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AUFSATZE

Udo H. Cramer und Bernd Maier

Praxistibergabe und Praxiswert (I)

Erfahrungsbericht unter Zulassungssperre — Fortschreibung des Beitrages aus MedR 1992, 312

Teil 1: Praxisiibergabe unter Bedarfsplanung

I. Bedarfsplanung nach dem
Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 (GSG)

1. Grund der Fortschreibung

Ein halbes Jahr, nachdem unser Beitrag ,,Praxiswert und
Praxisbewertung heute® 1992 in dieser Zeitschrift erschie-
nen war, fiihrte der Gesetzgeber mit dem Gesundheits-
strukturgesetz 1992 die strikte Bedarfsplanung mit Nieder-
lassungsbeschrinkungen ein, wie sie mit den §§ 101 ff. SGB
V seitdem Bestand hat'. Eigentliches vorrangiges Ziel des
Gesetzgebers auf Initiative des damaligen Gesundheitsmini-
sters Seehofer war es, das drztliche Leistungsvolumen zu re-
duzieren. Ausgangslage war flir den Gesetzgeber die von
Krankenkassen und Gesundheitsokonomen aufgestellte
These der ,,angebotsinduzierten Nachfrage® 4rztlicher Lei-
stungen mit der Tendenz zur Leistungsausweitung bei stei-
genden Arztzahlen, weshalb die Arztzahlen reduziert wer-
den miiBten?, eine These, die anschlieBend sehr kontrovers
diskutiert wurde. Betriebswirtschaftlich gesehen bedeutet
dies, daB3 ein hochbeschiftigter Arzt pro Patient weniger di-
rekte bzw. veranlaBte Kosten verursacht. Seitdem sind in
tiberversorgten Gebieten Arztpraxen nur noch im gesetz-
lich reglementierten Ausnahmefall veriuBerbar. Dieser
Schritt erfolgte fiir die meisten Betroffenen véllig tiberra-
schend. In den Referentenentwiirfen aus dem Sommer und
Herbst 1992 war von diesen Plinen in diesem Umfang
nichts zu erkennen. Allerdings hat die Grundlage fiir diese
Niederlassungssperre  Bliim bereits im GRG formuliert’,
ihre einschrinkenden Wirkungen in Bezug auf die Nieder-
lassungsbeschrinkungen erlangten sie allerdings erst durch
Sechofer.

2. Einfliisse auf die Abgabe von Arztpraxen

Es ist offensichtlich, da die neue Bedarfsplanung mit Nie-
derlassungssperre erheblichen Einfluf3 auf die Abgabe von
Arztpraxen hatte und noch hat, dies sowohl im Hinblick
auf das Prozedere der Abwicklung als auch den Praxiswert.
Ziel des Gesetzgebers war es,

 die Arztzahlen in niedergelassenen Praxen auf Dauer
zu reduzieren,

 das Auswahlverfahren der Bewerber zu objektivieren,
wie dies infolge der verfassungsrechtlichen Auswirkungen
der Auswahlentscheidung erforderlich ist, und

 die Auswirkungen der Bedarfsplanung auf die Praxis-
preise wegen zu erwartender Knappheitszuschlige zu neu-
tralisieren”.

3. Freie Regionen und drztliche Gebiete

Uberversorgung ist definiert als Uberschreitung des allge-
meinen Versorgungsgrades um mehr als 10 % (§ 101 Abs. 1
S.2 SGB V). Dies gilt jedoch nur fiir drztliche Fachgebiete
mit mehr als 1.000 zur vertragsirztlichen Versorgung zuge-
lassenen Arzten*. Zwischenzeitlich® gab es auch die Off-
nungsklausel des § 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V a. F., wonach
die Bundesausschiisse erforderlichenfalls zur Anpassung der
Verhiltniszahlen verpflichtet wurden, um einen Mindest-

zugang von Arzten pro Fachgruppe zu gewihrleisten. Das
System geht damit davon aus, dal im Regelfall in jedem
Fachgebiet Zulassungsmdglichkeiten bleiben, es sich also
um eine ,,regionale Verteilungsregelung ohne absolute Zu-
lassungsbeschrinkung“® handelt. MaBgebend war dabei die
mit den Zulassungsbeschrinkungen verbundene verfas-
sungsrechtliche Problematik der Berufsaustibungsbeschrin-
kungen fiir Mediziner (Art. 12 GG), die angesichts der Be-
deutung der vertragsirztlichen Versorgung in Deutschland
groBes Gewicht hat. Allerdings ist damit eine Niederlassung
nicht mehr an jedem vom Arzt gewiinschten Ort moglich.
Ohne Interesse flir den Gesetzgeber ist dabei, ob eine Nie-
derlassung in freien Gebieten erfolgreich sein kann.

4. Marktauswirkungen

Schnell zeigten sich die Auswirkungen des Gesetzes auf den
Markt: Bei potentiellen Kiufern und Verkdufern brach
TorschluBpanik aus. Viele wollten schnell eine geeignete
Praxis finden, iltere Arzte ihre Praxis frither als geplant ab-
geben, beide in der Sorge um das Ende des freien Marktes.
Zu diesem Niederlassungsboom, in der Statistik als ,,Secho-
fer-Bauch® eingegangen, trugen im Wesentlichen sog.
., Teilzeit-Arzte® bei, die nie die Absicht hatten, Vollzeit zu
arbeiten, sowie unentschlossene Klinikidrzte. Abgabezeit-
punkt, Abgabemodalititen und die Wert-/Preisfindung
von Arztpraxen unterlagen ebenso wie die Neuniederlas-
sung und der Standortwechsel plotzlich vollig geidnderten,
hochst negativ prognostizierten Rahmenbedingungen. An-

Rechtsanwalt Udo H. Cramer, Dipl.-Kfm., Justitiar und
Geschiftsfiihrer des Berufsverbandes der Deutschen Radiologen e. V.,
Gottfried-Keller-Stra3e 20, D-81245 Miinchen, und

Bernd Maier, Offentl. best. u. vereid. Sachverst. v. d. IHK Miinchen
u. Obb. f. Bewertung v. medizintechnischen Geriten u. Arztpraxen;
Wirtschaftlichkeitsbeurteilung d. Betriebes v. Krankenhadusern

u. Kliniken (im Ruhestand),

Richard-Tauber-Stra3e 8, D-81243 Miinchen

1) Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen
Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz — GSG) v. 21. 12.
1992 (BGBL. I S. 2266).

