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Starken
Bedingt durch demographische Verdnderung der Bevolkerungsstruktur zunehmender Bedarf
Vertragsarztzulassung durch Planstellen begrenzt, Planstellensituation fiir Hausarzte besser als fiir Facharzte

Schwachen

Hohe Abhéngigkeit von vertragsarztlichen Honoraren
Steigende Fallzahlen fiihren nur zu unterproportionalen Honorarzuwéchsen
Hoher Sockel unterdurchschnittlich verdienender Hausarzte

Chancen
Hausarzten kommt zunehmend eine Steuerungsfunktion im Rahmen der ambulanten Versorgung zu
Spezialisierung und erganzende Serviceleistungen in Ballungsrdumen erforderlich, um die eigene Wettbewerbsfahigkeit zu verbessern
Individuelle Gesundheitsleistungen (IgeL-Leistungen) bieten zusatzliche Einkommenschancen
Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften oder Beteiligung an Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) ermoglichen Spezialisierung
und Kostensynergien
Versorgungsgesetz sieht Anreize fiir junge Arzte vor, sich in strukturschwachen Gegenden niederzulassen

Risiken
Haftungsrisiken bei fehlender schriftlicher Vereinbarung zwischen Patient und Arzt bei Erbringung von IGeL-Leistungen; Einkommens-
chance steht bei offensiver Vermarktung das Risiko der Verschlechterung des Arzt/Patienten Verhiltnisses gegeniiber
Arzneimittelregresse im Rahmen von Wirtschaftlichkeitstiberpriifungen
Landarztpraxen sind aufgrund von Bevolkerungsabwanderungen, geringem Anteil von Privatpatienten sowie strukturschwachem Umfeld

héaufig nicht attraktiv

Lage
Grundsatzlich gute Niederlassungsmoglichkeiten fiir Hausarzte aufgrund zahlreicher offener Planstellen besonders in den neuen Bundes-
landern und in ldndlichen Gebieten; in besonders strukturschwachen Gebieten bestehen hiufig Forderungsmoglichkeiten
Ubernahmepreise fiir Praxen sinken aufgrund mangelnder Nachfrage in den Neuen Bundeslindern und den lindlichen Gebieten; die
Ubergabe einer Praxis muss intensiv vorbereitet werden
Die Honorarverteilung erfolgt seit dem 1.1.2012 durch die regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen, die hierfiir eigene Verteilungs-
malstibe erarbeiten
Arzte diirfen mittlerweile ihre Zulassung teilen und die freigewordene Teilzulassung ausschreiben

Ausblick

Gedeckelte Gesamtbudgets lassen langfristig nur eine maRige Zunahme des Einkommens zu

Seit Juli 2011 erhalten Arzte in Berufsausiibungsgemeinschaften und MVZ nur noch dann einen Zuschlag auf ihr Regelleistungsvolumen,
wenn sie einen groeren Teil der Patienten gemeinsam behandeln

PKV strebt Offnungsklauseln in den Gebiihrenordnungen der Arzte an

Die Einnahmen aus privatarztlicher Tatigkeit und aus selektiven Vertragen (Abrechnung mit Privatpatienten, IGeL) sowie integrierter Ver-
sorgung (IV) gewinnen daher weiter an Bedeutung

Gemessen am Bedarf bzw. der Planstellensituation sind kurz- bis mittelfristig die Aussichten fiir Hausarzte besser einzuschatzen als fiir
Facharzte

Langfristig diirfte das System gedeckelter Budgets bei steigenden Kosten in Ballungsraumen die Konzentration fordern

In diinn besiedelten Gebieten der neuen Bundesldnder werden neue Versorgungsformen erforderlich, z.B. Einbindung des stationiren
Sektors sowie ausgebildeten Pflegepersonals in die ambulante Versorgung.

Arzte miissen daher zunehmend unternehmerisch denken

! Allgemeinmediziner, hausarztlich tatige Internisten und Kinderarzte
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Glossar

AK Arztekammer

ABL Alte Bundeslander

BAK Bundesirztekammer

CME Continuing Medical Education; Verpflichtung zur regelmaRigen Fortbildung fiir Arzte

DMP Disease—Managem'ent—Progranjm: strukturierte Behandlungsprogramme der Krankenkassen flir bestimmte chronische Er-
krankungen wie Diabetes mellitus Typ 1 und 2

EBM Einheitlicher BewertungsmaRstab: Gebiihrenordnung fiir Abrechnungen mit der Gesetzlichen Krankenversicherung, s.
Abrechnung

eGK Elektronische Gesundheitskarte, s. Gesetze

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-WSG Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV, s. Auflagen, Gesetze

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte, s. Abrechnung

HB Hartmannbund, altester arztlicher Verband der Arzte in freier Praxis

1GeL Individuelle Gesundheitsleistungen: Diagnose- und Behandlungsmethoden, die nicht im Leistungskatalog der GKV enthal-
ten sind und bei Behandlungswunsch vom Patienten privat bezahlt werden.

v Integrierte Versorgung: sektoruibergreifende Versorgungsformen, die zwischen Krankenkassen, niedergelassenen Haus-
und Facharzten, Krankenhausern und Reha-Kliniken vereinbart werden, um die Versorgungsqualitdt zu verbessern und
die Kosten im Gesundheitswesen zu senken.

