit 

• Medizinische und kommunikative 
Schulung für das Personal  

• Arbeitsgruppe für die Auswahl von 
Medikamenten  

• Gespräche mit der Industrie, regiona-
len Apothekern, Sanitätshäusern, PKV 
und GKV 

• Regelmäßige Fortbildung 
• Überlegung einer gemeinsamen Zer-

tifizierung der Abläufe / Qualitätsma-
nagement. 

 
 
Kosten  
 
Die Anwaltskosten pro Teilnehmer liegen 
bei Euro 280,00 für Gesellschaftsvertrag, 
Abklärung der notwendigen Anzeigen, 
Rechts-Untergespräche mit der Kammer, 
Voranfrage beim Finanzamt und Eintra-
gung durch das Registergericht. 
 
Die PVS Mannheim übernimmt die Stel-
lung der Informations- und Dokumenta-
tionsnetzwerke, die Abrechnung und 
Gewinnverteilung.  
 
 
H.-J. Schade 
Rechtsanwalt 
 
Broglie, Schade & Partner GBR 
Rechtsanwälte 
Sonnenberger Str. 16 
65193 Wiesbaden 
Tel.: 0611 – 180950 
Fax: 0611 – 1809518 
e-mail: bsp@arztrecht.de 
www. arztrecht. de 
 
 

Weitere Anschriften: 
 

Privatärztliche Verrechnungsstelle Südwest GmbH (PVS) 
Peter Gabriel, Geschäftsführer  
C 8,9, 68159 Mannheim   
Tel.: 0621/164 221, Fax: 0621/ 164 5221, e-mail: p.gabriel@pvs-mannheim.de 
 
Dr. Jürgen Karsten, Steuerberater  
Marktstraße 13, 35075 Gladenbach   
Tel.: 06462 – 91720, Fax: 06462 – 917229, e-mail: dr.karsten@t-online.de  
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Anforderungskriterien an eine überörtliche Berufsausübungs-
gemeinschaft – ggf. Teilgemeinschaft 

 
Kriterienkatalog der Bundesärztekammer vom 24.11.2005 

 
 
 
Vorwort: 
 
Neben ihrer bisherigen Tätigkeit in Ein-
zel- oder Gemeinschaftspraxen an einem 
Standort können Ärzte und Zahnärzte in 
Zukunft auch standortübergreifend an 
mehreren Gesellschaften beteiligt sein 
oder ortsübergreifend Leistungen einzeln 
oder im Block erbringen.  
Nimmt die niedergelassene Ärzteschaft 
diese Möglichkeit wahr, kommt es im 
privatmedizinischen Bereich zu größeren 
Zusammenschlüssen. Diese können me-
dizinische Kompetenzen einzelner Part-
ner besser nutzen.  
Der investierende Spezialist kann die 
Kommunikationspotentiale der anderen 
Praxen fachgleich oder fachübergreifend 
nutzen. Soweit können unter anderem 
Hausärzte, Gynäkologen, Orthopäden 
untereinander Leistungen für alle Patien-
ten der Gemeinschaft anbieten. Sie kön-
nen aber auch fachärztliche Kompeten-
zen über die Hausärzte gemeinsam an-
bieten.  
 
 
Innerärztliche Verschärfung des 
Wettbewerbs 
 
Da die Neuerungen ohne ausführliche 
Diskussion der Möglichkeiten vom Deut-
schen Ärztetag und den Landesärzte-
kammern beschlossen wurden, gab es im 
Verlauf des Jahres 2005 intern erbitterte 
Auseinandersetzungen in den Vorständen 
der Ärztekammern über die Gestattung 
solcher Dienstleistungsangebote. 
 
Die für die Ärztekammern tätigen Juris-
ten hatten die Schwierigkeit, keine Krite-
rien der Abgrenzung zu haben. So wie 
die Rechtsstruktur ursprünglich angelegt 
war, hieß der Leitsatz: 

 
„Eine überörtliche Berufsausübungsge-
meinschaft ist genauso zu betrachten 
wie eine Gemeinschaftspraxis an einem 
Standort.“ 
 
Im Rahmen der innerhalb der Kammern 
entstehenden Konflikte wurden Anträge 
von Ärzten auf berufsrechtliche Bewer-
tung der vorgelegten Verträge nicht be-
arbeitet. Es kam auch häufig vor, dass 
die Kammern primär nur zu jeder neuen 
Überlegung „erhebliche Bedenken“ äu-
ßerten. Sie versuchten mit der einge-
brachten Begrifflichkeit „erhebliche Be-
denken“ zu verhindern, dass die neuen 
Rechtsregelungen von den interessierten 
Ärzten/Arztgruppen umgesetzt wurden.  
 
Einzelne Juristen sprachen dabei schon 
von verfassungswidrigen Eingrenzungen 
der Berufsausübungsfreiheit.  
 
Aus diesem Grunde sind die neuen Richt-
linien nachhaltig zu begrüßen, weil sie 
eine eher verlässliche Grundlage für die 
Ausgestaltung und Prüfung solcher Ver-
tragskonstruktionen geben.  
 