2) Vgl. Gesetzesbegriindung zu § 102 SGB V, die auch von ,,nicht
indizierten Gefilligkeitsleistungen sowie unnétigen Krankenhaus-
einweisungen® spricht.

3) Vgl. die bis zum GSG geltende Fassung des § 103 SGB V und die
Gesetzesbegriindung zu § 103 SGB V neu.

4) Vgl. Gesetzesbegriindung zum GSG (Fn. 1) zu § 103 Abs. 4 und 5
SGB V neu.

42) § 101 Abs. 2 Nr. 2 SGB V i. V. mit Nr. 7 S. 3 Bedarfsp]R L-Arzte.

5) Vgl. §101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V mit dem Zweiten Gesetz zur
Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-Neuordnungsge-
setz, 2. GKV-NOG) v. 23. 6. 1997, BGBL I S. 1520, wieder ab-
geschaftt mit GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 v. 22. 12. 1999,
BGBL. I S. 2626.

6) Vgl. Gesetzesbegriindung zum 2. GKV-NOG (Fn. 5).
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geheizt wurde dieses Szenario von Fachmedien, Praxismak-
lern und Finanzdienstleistern mit eigenen Interessen.

Zunichst brachen fiir Abgeber goldene Zeiten an. Diese
konnten vor allem in bevorzugten Regionen ihre Praxen
zu fur sie duberst giinstigen Konditionen abgeben. Die
Banken waren damals mit Krediten — noch — grof3ziigiger.
Viele Arzte, damals wie heute, konnen dem einstigen Ge-
sundheitsminister dankbar sein: Ohne Niederlassungssper-
ren wire vielfach der erzielte Praxispreis nie realisierbar ge-
wesen. Vor allem in gefragten Ballungsriumen, wie z. B.
Miinchen, das mit seiner Uberversorgung in der Gesetzes-
begriindung ausdriicklich genannt ist’, wurden besonders
hohe Praxispreise erzielt, ein Phinomen, das sich seitdem
nicht wesentlich geandert hat®. Ohne Zulassungssperre
wiren Kleinstpraxen zunehmend unveriduBerlich gewesen;
weil sie inzwischen hoch bezahlte Konzessionen liefern, hat
sich dies grundlegend geidndert. Ein GroBteil dieser Kleinst-
praxen kam dabei auch von Arzten, die weit tiber das tib-
liche Pensionsalter titig waren und unter die mit dem
GRG ebenfalls eingefithrte Altersgrenze von 68 Jahren
(§ 95 Abs. 7 SGB V) fielen’.

5. Die Arztpraxis als Vermagensgegenstand

Wenn wir 1992 noch behauptet haben, die Praxis werde
nicht in erster Linie als Vermogensobjekt gesehen, es ginge
eher darum, sein Lebenswerk in kompetente Hinde des
Nachfolgers zu legen'’, so hat sich diese Betrachtungsweise
grundlegend geindert. Die Arztpraxis ist heute in erster
Linie Vermdogensobjekt, vor allem dann, wenn der Ruhe-
stand naht! Man mag dariiber irritiert sein oder dies als
storend empfinden, aber so ist es nun einmal: Die Diskus-
sion zu Arztzahlbegrenzung, Sperrgebieten, Enteignung
versus Eigentumsschutz etc. hat ihre Spuren hinterlassen.
Die Arzteschaft begann, sich mit den beschriebenen Wir-
kungen als Folge der Zulassungsbeschrinkungen und damit
mit dem Thema auseinanderzusetzen. Im Laufe der Jahre
hat sich der Markt auf die neuen Rahmenbedingungen ein-
gestellt. Viele Kassandrarufe erwiesen sich jedoch als unbe-
griindet. Riickschauend zeigt sich, da3 die Routine Wege
gefunden hat, die vor allem dem abgebenden Arzt gerecht
werden und die Auswirkungen der Planwirtschaft ertriglich
machen. Dies gilt sowohl fiir das Abgabeverfahren als auch
die Abgabepreise, an die man sich mittlerweile gewohnt

hat.

II. Praxisiibergabe unter Bedarfsplanung

1. Gesetzliche Regelung der Praxisabgabe im gesperrten Gebiet
(§ 103 Abs. 4 SGB 1)

Die Besitzstandsregelung des § 103 Abs. 4 SGB V zur Pra-
xisabgabe im gesperrten Gebiet ist eine unter dem Ge-
sichtspunkt des verfassungsrechtlichen Eigentumsschutzes
notwendige Ausnahme der Zulassungsbeschrinkungen. Die
Regelung ermoglicht dem abgebenden Arzt, seine Praxis
an einen Nachfolger zu iibergeben, der an seiner Stelle
trotz Uberversorgung zugelassen wird. Aufgrund des Aus-
nahmecharakters der Vorschrift und ihres Schutzzwecks zu
Gunsten des Abgebenden ist sie als Antragsverfahren aus-
gestaltet. Das Spannungsverhiltnis zwischen dem Schutzgut
,,Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung®,
den verfassungsrechtlich geschiitzten Berufsrechten der Be-
troffenen (Beschrinkung der Niederlassungsfreiheit) und
dem Eigentumsschutz wurde dadurch gelost, daf3 das Ge-
setz einerseits Auswahlkriterien fiir die Nachbesetzung und
andererseits Regelungen zur Sicherung des Praxiswertes, al-
lerdings beschrinkt auf den ,,Verkehrswert®, vorsieht.