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KV Kassenarztliche Vereinigung, s. Basisfakten und Organisationen

MVvZ Medizinisches Versorgungszentrum

NBL Neue Bundeslander

PKV Private Krankenversicherung

Qzv Qualifikationsgebundene Zusatzvolumina

RLV Regelleistungsvolumina: arztspezifisches Zielvolumen an arztlichen Leistungen fiir die Behandlung von gesetzlich versi-
cherten Patienten, s. Abrechnung

SGB Sozialgesetzbuch

VAndG Vertragsrechtsanderungsgesetz, s. Auflagen, Gesetze

(=) Verianderung gegeniiber dem letzten verdffentlichten Wert kleiner als ein Prozent

M Erhohung gegeniiber dem letzten verdffentlichten Wert mindestens ein Prozent

() Reduktion gegeniiber dem letzten verdffentlichten Wert mindestens ein Prozent

Die Daten des Statistischen Bundesamts (Destatis) beziehen sich auf Unternehmen oder Einrichtungen mit einem Jahresumsatz von
mehr als 17.500 €.



Hausarzte —

Marktanalyse

Basisfakten

Profil der Hausarzte 2013

Zahl der vertragsarztlichen Hausarzte 2013 (in 1.000) 56,3 (])

Niedergelassene Arzte werden in Haus- und Fachirzte unter-
teilt: Zur ersten Gruppe zdhlen grundsitzlich Allgemeinmedizi-
ner, hausérztlich titige Internisten und Kinderarzte. Die Ausbil-
dung zum Hausarzt beginnt mit dem abgeschlossenen
Medizinstudium, an das sich eine fiinfjahrige Weiterbildung
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin anschlieft. Hiervon sind
drei Jahre im Bereich der inneren Medizin und 1,5 Jahre in der
unmittelbaren Patientenversorgung zu absolvieren. Bis zum En-
de des Jahres 2019 ist es fiir Studenten obligatorisch, einen Teil
des Praktischen Jahres in einer (Lehr-)Praxis zu absolvieren.
Details sind in den Weiterbildungsordnungen der Landesarzte-
kammern geregelt. Nach Ablegen der Facharztpriifung vor der
Landesarztekammer und Eintrag in das Arztregister kann die
Niederlassung als Hausarzt beim zustindigen Zulassungsaus-
schuss beantragt werden.

Der Anteil der Hausérzte an den gesamten Vertragsirzten ist
seit 1996 kontinuierlich von 49 auf 37% gesunken. Der Anteil
am vertragsarztlichen Honorarvolumen lag 2012 bei 32 bis
35%.

Hinsichtlich der Abrechnung mit Krankenkassen ist zwischen
Vertrags- und Privatirzten zu unterscheiden: Vertragsirzte
verfiigen iiber eine Kassenzulassung bei der fiir ihre Region zu-
standigen Kassendarztlichen Vereinigung (KV), nur iiber diese
rechnen sie die Behandlung eines gesetzlich versicherten Pati-
enten ab.

Die Vertragsarztzulassung ist durch Planstellen begrenzt. Im
Gegensatz zu Fachirzten sind die Niederlassungsmoglichkeiten
fiir Hausérzte grundsatzlich gut, vor allem in ldndlichen Regio-
nen. Derzeit stehen nach Schitzung der KBV zwischen 2.000
und 3.000 Hausarztpraxen zur (Nach-)Besetzung an. Die Pla-
nungsbereiche fiir Hausirzte wurden bereits im Versorgungs-
strukturgesetz (s.u.) erweitert. In Gebieten mit ausgepriagtem
Arztemangel werden niederlassungswillige Hausirzte mit ein-
maligen Zuschiissen bis zu 50.000 Euro unterstiitzt. Nach ei-
nem Vorschlag des Gesundheitsministeriums sollen Hausarzte
in unterversorgten Gebieten Honorarzuschlige bekommen.
Auch eine Erleichterung bei Regressen (s. Kosten) ist im Ge-
sprach.

Arzte sind Pflichtmitglieder in den Landesirztekammern, die
sich zur Bundesarztekammer zusammenschlieRen, sowie in den
Versorgungswerken ihrer Kammern (drztliches Versorgungs-
werk), aus denen Renten-, Rehabilitations- und Berufunfahig-
keitsleistungen bezogen werden.

Das zum 01.01.2012 in Kraft getretene Versorgungsstrukturge-
setz, das die Niederlassung von Vertragsiarzten, besonders
Hausirzten in landlichen Raumen fordern soll, sieht folgendes

vor:

Ohne Kinderarzte (in 1.000) 50,6 (|)
Durchschnittliches Honorar aus vertragsarztlicher

Tatigkeit (T€) 192,5 (1)
Einnahmeuberschuss Einzelpraxis2 2013, Anteil an
Praxiseinnahmen 50,5% (1)
Einnahmeiiberschuss Gemeinschaftspraxis® 2013,

Anteil an Praxiseinnahmen 64,7% (1)
Durchschnittliche Finanzierungskosten:

Einzelpraxisiibernahme 2013, in T€2 160
(davon Goodwill) (40)

1) Hausérzte ohne Kinderarzte — gesamtes Bundesgebiet;
2) Allgemeinmediziner in den Alten Bundeslandern, 3) gesamtes Bundesgebiet
Quellen: KBV Honorarbericht 2013, Nilaplan 2014, eigene Schatzungen

die Schaffung einer spezialfachirztlichen Versorgung, an der
sich niedergelassene Arzte und Krankenhiuser beteiligen kén-
nen

die Unterstiitzung der Niederlassung in landlichen Gebieten
durch die Moglichkeit der Eroffnung von Zweigpraxen, der Ver-
langerung des Zeitraumes der Einstellung eines Entlastungsas-
sistenten von 6 auf 12 Monate (z.B. nach der Geburt eines Kin-
des)

die Authebung der Residenzpflicht

die Forderung von Praxisnetzen (diese konnen innerhalb der
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung ein eigenes Vergii-
tungsvolumen erhalten), gegebenenfalls erganzt um mobile
Versorgungskonzepte

die Einrichtung eines Strukturfonds: KVen und Krankenkassen
konnen bis zu 0,1% der morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tung einbringen, um forderungswiirdigen Landarzten Investiti-
ons- bzw. Verglitungszuschiisse zahlen zu konnen

nicht besetzte Praxissitze konnen durch Eigeneinrichtungen der
Kommunen bzw. KVen betrieben werden

KBV und Krankenkassen erstellen einen Katalog von Leistungen,
bei denen sich Arzte durch nichtirztliche Fachkrifte unterstiit-
zen lassen konnen.