Ursprüngliches berufspolitisches Ziel 
der Kooperationsförderung  
 
Ziele sind u.a.  
 
 
Æ Stärkung der Kooperation von Ärz-

tinnen und Ärzten untereinander 
Æ Möglichkeit der Zeiteinteilung von 

Arbeitszeiten  
Æ Nutzung von Synergieeffekten der 

regelhaften Zusammenarbeit ver-
schiedener Fachgebiete  

Æ Verbesserung der Position im 
Wettbewerb  
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Æ Ausgleich von Wettbewerbsvortei-
len medizinischer Versorgungszent-
ren  

 
 
Was ist eine Berufsausübungs- 
gemeinschaft? 
 
Eine legale Definition der Berufsaus-
übungsgemeinschaft gibt das Berufsrecht 
nicht. Die Bundesärztekammer zog bis-
her die Parallelen zu der individuellen 
Gesamtbetrachtung, die für eine Ge-
meinschaftspraxis / ein Gesellschaftsver-
hältnis im Zivil- und Steuerrecht zu zie-
hen sind. 
 
Deshalb formuliert der Richtlinienkatalog 
wie folgt: 
 
„Die berufsrechtliche Bewertung deckt 
sich mit der gesellschaftsrechtlichen Be-
trachtung, bei der im Wege einer Ge-
samtschau der Regelungen des Gesell-
schaftsvertrages der Gesellschaftszweck 
ermittelt wird. Es ist jeweils eine Einzel-
prüfung vorzunehmen“  
 
Hierbei ist sprachlich zu berücksichtigen, 
dass die „gemeinsame Berufsausübung“ 
als virtuelles Konstrukt verstanden wer-
den kann und nicht die im Sinne des 
physischen Zusammenwirkens zweier 
Ärzte an einem Standort ausgeübte Tä-
tigkeit verlangt.  
 
Bei der Bewertung des Gesellschafts-
zwecks – so die Richtlinien – muss auch 
von Seiten der Ärztekammer berücksich-
tigt werden, dass Kooperationen erleich-
tert werden sollten.  
 
Die in der Gesamtschau zu bewertenden 
Kriterien 
 
Æ Bedeutsam ist der Wille zur ge-

meinsamen Berufsausübung in ei-
ner auf Dauer angelegten, syste-
matischen Kooperation 

Æ Ferner wird ein schriftlicher Gesell-
schaftsvertrag verlangt, der den 
Willen/die bekundete Absicht hin-
sichtlich Rechten und Pflichten der 
Gesellschafter darstellt wie  
- Höhe der Einlage 
- Regelungen zur gemeinschaftli-

chen Entscheidung  

- Gewinnerzielung auf der Ebene 
der Gesellschaft 

Æ Transparenzerfordernis durch Ver-
pflichtung zur Ankündigung auf 
Praxisschild und Briefkopf 

Æ Behandlungsvertrag und Abrech-
nung im Namen der Gesellschaft 

Æ Erfordernis eines gemeinsamen 
Patientenstammes mit Zugriffs-
möglichkeit jeden Partners auf die 
gemeinsame Patientenkartei 

Æ Beteiligung an unternehmerischen 
Chancen und Risiken eingebettet in 
eine grundsätzlich prozentuale Ge-
winn- und Verlustbeteiligung 

Æ Beteiligung an Investitions-, Perso-
nal- und Strategieentscheidungen 

Æ Gemeinschaftliche Neuaufnahme 
von Gesellschaftern 

 
 
Konfliktfeld:  
Überörtliche Teilgemeinschaft  
mit Laborärzten/Pathologen 
 
In der Vergangenheit kam es häufig zu 
berufsrechtlichen Konflikten, weil im 
Rahmen der Zuweiserbindung Laborärzte 
und Pathologen den Zuweisern ökonomi-
sche Anreize angeboten haben, die den 
Tatbestand einer verbotenen Zuweisung 
gegen Entgelt erfüllten.  
 
Aus diesem Grunde formuliert die Richt-
linie deshalb wie folgt:  
 
„Bei allen Kooperationsformen muss, 
wenn die genannten (gesellschaftsrecht-
lichen) Kriterien nicht erfüllt sind, ge-
prüft werden, ob die Vereinbarung einer 
„Kooperation“ nicht gegen das berufs-
rechtliche Verbot der Zuweisung gegen 
Entgelt (§ 31 MBO) verstößt. 
 
Im Jahre 2005 war innerhalb der Kam-
mern und der Ärzteschaft sowie auf Ta-
gungen der Laborärzte/Pathologen die 
Angst aufgetaucht, bisher zuweisende 
Ärzte könnten die Rechtsfigur der Teil-
gemeinschaft missbrauchen, um unan-
gemessene, ökonomische Vorteile von 
den bisher die Aufträge entgegen neh-
menden Laborärzten/Pathologen zu er-
zwingen. Aus diesem Grunde ist es emp-
fehlenswert, bei all solchen Verträgen 
sich von vornherein mit den Ärztekam-
mern in Verbindung zu setzen, um abzu-
klären, wie solche möglichen Bedenken 
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schon im Vorgespräch bei der Gestaltung 
des Vertragskonzeptes ausgeschaltet 
werden können.  
 