Die dagegen zunichst erhobenen kritischen Stimmen'
sind seit lingerem leiser geworden. Dazu hat sicherlich
auch beigetragen, dal man als Arzt schnell merkte: Hinter
dem Schutzwall der Niederlassungssperre lebt es sich als
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beatus possidens besser. Die KVen sind eifrig bedacht, dal3
dieser Schutzwall keine Locher und Risse erhilt. Vor allem
mit der Entscheidung vom 27. 4. 2001'%, mit der auch das
BVerfG die Bedarfsplanung flir verfassungsgemal3 erklirt
hat, insbesondere keinen Verstol gegen Art. 12 Abs. 1 GG
(Berufsausiibungsfreiheit) und Art. 3 Abs. 1 GG (Gleichbe-
handlung) sieht, diirfte die Diskussion ihren SchluBpunkt
gefunden haben.

2. Bestandsaufnahme

Zieht man dazu nach zehn Jahren Bilanz, zeigt sich, dal3
der Zuwachs niedergelassener Arzte riickliufig, aber nicht
zum Stillstand gekommen ist. Bis dato bezahlt der Gesetz-
geber fiir den Eigentumsschutz den Preis der ,,Zementie-
rung® der Uberversorgung, vor allem in Ballungsriumen.
Nicht zuletzt deshalb wurde das Instrument der Bedarfszu-
lassung nach § 102 SGB V mit dem GKV-Gesundheitsre-
formgesetz 2000" konkretisiert mit dem Ziel, eine weitere
Angebotsverknappung nach Schaffung der dazu erforder-
lichen Voraussetzungen, nimlich vor allem des entspre-
chenden Bedarfsplanungsinstrumentariums, vorzubereiten'*.
Dagegen wurde das Ziel einer objektivierten Regelung der
Praxisabgabe, namlich einer, die die Belange beider Seiten
(Kdufer und Verkiufer) gleichmifBig berticksichtigt, nicht
erreicht. Am Markt haben sich Gepflogenheiten herausge-
bildet, die die Eingrifte vor allem fiir den Praxisabgeber er-
traglich gestalten mit der Folge, da} die Bewerberauswahl
nach objektiven Kriterien, wie sie sich der Gesetzgeber
vorgestellt hat, zu kurz kommt.

3. Niederlassungen und Praxismarkt seit 1992

a) Statistik

Die Auswirkungen der Bedarfsplanung, sowohl in Bezug
auf die regionale und fachbezogene Verteilungsstruktur der
Praxen niedergelassener Arzte als auch auf die Praxispreise
lassen sich seit nunmehr acht Jahren fuirs erste beurteilen.
Sie sind deutlich.

Nach dem ,,Sechofer-Bauch® mit einer Zunahme der
ambulant titigen Arzte 1992 und 1993, also in zwei Jahren,
von 11.678 (d.s. 13,5%) brauchte es anschlieBend fast
sechs Jahre, um in etwa den gleichen Zuwachs zu errei-
chen. Vor dem GSG betrugen die jahrlichen Zuwachsraten
in etwa 4,5 % p.a. im Mittel®. Damit zeigt sich, daf das
Gesetz insoweit im wesentlichen gegriffen hat. Die Zu-
wachsrate wire geringer gewesen, wenn es die Altersgren-
zen-Regelung des § 95 Abs. 7 SGBV nicht gegeben hitte.
Nicht alle Vertragsirzte tiber 68 Jahre hitten ihre Praxis ab-
gegeben, wozu sie nun gezwungen waren.

Trotzdem gab es Anfang 2002 noch zahlreiche oftene
Planungsbereiche'®. In insgesamt 406 Planungsbereichen in

7) Vgl. Gesetzesbegriindung zu § 102 SGB V mit dem GSG (Fn. 1).

8) Damit bestatigt sich die empirisch abgesicherte Erfahrung, daf3
Praxispreise sich auch nach personlichen, insbesondere Standort-
priferenzen unabhingig von der Ertragskraft bilden.

9) Und wodurch sich das Angebot an Praxen zeitweise erhohte, was
das Preisniveau wahrscheinlich etwas gebremst hat.

10) Vgl. Cramer, MedR 1992, 313, 314.

11) Z.B. Rieger, MedR 1993, 131; ders., MedR 1994, 213; Hufen,
MedR 1996, 394 m. w. N.

12) BVerfG (1. Senat), MedR 2001, 639 mit Anm. v. Wahl; zudem
BSG, MedR 1999, 232.

13) Vgl. Fn. 5.

14) Zu der inzwischen sich abzeichnenden geringeren Notwendig-
keit der Umsetzung niher unten, sub III. 3. und im 2. Teil sub
VI (im ndchsten Heft).

15) Zahlen aus der Beilage zum DABI. Nr. 38/2002.

16) Wie Fn. 15.
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Deutschland waren in beispielhaften Fachgebieten folgende
Planungsbereiche (in %) offen'”:

Hausirzte: 64 %
Intern-Fachiarzte: 4%
Frauenirzte: 14 %
Chirurgen: 4%
HNO-Arzte: 13 %
Hautirzte: 9%
Kinderirzte 8 %

Zudem ist die Bedarfsplanung nicht ohne Auswirkungen
auf die gesamte irztliche Versorgung in Deutschland ge-
blieben: Unterversorgung, wenn man sie denn wirklich so
bezeichnen will®®, in Flichenbereichen ging zuriick. Arzte
wanderten in freie Bezirke ab, wenn sie in gesperrten Be-
reichen nicht zum Zuge kamen oder sich aus sonstigen
Griinden, z. B. wegen vergleichsweise besserer wirtschaft-
licher Bedingungen, zu einer Niederlassung dort entschie-
den. Inzwischen liegt aber auch in nicht gesperrten Gebie-
ten eine ,,wirtschaftliche Uberversorgung™ vor. In allen
Fichern werden nach den Planzahlen oft noch freie Praxis-
sitze dort ausgewiesen, wo tatsichlich eine Praxis wirt-
schaftlich nicht mehr rentabel gefiihrt werden kann. Auffil-
lig ist z. B., daB 54 Planungsbereiche in der Radiologie
offen sind”. Wir wagen die Behauptung, dafl davon 53
keine existenzfihige Grundlage fiir eine Niederlassung dar-
stellen. Damit gentigt die Bedarfsplanung zwar den forma-
len verfassungsrechtlichen Anforderungen, hat jedoch mit
der tatsichlichen medizinischen Notwendigkeit und drzt-
lich-betriebswirtschaftlichen Situation manchmal wenig zu
tun. Ob die veroffentlichten Bedarfszahlen dem tatsich-
lichen Bedarf entsprechen, wird bezweifelt, keiner hat dies
je bewiesen und belegt.