Zahlreiche Kompetenzen gehen auf die jeweiligen KVen tiber

Griindung einer hausirztlichen Praxis: Unter den ausgebildeten
Arzten nimmt die Bereitschaft ab, sich im Rahmen einer hausarztli-
chen Praxis niederzulassen, obwohl die finanziellen Risiken einer
Existenzgriindung gemessen an den Investitionsvolumina tiber-
schaubar sind. Dies trifft besonders auf Ostdeutschland zu.

Die Einzelpraxisiibernahme ist nach wie vor die haufigste Nieder-
lassungsform. Kooperationen erfreuen sich aber zunehmender Be-

liebtheit. In Ballungsrdumen kaufen zunehmend Krankenhduser

Arztpraxen zur Griindung von Krankenhaus-MVZs auf.
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Lage und Ausblick
Der Anteil der GKV an der Finanzierung der ambulanten arztli-
chen Versorgung ist in den letzten 20 Jahren um rund 10% ge-
sunken. Gleichwohl ist sie 2012 mit knapp 70% der bedeu-
tendste Ausgabentrager gewesen.
Die Ausgaben der PKV sind 2012 mit 0,9% nur halb so stark
angestiegen wie diejenigen der GKV. Der PKV-Anteil an den
Ausgaben fiir ambulante arztliche Versorgung verharrt seit
2005 bei rund 13%.
Die Honorarsumme der ambulant titigen Arzte steigt 2014 um
bis zu 800 Millionen Euro, was einem durchschnittlichen Ein-
kommenszuwachs von rund 3% entspricht. Der Punktwert (s.
Abrechnung) steigt von 3,54 Euro Cent auf 10,13 Euro Cent an,
was jedoch nur eine Anpassung der Rechengrofe darstellt. In
ahnlicher GroRenordnung werden sich die Honorare der nie-
dergelassenen Arzte 2015 entwickeln. Die gesamte Honorar-
summe steigt um 800 Mio. Euro an, hiervon erhalten Haus- und
Facharzte jeweils vorab 132 Mio. Euro. Der groRere Teil des
Honorarvolumens entfillt iiber einen um 1,4 Prozent auf 10,27
Euro Cent gestiegenen Punktwert auf alle Arzte.
Auch die PKV leidet zunehmend unter der steigenden Morbidi-
tit und der vergleichsweise hoheren Behandlungskosten ihrer
Versicherten. Dies schlug sich bei der Mehrzahl der Anbieter in
teilweise massiven Beitragserhohungen nieder.
Der zweite Gesundheitsmarkt (Selbstzahlermarkt) gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung. 2012 wurden gesetzlich Versicherten
dreimal so viele IGeL-Leistungen (d.h. alle nicht durch die ge-
setzliche Krankenversicherung abgedeckten Leistungen) ange-
boten wie 2001. Das geschitzte potenzielle Marktvolumen be-
trdgt langfristig rund 18 Mrd. Euro, was rund 40% der
Ausgaben fiir die ambulante medizinische Versorgung ent-
spricht. Der durchschnittliche Preis pro Leistung betrigt rund
70 Euro. Rechtliche Voraussetzung ist eine schriftliche Hono-
rarvereinbarung mit dem Patienten. Ein aggressives Verkaufen
derartiger Gesundheitsdienstleistungen kann moglicherweise
den Arzt-Patientenkontakt gefahrden.
Gemall § 73b SGB V sind Krankenkassen seit Juni 2009 ver-
pflichtet, eine hausarztzentrierte Versorgung (HZV) anzubie-
ten. Die Hausarztvertrage werden zwischen den jeweiligen
Krankenkassen und der Arztevertretung (z.B. Hausérzteverband
— . Organisationen) abgeschlossen. Zu unterscheiden ist hierbei
zwischen Add-on Vertragen und Vollversorgungsvertragen. Ers-
tere regeln als Zusatzvertrag nur einen sehr kleinen Teil der
hausarztlichen Tatigkeit. Im Gegensatz dazu decken Vollversor-
gungsvertrige nahezu das gesamte hausirztliche Leistungs-
spektrum ab. Die Teilnahme an dieser Versorgungsform ist fiir
die Versicherten freiwillig. Der Hausarzt iibernimmt hierbei die
Rolle des Lotsen. Die Vorteile dieses Systems werden in der
Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen und einer Qualitats-
verbesserung, z.B. durch detaillierte Fortbildungsverpflichtun-
gen und gegebenenfalls bevorzugte Patientenbehandlung gese-

Arzte fiir

Hausarztvertrage eine 30 bis 50 Prozent hohere Vergiitung als

hen. Im Gegenzug erhalten die derartige
im Rahmen der Regelversorgung, die sich meist aus Betreu-
ungspauschalen, kontaktunabhingigen Pauschalen und indivi-
duellen Zuschlagen zusammensetzt. Hinsichtlich der Vergiitung
befinden sich Hausarztvertrage in einem Spannungsfeld aus fi-
nanziellen Anreizen und dem in § 12 SGB V verankerten Wirt-
schaftlichkeitsgebot.