Das bedeutet im Einzelnen, auch im Zu-
sammenwirken zwischen patientenbezo-
genen Arztgruppen und primär nichtpati-
entenbezogenen Praxen von Laborärz-
ten/Pathologen muss der Vertrag im 
Namen der gemeinsamen Teilgemein-
schaft geschlossen werden. Es ist eine 
gemeinsame Aufklärungsvereinbarung zu 
unterschreiben. 
 
Der den Patienten einbringende, auf-
traggebende patientenbezogene Gesell-
schafter muss in der gemeinsamen Ab-
rechnung gegenüber dem Patienten im 
Namen der Teilgemeinschaft eine Bera-
tungsleistung (Blutentnahme als Bei-
spiel) abrechnen. Der Labor-
arzt/Pathologe seine jeweils vereinbarten 
Auftragsleistungen.  
 
Hierbei muss es zu einer Gewinnvertei-
lung kommen, die zunächst gleichartig 
alle beteiligten Gesellschaften zufrieden 
stellt, bevor es darüber hinaus zu einer 
modifizierten Gewinnabsprache kommt, 
die sowohl die Leistungen des einbrin-
genden, wie auch des den Auftrag abwi-
ckelnden Gesellschafters berücksichtigt. 
Hierbei ist immer - wie die Richtlinien 
betonen – der Zugriff auf eine gemein-
same Patientendatei erforderlich und 
sinnvoll. Weiterhin sinnvoll wird es in 
Zukunft sein, sich hierbei bestimmter 
gemeinsamer Informationstechnologien 
zu bedienen und einer entsprechend 
programmierten Abrechnungssoftware, 
die darüber hinaus sicherstellt, dass der 
Steuerberater der Teilgemeinschaft die 
Abrechnung hierauf kostengünstig abwi-
ckeln kann.   

Zusammenfassung: 
 
Trotz der scheinbar liberalen Formulie-
rung der Richtlinien werden im Innen-
verhältnis die Ärztekammern bemüht 
sein, Berufsausübungsgemeinschaften so 
restriktiv wie nur möglich zu handhaben. 
 
Sie werden dabei eine ordnungspolitische 
Konzeption verfolgen, die die Vertrags-
texte nicht unmittelbar ablehnt, sondern 
formuliert, dass gegen den jeweiligen 
Gesellschaftszweck „erhebliche Beden-
ken“ bestehen.  
 
Die beteiligten Ärzte müssen dabei er-
kennen, dass die verwandte Wortwahl an 
sich nur eine psychologische Abschre-
ckungsfunktion hat. Die Aufgabe einer 
Ärztekammer ist entweder zu sagen, 
dass ein Vertragstext zulässig ist oder 
nicht. Sollte die Kammer ihn ablehnen, 
was die beste und schnellste Lösung ist, 
könnte in einem nachfolgenden Verfah-
ren sehr schnell geprüft werden, ob die 
Schlussfolgerung der Rechtswidrig-
keit/Sittenwidrigkeit/Nichtigkeit eines 
Vertragszweckes gegeben ist, beispiels-
weise weil nach Meinung der Kammer 
ein Fall von § 31 MBO vorliegt. 

 
 
H.-J. Schade, Rechtsanwalt 
in Broglie, Schade & Partner GBR  
Rechtsanwälte 
 
Sonnenberger Str. 16, 65193 Wiesbaden 
Tel.: 0611/180950, Fax: 0611/1809518 
 
Viktoriastrasse 9, 80803 München 
Tel.: 089/33037731, Fax: 089/33037732 
 
bsp@arztrecht.de / www.arztrecht.de 
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Per Telefax: 0611 / 1809518 
 
 
   � Hiermit melde ich mich an für ein Hintergrundgespräch  
 zum Preis von EUR 390,-- zzgl. MwSt. und ggf. Fahrtkosten 
   � Ich wünsche einen regionalen Workshop mit Kollegen  
 „Neues ärztliches Berufsrecht“ zum Preis von  EUR 950,00  
 (2 ½ Std. Zeitaufwand) zzgl. MwSt. und Fahrtkosten 
 
            Kostenübernahme durch   (   )  Pharmafirma           (   ) Medizintechnik 
 
   � Die Kosten werden mit Kollegen nach Köpfen geteilt                                    
    
   � Einzelberatung – Teilgemeinschaftspraxis 

 
   � Ich bitte um weiteres Informations-Material 
 
 
Name, Vorname ______________________  Fachrichtung: _______________________ 
 
Anschrift:  
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
 
Tel./ Fax  ______________________               E-Mail: ________________________ 
 
 
 
 
 
Unterschrift/Praxisstempel:________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 