Der drztliche unternehmerische Erfolg ist deshalb nicht
mehr gesichert. Stagnierende Arzteinkommen bei weiter
steigenden Kosten und zunehmender Wettbewerb prigen
inzwischen das Bild. Auch im freien Gebiet ist eine Praxis
in aller Regel nur dann Uberlebensfihig, wenn sie von
einem Vorginger {ibernommen wurde. Diese grundlegen-
den Anderungen in den wirtschaftlichen Aussichten flir
irztliche Nlederlassungen veranlaften in den neunziger
Jahren viele junge Arzte, andere berufliche Alternativen zu
suchen, der Anteil der Arzte, die nicht direkt irztlich ,,am
Patienten® titig sind, erreichte einen Hochststand und hat
die Nachfrage nach Ubernahmen gebremst®.

b) Anstieg der Ubernahmen

Die Ubernahmen von Praxen sind seit 1992 angestiegen,
auch in lindlichen Gebieten. Ausnahme waren zahlreiche
Gebiete in den neuen Bundeslindern mit noch vielen wei-
Ben Flecken. Z. B. gibt es in Sachsen bis auf die Kinder-
heilkunde in allen Gebieten noch freie Planungsbereiche?!.
Ursache dafiir sind u. E. einerseits aus Sicht der moghchen
Ubernehmer unattraktive Standorte, sowohl aus fachlicher
(vergleichsweise hohe berufliche Belastung) als auch priva-
ter Sicht (Freizeitwert und Familie).

Der aus Rechtsgriinden unzulissige ,,Handel” mit Kas-
senarztsitzen war schon mit Inkrafttreten des GSG voraus-
zusehen. Inzwischen hat sich erwiesen, da3 die Abgabere-
gelung nach § 103 Abs. 4 SGB V und die mit dem Vollzug
betrauten Zulassungsausschiisse nicht in der Lage — und
vielleicht auch nicht immer willens — sind, den Konzes-
sionshandel wirksam zu unterbinden. Demzufolge besteht
der Praxiswert — wirtschaftlich gesehen — neben dem Sach-
und ideellen Wert nun auch noch aus dem Wert fiir die
Konzession ,,Vertragsarztsitz® oder in besonderen Fillen
nur noch aus diesem. Dies zeigt sich besonders deutlich,
wenn weit iiber die tibliche Altersgrenze titige Arzte, erst-
mals seit dem 1. 1. 1999 durch die Regelung des § 95
Abs. 7 SGB V gezwungen, ihre Seniorenpraxis — die Pa-
tienten sind mit ihrem Arzt alt geworden — abgeben miis-
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sen. Mit einem Mal gewinnen diese Kleinstpraxen einen
Wert, der nicht in ihrer durch Art. 14 GG geschiitzten ein-
gerichteten und ausgeiibten Praxis liegt, sondern im Ver-
tragsarztsitz als notwendiger Voraussetzung der vertragsirzt-
lichen Titigkeit des Nachfolgers, der sich in diesen Fillen
im {ibrigen meist in eine groBere Gemeinschaft einbindet™.

¢) Die Position des Praxiserwerbers

Deutlich gedndert hat sich auch die Position des Praxiser-
werbers im Verhiltnis zum Abgeber. Der Senior wird im
Gegensatz zu frither umworben, Ausnahme seit einiger
Zeit — z. B. die Einzel-Hausarztpraxis in lindlichen und
strukturschwachen Regionen — bestitigen die Regel. Neu-
niederlassungen haben sich in den alten Bundeslindern sehr
reduziert. Die mit dem ,,Geschift Arztpraxis® befaBten Be-
rufe kommen fast nur noch iiber den Abgeber in den
Markt: Provisionen fiir Lebensversicherungen®, Kredit-
und Praxisvermittlung lassen sich nur dann verdienen,
wenn es gelingt, den ilteren Arzt mit Abgabe vertraglich
einzubinden und dann den Ubernehmer zum Abschluf3
solcher Geschifte zu bewegen.

d) Strukturwandel, neue Praxisformen

Entscheidende Verinderungen zeigen sich auch durch den
Strukturwandel bei drztlichen Organisationsformen. In Fol-
ge der verschlechterten wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen nimmt der Trend zu gréBeren Einheiten zu. Es spricht
sich langsam herum, dal} die Einzelpraxis keine Zukunft
mehr hat. Dies zeigt sich schon seit langem in Spezial-
fichern wie z. B. der Radiologie, dort ist die Einzelpraxis
fast ginzlich passé. Ahnliches gilt bald fiir die Zweier-Ge-
meinschaftspraxis. Aussichtsreich ist hier nur noch die Ge-
meinschaftspraxis mehrerer Partner, moglichst mit Spezia-
lisierung des Einzelnen oder Anbindung an Krankenhiuser,
meist mit Ubernahme spezifischer stationirer Versorgungs-
aufgaben, wie der Computertomographie oder Kernspinto-
mographie*. Damit steigt die Bedeutung des Vertragsarzt-
sitzes fuir die Praxisplanung: Unternehmerische Konzepte
wie z. B. Spezialisierung in der inneren Medizin mit Kar-
diologie, Gastroenterologie, Nephrologie etc. konnen ohne
zusitzliche Vertragsarztsitze nicht umgesetzt werden. Dabei
kann das bisherige Leistungsspektrum des Abgebers zweit-
rangig sein. Es kam vor der Hausarzt-/Facharzttrennung
des § 73 SGB V durchaus vor, daB sich die Patienten eines
hausirztlichen Internisten nach der Abgabe verliefen, da
vor allem dessen KV-Zulassung zum Aufbau einer Abtei-
lung Herzkatheter in einer groBeren internistischen Praxis
benotigt wurde. Mit tatsichlicher Trennung Hausarzt/
Facharzt wurden die Karten wieder neu gemischt. Fach-
arztzulassungen sind hochbegehrt und kosten im Raum
Miinchen durchaus tiber 100.000 Euro.