Im Rahmen dieser Versorgungsform, an der auch Medizinische
Versorgungszentren teilnehmen kénnen, unterlagen Arzte zu-
nachst keiner Mengenbegrenzung. Das fiir die iibrige vertrags-
arztliche Versorgung zur Verfiigung stehende Budget wurde um
die Volumina der Hausarztvertrage gekiirzt. Zahlreiche Kran-
kenkassen kiindigten darauthin 2010 die Hausarztvertrage.
2011/2012 wurde eine Vielzahl von Vertrdgen iiber ein Schieds-
verfahren neu formuliert und abgeschlossen. In Vertrdgen, die
seit dem 31.3.2014 zustande kommen, sind gem. § 73b Abs.5
SGB V Wirtschaftlichkeitskriterien und MaRnahmen bei deren
Nichteinhaltung sowie Regelungen zur Qualititssicherung zwi-
schen Hausarzt und Krankenkasse zu vereinbaren. Fir Altver-
trage gilt ein Bestandsschutz.

Das Gesundheitsministerium mochte auf das Gebot der Wirt-
schaftlichkeit bei Hausarztvertrigen kiinftig verzichten, die
Krankenkassen mochten an einem begrenzten Verglitungsni-

veau bei Hausarztvertragen festhalten.

Abrechnung
Die Sicherstellung der kassenarztlichen Versorgung liegt in der
Hand der KVen, die dafiir von den Krankenkassen die erforderli-
chen Mittel erhalten. Die Verteilung dieser Mittel obliegt ebenfalls
den KVen.
Durch das Inkrafttreten des Versorgungsstrukturgesetzes (s. Ba-
sisfakten, Auflagen/Gesetze) 2012 ist der Gesetzgeber wie bereits
vor 2009 zur dezentralen Honorarverteilung zuriickgekehrt, d.h.
die KVen haben die Madglichkeit, die Honorarverteilung regional
eigenstidndig durchzufiihren, wobei im Rahmen des Versorgungs-
auftrages einer Mengenausweitung entgegenwirkt werden soll. Sie
haben die Moglichkeit, die vor drei Jahren bundesweit eingefiihrte
Systematik aus Regelleistungsvolumen (RLV) und qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumen (QZV) beizubehalten oder durch eine
neue Regelung zu ersetzen. Die KBV gibt lediglich den Rahmen vor,
z.B. Trennung zwischen haus- und facharztlicher Vergiitung. KBV
und GKV-Spitzenverband werden kiinftig nur noch Empfehlungen
zur Weiterentwicklung der Gesamtvergiitung erarbeiten, im Sinne
der Erarbeitung einer Empfehlung der morbiditatsspezifischen
Veranderungsraten fiir einzelne KV-Bereiche und Festlegung der
Leistungen, die auBerhalb der Morbiditatsbedingten Gesamtvergii-
tung zu festen Preisen abgerechnet werden diirfen.
Extrabudgetire Leistungen werden seit 2012 wieder zu fes-
ten Preisen vergiitet, so sind ambulante Operationen ab 2012
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wieder zu festen Preisen und ohne Mengenbegrenzung moglich.
Fiir Psychologen bleibt es weiterhin bei einem Zeitkontingent.
Zwei von zwolf KVen haben bereits 2012 wieder auf Individualbud-
gets umgestellt. Die Mengenbegrenzung wird auf der Basis der tat-
sachlich erbrachten Leistung des Vorquartals vorgenommen. Dies
ermoglicht auch die Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten.
Die Mehrzahl der KVen rechnet weiterhin nach der Systematik
von RLV und QZV ab, die nachfolgend dargestellt wird:

Basis dieser Art der Abrechnung mit der GKV ist die Euro-
Gebiithrenordnung, bestehend aus einem Punktwert mit festen
Preisen, kombiniert mit einer Mengensteuerung.

Die Basis bildet ein jahrlich festzulegendes Gesamtbudget, das
sich an der Morbiditat der Bevolkerung orientiert. Dieses wird ge-
trennt nach Haus- und Facharzten ermittelt und auch kiinftig ge-
trennt fortgefiihrt (s. Schaubild).

Der Weg des Geldes: So wird die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung verteilt

Morbidititsbedingte Gesamtvergiitung
(MGV)

Abzug fir
= Psychotherapie
= Laborlgistungen
— Organisierten Notfalidienst
=Vergitung im Rahmen von Hausarztvertragen

Trennung der verbleibenden MGV
Hausérztiches ' Fachérztiches
Verteilungsvolumen Verteilungsvolumen

i 4

Bildung der Vergitungsbereiche fiir Regelleistungsvolumen (RLY)
und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (Q.2V) je Fraxis

Quelle: KBV

Der Praxisinhaber hat seine Kassenleistungen nach dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot zu erbringen (8§12 SGB V). In der Kassenab-
rechnung werden die Leistungen nach der Morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung (MGV) und der Einzelleistungsvergiitung (ELV)
unterteilt. Innerhalb der MGV gibt es freie Leistungen ohne Men-
gensteuerung (z.B. arztlicher Notdienst, Dialysesachkosten, GefaR3-
katheder) und budgetierte Leistungen. Das Budget (Regelleis-
tungsvolumen, RLV) ergibt sich aus historischen Fallzahlen der

iqArztgruppq

Bildung der Verglitungsbereiche fur Regelleistungsvwolumen (RLY)
und qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV)

A B

Ermittlung der arzt- bew. praxisbezogenen RLV und QZV

Praxis und durchschnittlichem Fallwert der jew. (Fach)arztgruppe.
Qualitdtsgebundene Zusatzvolumina (d.h. Zusatzbudgets) werden
aufgrund der individuellen Qualifikation des Arztes zugewiesen
(z.B. Ultraschalluntersuchungen von Hausarzten). ELV sind beson-
ders forderungswiirdigen Leistungen (z.B. Vorsorgeuntersuchun-
gen und Impfungen, in einigen KVen auch Hausbesuche). Diese
Leistungen unterliegen keiner Mengenbegrenzung und Wirtschaft-
lichkeitspriifung durch die Kassen. Derzeit ist knapp ein Drittel des
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Honorarvolumens von rund 33 Mio. Euro fiir freie Leistungen vor-
gesehen.

Auf der Basis einer Morbidititsorientierten Gesamtvergiitung, RLV,
QZV und ELV wird das arztliche Honorar somit wie folgt vergitet:

Honorarart Vergiitung
Honorare aus RLV und QZV, die zu Preisen der Euro-Gebihren-
innerhalb der praxisbezogenen ordnung

Mengengrenze liegen

Honorar fir RLV- und QZV- zu niedrigeren Preisen gemaR
Leistungen, die die praxisbezogene Abstaffelungsregelung
Mengengrenze Uberschreiten

Honorar fur Leistungen auRerhalb zu Preisen der Euro-Gebihren-
der morbiditatsbedingten ordnung

Gesamtvergutung (z.B.

Friiherkennungsuntersuchungen)

Fiir Leistungen, die das RLV und QZV iibersteigen, erfolgt eine
anteilige Vergiitung:

durchschnittliche Fallzahl der Vergiitung zu
(Fach-)Arztgruppe (~100%)
<150 % 100%
=150 % 75%
=>170% 50%
=200 % 25%

Praxisbesonderheiten (z.B. Alter der Patienten, Anteil von Chroni-

kern) konnen nach wie vor berticksichtigt werden. Fiir Existenz-

grinder gilt bei allen KVen eine Jungarztregelung.
Grundlage der vertragsarztlichen Abrechnung ist der Einheitli-
che BewertungsmaRstab gemall § 87 Abs. 2 SGB V, der den
Inhalt abrechnungsfihiger Leistungen bestimmt und ihr zuein-
ander wertmaRiges Verhiltnis in Punkten ausdriickt. Zum
01.10.2013 wurde der EBM geédndert, mit dem Ziel eine Besser-
stellung von Grundversorgern herbeizufithren. Neben einer
starkeren altersspezifischen Spreizung der Versicherten(grund)-
pauschale von 12,50 bis 23 Euro ist nunmehr das arztliche Ge-

sprach einzeln berechnungsfihig. Neben Chronikerzuschlagen
sind Zusatzpauschalen (z.B. fiir Schmerztherapie und facharztli-
che Leistungen) und freie Leistungen (z.B. Palliativmedizin)

eingefiihrt worden. Hinsichtlich der Auswirkungen auf das

(haus)arztliche Einkommen sind die Erwartungen unterschied-
lich. Die KBV schatzt, dass hieraus ein zusétzliches Honorarvo-
lumen in der GroBenordnung von 1,4 Mrd. Euro erwachst.
Rechnungen fiir Privatpatienten/gesetzlich Versicherte mit
privater Zusatzversicherung werden direkt mit dem Patienten
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet, die
zuletzt umfassend 1982 reformiert wurde. Fiir neue medizini-
sche Verfahren werden Abrechnungsempfehlungen von einem
Bewertungsausschuss aus Vertretern der Krankenkassen und
der Bundesirztekammer im Deutschen Arzteblatt verdffentlicht.
Diese sind jedoch fiir die privaten Krankenversicherungen nicht
bindend, sodass haufig Erstattungsprobleme auftreten. Seit
2009 miissen die privaten Krankenversicherungen einen Basis-
tarif anbieten, dessen Vertragsleistungen in Art und Umfang
denen der Gesetzlichen Krankenversicherung entsprechen. Es
besteht, wie in der GKV - ein Annahmezwang.

Wettbewerb

Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes (2004) und
des Vertragsarztrechtsinderungsgesetzes (2007) kann die ambu-
lante vertragsarztliche Versorgung auch durch Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) vorgenommen werden. Der Trend zur
Griindung von MVZ ist ungebrochen. Die Wachstumsdynamik hat-
te sich seit 2009 stark abgeschwaicht, hat aber 2012 wieder etwas
Fahrt aufgenommen. Knapp 40% der MVZ werden von Kranken-
hausern gegriindet, die sich dadurch Einweisungen sichern wollen.
Durchschnittlich sind je MVZ sechs Arzte beschiftigt. Die Beschif-
tigung im Angestelltenverhdltnis iiberwiegt. Die Anzahl der Ver-
tragsarzte in MVZ ist 2012 wieder angestiegen. Am haufigsten ver-
tretene Fachgruppen sind Hausarzte, facharztlich tiatige Internisten
und Chirurgen.

Griinder von M edizinischen Versorgungszentren: Krankenhduser nach wie vor stark vertreten

Veranderungen gegeniber Vorjahr, Anteil anden MVZ- Grindungen
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Eine MVZ-Griindung im Rahmen eines Investorenmodells ist kiinf-
tig nicht mehr moglich, die Geschaftsanteile diirfen nur noch von
zugelassenen Arzten oder Krankenhiiusern gehalten werden.

Wesentliche Zulassungsvoraussetzungen fiir MVZ sind:
freie Arztsitze fiir die im MVZ vorgesehenen Fachrichtungen
(auch MVZ unterliegen der Bedarfsplanung — freie Arztsitze in
MVZ miissen aus diesem Grund innerhalb von sechs Monaten
nachbesetzt werden )
mindestens zwei Fachrichtungen miissen vorhanden sein
alle beteiligten Arzte arbeiten an einem Standort
die Leitung erfolgt durch einen im MVZ arbeitenden angestell-

ten- oder Vertragsarzt

Zulassige Rechtsformen sind:
Personengesellschaft (GbR oder Partnerschaftsgesellschaft)
eingetragene Genossenschaft
GmbH

Vor allem in Regionen mit hoher Einwohnerdichte (Grof- und Mit-
telstddten) entsteht niedergelassenen Hausarzten eine starke Kon-
kurrenz. Auch Krankenhauser diirfen ambulante Dienste anbieten,

besonders in strukturschwachen Gebieten wird dies praktiziert.