17) Wie Fn. 15.

18) Dartiber, wann Unterversorgung wirklich, also nicht nach biiro-
kratischen Zahlen, vorliegt, 1Bt sich trefflich streiten.

19) Wie Fn.15; zu den daraus folgenden Gesetzeskorrekturen s.
unten, sub II. 5., zu den daraus folgenden Defiziten bei der An-
wendung s. unten, sub II. 6. d).

20) Nach Bludau/Bludau, DABL. 2002, C-82, arbeitet heute jeder
sechste Arzt nach abgeschlossenem Studium in einem alternativen
Berufsbild — Tendenz steigend.

21) S. oben, sub II. 3. a) und b).

22) Zu den Griinden dafiir s. auch unten, sub II. 6. ¢).

23) Provisionsorientiertheit geht dann oft einher mit fehlender Ob-
jektivitit, worunter dann u. U. der Ubernehmer leidet, vgl. dazu
z.B. den in der Arztezeitung (AZ) v. 3./4. 12. 1999, S. 17, ge-
schilderten Fall.

24) S. auch AZ v. 12. 11. 2001, S. 15: ,,Facharzt im Osten sucht
hartnickig Nachfolger*; Praxisgriindung 1999/2000, Das Investi-
tionsverhalten von Arztinnen und Arzten, Sonderdruck zum
DABL.
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4. Neue erginzende Titigkeitsformen

Mit den laufenden Gesetzesnovellierungen sind auch neue
Formen der vertragsirztlichen Titigkeit geschaffen worden,
die Auswirkungen auf den Praxisabgabemarkt haben wie:

* Sonderbedarfszulassung nach § 101 Nr. 3 SGB V und
den BedarfsplRL-Arzte mit dem GSG®,

* Beschiftigung angestellter Arzte nach § 95 Abs. 9 SGB
V mit dem GSG,

* Job-Sharing und Angestelltentitigkeit mit Leistungs-
mengenbeschrinkung (vgl. § 101 Abs. 1 Nm. 4 und 5 SGB
V) mit dem 2. GKV-NOG?,

* Belegarztzulassung im gesperrten Gebiet (§ 103 Abs. 7
SGB V) mit dem 2. GKV-NOG. B

Die Intention der Beschiftigung von angestellten Arzten
oder Partnern im Rahmen des Job-Sharing war, Arbeits-
plitze fir Arzte im niedergelassenen Bereich zu schaffen.
Wihrend diese Regelung in den allerdings relativ wenigen
realisierten Fillen in der Verwaltungspraxis weitgehend
problemlos umgesetzt wurde und soweit bekannt keine
nennenswerten Rechtsstreitigkeiten ausloste, gilt fur die
Sonderbedarfszulassung und die Belegarztregelung anderes.
Der Gesetzgeber wollte mit der Belegarztzulassung die drzt-
liche Versorgung in Belegabteilungen von Krankenhiusern
ohne Einspruchsrecht der Kassenirztlichen Vereinigungen
auch in gesperrten Gebieten sicherstellen, wogegen sich
diese in der Umsetzung vehement wehrten®*. Die Sozial-
gerichte haben inzwischen klirende Worte zu Lasten dieser
Defensivhaltung gefunden und klargestellt, dall Belegklini-
ken weitgehend ohne EinfluBnahme der KV agieren kon-
nen?. Man hort aber von Kassenirztlichen Vereinigungen,
die Regelung erneut zum Gegenstand weiterer Gerichts-
verfahren machen zu wollen.

5. Gesetzeskorrekturen

Im Wesentlichen blieben die Datengrundlagen der Bedarfs-
planung seit 1992 unverindert. Mit dem 2. GKV-NOG
und 1997 durch den Bundesausschul} wurden erstmals klei-
nere Korrekturen vorgenommen, indem z. B. frither ge-
trennt ausgewiesene stidtische Planungsbereiche mit den
umliegenden Landkreisen zusammengelegt wurden®.
Damit zog der Bundesausschuf3 die Konsequenz aus der Er-
kenntnis, daf} in mittleren Stidten die Trennung der Pla-
nungsbereiche von Stadt und Land der tatsichlichen Pati-
entenversorgung und deren Realititen nicht Rechnung
trug. Des weiteren wurden auch die Verhialtniszahlen fur
einzelne drztliche Gebiete?” und die raumordnungsspezifi-
schen Planungskategorien, also die Zuordnung der jeweili-
gen Planungsbereiche nach Regionstypen je nach ihrer
Verdichtung” geindert.

Interessante Unterschiede ergeben sich in Bezug auf das
Vorgehen bei Entsperrungen. Wihrend bei den Arzten in-
folge entsprechender Beschliisse der Planungsausschiisse in-
zwischen® daftir Sorge getragen ist, da} das entsperrte Ge-
biet nicht vollig frei wird, sondern nur fir so viele Bewer-
ber offen bleibt, bis das Plansoll erreicht ist, wurde bis 1999
bei den Zahnirzten das betroffene Gebiet frei mit der
Folge, daB3 sich so lange Bewerber niederlassen konnten, bis
eine erneute Sperrung bei Erreichung der Voraussetzungen
erfolgte®®. Nachteil fiir die Arzte: Es kommt zu einem sog.
., Windhundrennen®, wenn sich um meist nur einen Platz
mehrere Arzte streiten® — mit dem Gefiihl der Manipulati-
on.