Auflagen und Gesetze
Die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) ist
nach § 291a SGB V gesetzlich vorgeschrieben und soll nunmehr
zum 1.1.2015 eingefiihrt werden. Der Hauptunterschied zur Vor-
gangerin wird zundchst im aufgedruckten Foto bestehen, das die
missbrauchliche Nutzung der Karte verhindern soll. wird. Mittel-
fristiges Ziel ist die Vernetzung von Arzten, Apotheken und Kran-
kenhdusern.
Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) regelt
seit Januar 2009 die Insolvenzfihigkeit der Krankenkassen. Zudem
bringt das Gesetz auch Neuerungen fiir niedergelassene Arzte:
Arzte, die ihre Zulassung teilen, diirfen zukiinftig die freigewor-
dene Teilzulassung ausschreiben
vollstindige Aufthebung der Altersgrenze von 68 Jahren

Das Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG, April 2007) hatte durch die fol-
genden Neuregelungen Auswirkungen auf Arzte:
Die gesetzlichen Krankenkassen miissen ihren Versicherten
Wabhltarife fiir verschiedene Versorgungsformen anbieten. Hier-
zu zahlen IV, DMP und HZV (s. Glossar).
Aufnahme des Leistungssystems der Pflegeversicherung in die
v
Ambulante Behandlung wird fiir Krankenhauser erleichtert:
Krankenhauser konnen in Ausnahmefillen Vertrige mit Kran-

kenkassen abschlieRen, ohne dass ein Vertragsarzt an der integ-
rierten Versorgung (IV) teilnimmt.

Zusatzlich zum Kollektivvertrag zwischen GKV und KV besteht
fiir Arzteverbinde nun die Méglichkeit, fiir ihre Mitglieder Se-
lektivvertrage abzuschlieRen.

Ab Januar 2009 muss die PKV einen Basistarif fiir alle Neukun-
den und freiwillig Versicherten anbieten. Eine Gesundheitsprii-
fung darf nicht verlangt werden. Die Erhebung von Risikozu-
schldgen ist nicht gestattet.

Das Vertragsrechtsinderungsgesetz (VAndG, Januar 2007)
brachte den Vertragsarzten folgende Neuerungen:
Arztliche Titigkeit auch im Krankenhaus und an zwei weiteren
Orten (Zweigpraxen)
Einstellung von drei bis vier Arzten (zuvor eine Ganztagskraft
oder zwei Halbtagskrafte) moglich
Einfiihrung einer Teilzulassung zur vertragsarztlichen Versor-
gung, die sich auf die Halfte einer hauptberuflichen Tatigkeit
beschrankt
Aufthebung der Altersgrenze fiir die vertragsarztliche Erstzulas-
sung
Berufsausiibungsgemeinschaften zwischen allen Leistungserb-
ringern der vertragsirztlichen Versorgung, auch iiber KV-
Grenzen hinweg

Griindung von MVZs wurde erleichtert

Fortbildungspflicht:
Der Beschluss des Deutschen Arztetages iiber die bundesweite
Einfiihrung eines einheitlichen Fortbildungssystems fiir Arzte er-
folgte 1999. Die Verpflichtung zur regelmiRigen Fortbildung fiir
Arzte wurde 2004 gesetzlich im Sozialgesetzbuch (§ 95d SGB V)
verankert.
Parallel hierzu wurden seitens des Deutschen Arztetages die
Grundlagen fiir die CME-Systematik (CME = Continuing Medical
Education) definiert und verabschiedet.
Status Quo:
Aktuell miissen Arzte in einem Zeitraum von fiinf Jahren min-
destens 250 CME-Punkte nachweisen, um das notwendige
Fortbildungszertifikat der zustindigen Arztekammer zu erwer-
ben.
Fiir jede Fortbildung erhélt der Arzt - je nach Dauer, Thema
und Anspruchsniveau - bis zu maximal 8 CME-Punkte.
Jede Fortbildung wird von der Arztekammer fiir die zu errei-
chende Punktezahl definiert und zertifiziert.
Als geeignet fiir Fortbildungen sind: Teilnahme an Kongressen,
Workshops etc., klinische Fortbildungen (z.B. Hospitationen) und
mediengestiitztes Eigenstudium (z.B. audiovisuelle Lernmedien,
strukturierte interaktive Fortbildung).
Das Versorgungsstrukturgesetz (VStG), das primar eine bessere
arztliche Versorgung auf dem Land erreichen wollte, wurde bereits
unter den Punkten ,,Basisfakten® und ,,Abrechnung* vorgestellt
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Das Patientenrechtegesetz (PRG) trat am 26.2.2013 in Kraft
und biindelt die bislang schon zum Thema Arzthaftung und Be-
handlungsvertrag existierenden Regelungen im § 630e BGB. Es
soll die Position von Patienten gegeniiber Leistungserbringern
starken. Durch die Einfithrung gesetzlich entwickelter Beweis-
lastregeln soll mehr Rechtssicherheit erreicht werden. Das Pa-
tientenrechtegesetz schreibt die Dokumentation von Behand-
lungsmaBnahmen in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
mit der Behandlung fest. Patienten miissen dariiber hinaus
iber Risiken und Kosten/bzw. Kosteniibernahme durch die je-
weilige Versicherung aufgeklart werden und haben das Recht,

Einblick in ihre Krankenakte zu nehmen.

Organisationen

AK - Arztekammern sind die Triger der berufsstindischen
Selbstverwaltung der deutschen Arzte und fungieren als Kor-
perschaften des offentlichen Rechts. Jeder Arzt ist Pflichtmit-
glied der Arztekammer des Bundeslandes, in dem er seine rzt-
liche Tatigkeit ausiibt bzw., falls er keine arztliche Tatigkeit
ausiibt, seinen Wohnsitz hat.

BAK - Bundesirztekammer: Die Arbeitsgemeinschaft der 17
Landesidrztekammern vertritt die berufspolitischen Interessen
der Arzte. Unmittelbare gesetzliche Aufgaben gibt es im Rah-
men der Qualitatssicherung sowie der Berufsgebung. Es be-
steht Pflichtmitgliedschaft fiir alle Arzte.

Deutscher Hausirzteverband — 1960 gegriindeter Berufsver-
band deutscher Vertragsidrzte mit tiber 32 000 Mitgliedern, der
die Interessen der Hausirzte regional gegeniiber Arztekam-
mern, KV, GKV und Landesministerien vertritt und sich um eine
hochwertige Fortbildung kiimmert.

G-BA - Gemeinsamer Bundesausschuss: Oberstes Beschluss-

gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahn-

arzte, Psychotherapeuten, Krankenhdauser und Krankenkassen
in Deutschland, das in Form von Richtlinien den Leistungskata-
log der GKV festlegt und Malknahmen zur Qualitdtssicherung in
der medizinischen Versorgung bestimmt.

HAVG - Hausirztliche Vertragsgemeinschaft eG: 2004 gegriin-
detes genossenschaftliches Unternehmen, das fiir den deut-
schen Hausirzteverband und dessen angeschlossene Landes-
verbdnde u.a. die Abwicklung der selektiven Vertrdge mit den
Krankenkassen iibernimmt. Zurzeit wickelt die HAVG mehr als
10 Vertrige zur IV ab und zahlt an iiber 56.000 Arzte Honorare
aus.

HB - Hartmannbund: Altester érztlicher Verband, konzentriert
sich primar auf die Interessenvertretung der niedergelassenen
Arzte gegeniiber staatlichen Stellen und &rztlichen Korper-
schaften

KBV/KV - Kassenarztliche Bundesvereinigung: Mitglieder der
KBV sind die 17 Kassenarztlichen Vereinigungen (KV), in denen
jeder zugelassene Kassenarzt pflichtgemadR ordentliches Mit-
glied ist. Die KBV stellt die ambulante medizinische Versorgung
der sozialversicherten Patienten sicher und haftet gegeniiber
der GKV, dass die arztlichen Leistungen ordentlich erbracht
werden.

Praxisfihrung

Kosten

Nahezu samtliche Kosten einer Arztpraxis sind feste Kosten.
Der Anteil der Kosten an den Praxiserlosen bewegt sich in den
Alten Bundesldndern bei ca. 35% (Gemeinschaftspraxis) und ca.
50% (Einzelpraxis). In den Neuen Bundeslindern profitieren
Hausarzte noch von niedrigeren Personalkosten, die den wich-
tigsten Kostenblock einer Hausarztpraxis reprasentieren.

Kostenstruktur Allgem einmediziner ...
Kostenstruktur Gemeinschaftspraxis Bundesgebiet zwei Allgemeinmed iziner

... nahezu stabile Kostenanteile am Praxisumsatz (in %)
Kostenstruktur Einzelpraxis alte Bundeslander
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Arztpraxen in den Alten Bundeslandern hatten 2013 Personal-
kostensteigerungen von durchschnittlich 2,9% hinzunehmen,
denen bei Einzelpraxen keine entsprechenden Skaleneffekte
gegeniiberstanden. Dies konnte auch durch sinkende Aufwen-
dungen bei der Mehrzahl der Aufwandspositionen nicht kom-
pensiert werden. Der Reinertrag der Praxen ist seit 2005 gleich-
wohl um rund sechs Prozentpunkte gestiegen.
Gemeinschaftspraxen haben hier vergleichsweise schlankere
Kostenstrukturen.

Langfristig werden Kostensteigerungen nicht durch eine Erho-
hung der Einnahmen ausgeglichen werden. Daneben werden
Innovationsdruck, Aufwendungen fiir Qualitatssicherung (ein
Qualitatsmanagement muss spatestens vier Jahre nach Grin-
dung der Praxis eingefiihrt sein) und erhéhte Dokumentations-
aufwendungen (z.B. im Zusammenhang mit dem Patientenrech-
tegesetz) den Kostenanstieg vorantreiben bzw. den
Produktivitatsdruck, der auf den Praxen lastet, erhohen. Dies
wird aus betriebswirtschaftlicher Sicht den Druck zur Koopera-
tion erhohen.

Arzte unterliegen bei ihren Verordnungen dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit gem. SGB V. Je behandeltem Patienten und Quar-
tal erhalt der Arzt ein Budget fiir Medikamente, Verband und
Heilmittel. Daraus errechnet sich die jahrliche RichtgroRen-
summe der Praxis. Die Einhaltung der Richtgrofensumme wird
jahrlich durch eine Priifstelle, die von der KV Berlin und den
Verbanden der Krankenkassen gegriindet wurde, kontrolliert.

Bei einer Uberschreitung um 15% wird das Verordnungsver-

halten des Arztes iiberpriift. Bei einer Uberschreitung um mehr
als 25% droht ein Regress, sofern die Uberschreitung nicht
durch Praxisbesonderheiten gerechtfertigt ist. Dieser konnte in
der Vergangenheit leicht 5- bis 6-stellige Grolenordungen an-
nehmen.