6. Praxis der Praxisabgabe

a) Abgeber und Ubernehmer

Fast zehn Jahre Bedarfsplanung haben Modalititen der Pra-
xisabgabe herausgebildet, die sich der Gesetzgeber sicher-
lich anders vorgestellt hatte. Es ist zu konstatieren: In jedem
Praxisabgabe-/-iibernahmeseminar — meist iniitiert von den
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0. a. Interessenten** — wird zwischenzeitlich empfohlen,
daB} sich der abgebende Arzt nach wie vor den passenden
Bewerber fiir seine Praxis bereits im Vorfeld der Ausschrei-
bung durch die KV suchen solle. Letztlich 1iBt er sich die-
sen vom Zulassungsausschuf3 als seinen Nachfolger bestim-
men, was in der Regel Erfolg hat. Instrument daflir ist ein
unter der aufschiebenden Bedingung der Einsetzung des
Praxiskiufers durch den Zulassungsausschul3 geschlossener
Praxisiibergabevertrag. Solche Ratschlige fielen auf frucht-
baren Boden, waren damit doch den Arzten viele Beden-
ken genommen.

Damit ist die Intention des Gesetzgebers geradezu umge-
kehrt worden. Es spricht vieles daftir, da nach dessen Wil-
len das Praxisabgabeverfahren eher in der Hand des Zulas-
sungsausschusses liegen sollte, indem sich die Interessenten
um die Praxis im Ausschreibungsverfahren bewerben, der
Zulassungsausschul3 aus diesen den geeignetsten 1. S. der
Kriterien des § 103 Abs. 4 S.4 SGB V aussucht und der
Praxisabgeber dann schlieBlich mit diesem einen endgiil-
tigen Praxisiibergabevertrag schlie3t*°.

b) Der Markt hilft sich selbst

Damit haben sich viele mit Einfithrung der Bedarfsplanung
geduferte Bedenken erledigt. Der Markt hilft sich selbst. Es
ist weder zu entschidigungslosen Enteignungen, Wertver-
lusten infolge langer Verfahrensdauern oder zu schwierigen
Bewertungsfragen gekommen, wie dies anfangs beftirchtet
wurde®®. Allenfalls ist das Abgabeverfahren mit btrokra-
tischen Erschwernissen verbunden. Der Ubergeber kann bis
zum Ende der Ausschreibung nicht sicher sein, ob und wie
viele Bewerber sich melden. Er erhilt lediglich eine Be-
werberliste. In der Regel hat er einen Wunschkandidaten
und mul versuchen, den anderen Bewerbern zu verdeut-
lichen, daB seine Praxis nicht die ihre ist. Da kann es hel-
fen, andere angeblich ideal geeignete Bewerber vorzuschie-
ben, die eigene Praxis ,herunterzureden®, je nach Profil
des ungeliebten Bewerbers Praxisschwerpunkte entweder
hervorzuheben oder zurtickzudriangen, an der Preisschraube
zu drehen, die Verhandlungsatmosphire nach den eigenen
Wiinschen zu steuern, gezielte Riicknahme und Wiederho-
lung der Ausschreibung, je nach Bewerbern u.a.m. Es

25) Vgl. Fn. 1.

26) Vgl. Fn. 5.

26a) Dies palit in das Bild des Schutzzauns (s. oben, sub II. 1.).

27) LSG Bad.-Wiirtt., NZS 2001, 455; BSG, ArztR 2002, 65; LSG
Schlesw.-Holst., NZS 2001, 558.

28) S. Anderung der Anlage 3.1 gem. Abschnitt 2 Ziff. 5 der Bedarfs-
pIRL durch Bek. v. 8. 7. 1997 (BAnz. 1997 Nr. 151), geindert
durch Bek. v. 10. 12. 99 (BAnz. 2000 Nr. 56) und m. W. v. 1. 1.
2001 durch Bek. v. 6. 2. 2001 (BAnz. 2001, Nr. 102).

29) 3. Abschnitt Nr. 7 der BedarfspIRL, erstmals geandert durch Bek.
v. 8.7.1997 (BAnz. 1997 Nr. 151).

30) 3. Abschnitt Nr. 9 BedarfsplRL v. 7./21. 9. 1999 gem. § 12
Abs. 3 Arzte-ZV, s. auch oben, sub II. 3 a).

31) Dieses Verfahren hat sich flichendeckend erst nach einiger Zeit
herausgebildet.

32) Bis zur Anderung der BedarfspRL Zahnirzte v. 12. 3. 1993 in
der am 21. 9. 1999 geidnderten Fassung (Abschn. F. Nr. 3), giiltig
ab 9. 12. 1999 (BAnz. 1999 Nr. 232 v. 8. 12. 1999, S. 1972).

33) Dies hat des ofteren zu unbilligen Entscheidungen gefiihrt, wes-
halb inzwischen andere Losungswege vorgeschlagen worden sind
und entsprechend judiziert wird, vgl. z. B. SG Frankfurt a. M.,
MedR 2001, 272.

34) S. oben, sub II 3. ¢).

) Vgl. dazu auch die Diskussionen anlaflich der Veranstaltung des
Medizinrechtlichen Forums e. V. am 22. 1. 1994 in Frankfurt
und die Tagungsbeitrige dazu in MedR 1994, 213 ft.; ausfiihrlich
dazu auch Preifiler, in: Ehlers (Hrsg.), Fortfihrung von Arztpraxen,
2. Aufl. 2001, Kap. 2. V., Rdnrn. 98 ff.

Vgl. z. B. Seer, DStR 1995, 377; zu den Auswirkungen auf den

Praxiswert vgl. unten, sub III. 1. g).

36

=
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bleibt dann zu hoffen, daf3 interessierte Bewerber keinen
Zulassungsantrag stellen, diesen wieder zuriicknehmen oder
ihre Bewerbung zuriickziehen. Es kommt auch vor, daf}
sich unerwiinschte Bewerber den Riicktritt abkaufen
lassen”. Hierzu gehort auch der Fall, daB umgekehrt der
,»Abgeber” gegen entsprechende Entschiadigung darauf ver-
zichtet, den Ausschreibungsantrag zu stellen und damit sein
Vertragsarztsitz verfillt, zu Gunsten des oder der anderen®
Wettbewerber in seinem Umfeld als generdse Spender.