Das Versorgungsstrukturgesetz entlastet die Arzte durch eine
Beratung bei einer erstmaligen Uberschreitung der Richtgré-
Renwerte um 25%. Die Anzahl der Regressverfahren im Arz-
neimittelbereich war in der jiingsten Vergangenheit deutlich
rickliufig. Ein Grund hierfiir ist, dass durch die Rabattvertrage,
von denen bis zu 70% der Aufwendungen fiir verordnete Arz-
neimittel erfasst sind und deren Héhe nur der Hersteller und die
jeweilige Krankenkasse kennen, die tatsachlichen Verordnungs-
kosten und somit der der GKV entstandene ,Schaden® nicht
korrekt ermittelt werden kann.

Ertragslage

Im Gegensatz zu Fachirzten dominieren bei Hausarzten die kas-
senarztlichen Honorare. Deren Bedeutung hat in den Alten Bun-
deslandern in den letzten zwei Jahren noch zugenommen, wéh-
rend der Anteil der PKV 2010 seinen Hohepunkt erreichte und
seither rund sechs Prozentpunkte verloren hat. Der Anteil der
Privatliquidationen bei Hausarzten liegt auf deutlich niedrigerem
Niveau (durchschnittlich 26% in den ABL - durchschnittlich 6%
in den NBL) als bei Facharzten (durchschnittlich 37% in den
ABL und 20 % in den NBL).

Anteil an den Praxiseinnahmen Neue Bundeslander (in Prozent)

............ Anteil der Privatliquidationen ist leicht riicklaufig
Anteilan den Praxiseinnahmen Alte Bundeslander (in Prozent)
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Hausarztliche Einkommen spreizen sehr stark — vor allem regional.

Viele Praxen verdienen unterdurchschnittlich
KV Honorare nach Einkommensklassen (in T€ )
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Ausgehend von einem durchschnittlichen Jahresumsatz aus
vertragsarztlicher Tatigkeit eines Allgemeinmediziners in den
Alten Bundeslandern von 192.500 Euro fiir das Jahr 2013 und

von einem Oberarztgehalt von 81.600 Euro p.a., ergdbe sich
die folgende Vergleichsrechnung:

(Angaben in Euro)

Niederlassung als Hausarzt

Tatigkeit als Oberarzt

Durchschnittliches Einkommen ") 192.500 Bruttoeinkommen 81.600
0 zzgl. Arbeitgeberanteile KV/RV 11.500
192.500 93.100

abzgl. Praxiskosten (52%) 96.250 0
96.250 93.100
abzgl. 30% ESt 28.875 24.480
Einkommen nach ESt 67.375 57.120
abzgl. 20% RV, KV 19.250 11.500
Einkommen nach ESt, KV und RV 48.125 Einkommen nach Est, KV und RV 45.620

Die Vergleichsrechnung hat sich gegeniiber der letzten Bericht-
erstattung zu Lasten niedergelassener Hausarzte leicht ver-
schlechtert. Der geringfiigige Einkommensvorsprung niederge-
lassener Allgemeinmediziner muss vor dem Hintergrund
vorzunehmender Investitionen in die Praxis und unternehmeri-
scher Risiken aus der Freiberuflichkeit gesehen werden. Zudem
muss ein hoher Sockel von unterdurchschnittlich verdienenden
Arzten beriicksichtigt werden, der seit Jahren bei ungefihr 50
Prozent liegt. Daher sind Privatpatienten entscheidend fiir den
wirtschaftlichen Erfolg einer Praxis. Die durchschnittlichen
Ausgaben der GKV fiir die ambulante Versorgung je Patient la-
gen 2012 bei 405 Euro, die Ausgaben der PKV je Patient bei
durchschnittlich 630 Euro. Allerdings haufen sich die Meldun-
gen iiber Forderungsausfille im Bereich der Privatpatienten.

In diesem Fall ist das Arbeiten im Rahmen einer Niederlassung
wirtschaftlich nicht mehr vorteilhafter und zudem mit héheren
Risiken behaftet als die Tatigkeit als angestellter Arzt. Daneben
konnen potenzielle Erlose aus dem Verkauf der Praxis nur noch

bedingt als zusitzliche Altersvorsorge herangezogen werden,

Quellen: KBV, Nilaplan, eigene Recherchen; 1) vor Investitionen, ESt = Einkommensteuer, KV = Krankenversicherung, RV = Rentenversicherung

z.B. sehr haufig bei Landarztpraxen. Eine Praxisiibergabe muss
daher heute intensiv vorbereitet werden. Dies kann in einem
Nachholen von Investition in IT und Praxisausstattung oder in
der frithzeitigen Hereinnahme eines Juniorpartners bestehen.
Eine Alternative kann die Einbringung der Praxis in eine Koope-
ration sein.

Mit Blick auf die Finanzierungsprobleme im deutschen Ge-
sundheitswesen, die kiinftig demographiebedingt zunehmen
werden, wird der Honorartopf auch in den kommenden Jahren
nur moderat ansteigen.

Gemessen am Bedarf bzw. an der Planstellensituation sind kurz-
bis mittelfristig die Aussichten fiir Hausarzte besser einzuschat-
zen als fiir Facharzte. Langfristig diirfte das System gedeckelter
Budgets bei steigenden Kosten in Ballungsraumen die Konzent-
ration fordern. In diinn besiedelten Gebieten der neuen Bundes-
lander werden neue Versorgungsformen erforderlich, z.B. Ein-
bindung des stationdren Sektors sowie ausgebildeten Pflege-
personals in die ambulante Versorgung.
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