In Gemeinschaftspraxen kommt das Recht der Partner
hinzu, auch ihrerseits Einfluf} auf die Nachbesetzung zu
nehmen (§ 103 Abs. 4 und 6 SGB V)¥. Ein Abgeber, des-
sen Zulassung fuir eine Gemeinschaftspraxis bestimmt ist,
zieht also glinstigerweise dorthin vorher um und assoziiert
sich vor Ausschreibung. Diese Handlungsalternative emp-
fiehlt sich auBerdem, weil viele Zulassungsausschiisse
Nachfolgern Schwierigkeiten bei der Praxissitzverlegung
kurz nach Ubernahme machen.

Sicherlich gut gemeinte Ratschlige zur rundum abgesi-
cherten Praxisabgabeplanung inkl. des Abschlusses mehre-
rer Praxisiibergabevertrige mit den in Frage kommenden
Bewerbern*” werden von den Arzten oft als unnotig ange-
sehen. Meist gelingt es, mit einigen Telefonaten den ins
Auge gefaliten Bewerber ohne groBeren Beratungsaufwand
beim Zulassungsausschul3 ,,durchzubringen®. Ein grofBer
administrativer Beratungs- und Vertragsaufwand lohnt sich
eigentlich allenfalls in problematischen Ausnahmefillen,
wie die wenigen Gerichtsverfahren ausschlieBlich in den
unteren Instanzen beweisen'. Die Krux ist nur: Welcher
Fall zum ,,Notfall“ wird, weill man leider meistens erst
nach der ,,Kirche®“. Das individuelle Sicherheitsbedtirfnis in
der Arzteschaft ist hochst unterschiedlich.

Dazu sollte man sich vergegenwirtigen, dal} es sich bei
der Arztpraxis um ein grundlegend anderes Regelungsob-
jekt als z. B. eine Taxikonzession, einen Marktstand oder
sonstige Gegenstande staatlicher Mangelverwaltung han-
delt. Ohne Ubertreibung kann die Arztpraxis sicherlich als
eines der sensibelsten Transaktionsobjekte gesehen werden.
Sie lebt von dem Vertrauen des Patienten zu seinem Arzt.
Dieser hat in seinem Berufsleben daraus je nach Eignung
und Neigung sein mehr oder weniger erfolgreiches Lebens-
werk gemacht. Bei dessen Weitergabe mochte er sich un-
gern hineinreden lassen. Neben der zentralen Patientenbe-
ziehung prigen personlich aufgebaute Erfolgsfaktoren die
Praxis: das Leistungsspektrum, das eingespielte Personal, der
Praxisstandort — evtl. mit Eigentumsraumen —, langlaufende
wichtige zu tibernehmende Vertragsbezichungen wie z. B.
Leasing und bei Gruppenpraxen der oder die Praxispartner
mit oft engen personlichen Bindungen. Dieses hochsensible
Gebilde ,,Praxis” gilt es, ohne groflere — auch zeitliche —
Reibungsverluste an den Mann oder die Frau zu bringen,
damit sich der ideelle Wert nicht verfliichtigt.

Deshalb ist leicht nachzuvollziehen, dal3 man eine solche
Praxis doch gerne dem Nachfolger ziigig tibergeben moch-
te, den man wohl am besten als bester Kenner dieser Praxis
beurteilen kann, und nicht an einen, der von einer Behor-
de ausgesucht wird. Man kann dann auch zwanglos die
Frage anschlieBen, ob diese Auswahl nicht auch im Sinne
der idrztlichen Versorgung die bessere ist*.

Auch aus Selbstverwaltungssicht spricht vieles daftir, bei
der Nachbesetzung ,,die Kirche im Dorf zu lassen* und
dem ,,einigen Paar nicht zu groBe Schwierigkeiten entge-
gen zu setzen. Viele Kassenirztliche Vereinigungen und
Zulassungsausschiisse haben zwischenzeitlich gelernt und
versuchen, das Verfahren formal zu verschlanken und zeit-
lich zu verkiirzen, mit einigem Erfolg. Hatte die Zwangs-
verwaltung zunichst erheblichen administrativen Auf-
wand® — verbunden auch mit einer entsprechenden Perso-
nalvermehrung und den damit einhergehenden Kosten bei
den Kassenirztlichen Vereinigungen — zur Folge, hat sich
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jetzt seit lingerem das Verfahren eingespielt. Man muf
dabei auch berticksichtigen, dal3 die Arztevertreter in den
Zulassungsausschiissen die Situation des Abgebers emotio-
nal gut verstehen und auch selber einmal ihre Praxis abge-
ben mochten — und zwar auch an thren Wunschnachfolger.

¢) Die Position des Bewerbers

Wo steht in diesem Szenario der Bewerber? Auf den ersten
Blick scheint es, als ob dessen Rechte in diesem Verfahren
zu kurz kommen. Dies gilt insbesondere dann, wenn er
Kandidat unter vielen ist und — vielleicht sogar mehrmals —
abgewiesen wird, sei es durch Abgeber, Kassenirztliche
Vereinigung* oder ZulassungsausschuB.

Aber: Auch dem Bewerber mufl an einem schnellen
Verfahren gelegen sein. Nach langen Jahren der Weiterbil-
dung will er eine schnelle Entscheidung, ist der Entschluf3
fiir die Niederlassung erst einmal getroffen. Da ist u. U. ein
mehrere Jahre dauernder Rechtsstreit absolut kontrapro-
duktiv®. Es gilt in der Regel die Devise: ,,Neues Spiel —
neues Gliick™“*®. Zudem ist Diskretion oberstes Gebot. Der
junge Arzt bewirbt sich vielfach aus einer — unkiindbaren
oder unbefristeten — Stelle am Krankenhaus. Er ist darauf
angewiesen, dal} die causa ,,Praxiseinstieg™ vertraulich be-
handelt wird, drohen doch sonst, z. B. in der Klinik, er-
hebliche Konsequenzen, wenn er im Bewerbungsverfahren
nicht den Zuschlag erhilt. Da ist die breite Erdrterung der
Kandidaten in — zahlreich besetzten — Gremien, unter mit-
teilsamen Abgebern und anderen Kandidaten nicht forder-
lich. Auch dies mag dazu geftihrt haben, daf} die Bewerber-
zahlen in einigen Zulassungsbereichen riickliufig sind*’.

Abgelehnte Bewerber missen Flexibilitit zeigen. Es
kommt vor, da} ein solcher im ins Auge gefaliten Nieder-
lassungsbereich zu Arzten tiber 60 Jahren des eigenen Fach-
gebietes Kontakt aufnimmt, um Wunschkandidat zu wer-
den. Bei vielen fordert das Abgabeverfahren auch Neu-
iiberlegungen in Bezug auf den Standort. Sieht man als
Praxisbewerber erst einmal augenscheinlich, wie eng die
Verhiltnisse geworden sind — z. B. in der attraktiven GroB3-
stadt —, beginnt man sich doch noch mit der Niederlassung
in freien Gebieten anzufreunden, vorausgesetzt, die Familie
oder das sonstige private Umfeld lassen eine solche Flexibi-
litit zu. Dies ist vom Gesetzgeber durchaus gewollt und
i. S. einer flichendeckenden Versorgung zu begriilen.

Fazit: Junge Arzte missen geschickt zu Werke gehen
und sich den Marktusancen anpassen. Unsere Erfahrungen
zeigen: Dies spricht sich herum und so wird inzwischen
auch gehandelt. Also: Auch der Nachfragemarkt hilft sich
selbst im Arrangement und ohne Gericht*.

37) S. dazu im einzelnen auch Karst, MedR 1996, 554 ft.

38) Dazu auch Preiffler (Fn. 35), Kap. 1, Rdnr. 39.

39) Gestirkt durch BSG, MedR 1999, 383 — eigenes Antragsrecht
der Gemeinschaftspraxispartner.

40) Vgl. z. B. Preifiler (Fn. 35), Kap. 2, S. 15 ff.

41) SG Aachen v. 19. 1. 1994 — S 7 Ka 10/93 —; SG Detmold,
MedR 1995, 214; SG Karlsruhe v. 9. 7. 1997 — S 1 Ka 3482/95
—; SG Miinchen, MedR 1995, 295; LSG Berlin, MedR 1997,
518; LSG Bad.-Wiirtt., MedR 1997, 143; SG Miinchen v. 22. 9.
1998 — S 42 Ka 1736/97 —; LSG Nordrh.-Westf., MedR 1998,
377; LSG Nordrh.-Westf., MedR 1999, 237; SG Miinster,
MedR 1999, 581; SG Dortmund, MedR 1999, 92 und MedR
2002, 100.

42) Zum Wandel in der Einstellung zur Abgabe s. oben, sub I. 5.

43) Vgl. Arzt und Wirtschaft 10/1994, S. 25 ff.

44) Z. B. im Beratungsgesprich.

45) Ein Stimmunggsbild gibt drztepost — Das PVS-Magazin 10/2001,
S. 18.

46) Zum Aspekt: ,,Lieber mitbieten als prozessieren®, vgl. unten, sub
III. 7.

47) Vgl. AZ v. 12.12. 2001, S. 12.

48) Wie oben, sub II. 6. b) und in den Beitrigen gem. Fn. 35 ge-
schildert.
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d) Alternativen

Aus der Sicht von Abgeber und Ubernehmer sind die oben
sub II. 4. erwihnten neuen Titigkeitsformen , Kriicken®,
die genau beschen selten funktionieren: Der Abgeber muf3
mitspielen*” und eine besondere Praxis haben, die sich kas-
sendrztlich ohne groBen Schaden ,.einfrieren 1iBt“*". Der
Angestellte bzw. Job-Sharing-Partner ist vom Praxisinhaber
vollig abhingig und trigt damit ein groBes Risiko, insbes.
im Hinblick auf eine Praxisnachfolge. Die des ofteren als
vorteilhaft herausgestellte bevorzugte Stellung im Auswahl-
verfahren® ist ihm nimlich erst nach fiinf Jahren sicher.
Wenn schon eine Job-Sharing-Partnerschaft mit Ubernah-
meplanung eingegangen wird, sollte vor Titigkeitsaufnah-
me die weitere Abwicklung (Ubernahmezeitpunkt, Preis-
findungsmaBstab inkl. Abgrenzung zur eigenen Leistung)
bis zur Ubernahme eindeutig festgelegt sein, damit beide
Partner von fairen Bedingungen ausgehen konnen.

Sonderbedarfszulassungen kommen nur in besonderen
Versorgungsfillen, ohne die der Sicherstellungsauftrag nicht
zu erfiillen ist, in Betracht und werden auf Druck der
KVen®* von den Zulassungsausschiissen zunehmend re-
striktiv gehandhabt, obwohl es aus tatsichlicher Sicht des
ofteren entsprechende Versorgungslagen gibt®®. Es dauert
lang, bis die KVen besondere Versorgungsschwerpunkte
innerhalb von Fachgebieten, die in einer Region nicht vor-
handen sind, als Sonderbedarf anerkennen. Die nichste
Hirte bedeutet dann, dal3 dieser Arzt nur Ziffern dieses
Sonderbedarfs abrechnen kann und damit ohne gréBere
Gemeinschaftsanbindung nicht existenzfihig ist™. Manch-
mal wird auch einfach nur gemauert.

Auch die Belegarztzulassung nach § 103 Abs. 7 SGB V
ist Alternative nur in besonderen Fillen. Das Fachgebiet,
das eigene Leistungsbild, die Klinik und die Klinikstruktur
miissen genau passen. Manchmal kann es lohnend sein, ent-
sprechende Verhiltnisse, z. B. entsprechende fachbezogene
Belegbetten zu schaften. Trotzdem ist zu beachten, daf}
auch in diesen Fillen zehn Jahre Abhingigkeit besteht, erst
dann wird die Zulassung fest (§ 103 Abs. 7 S. 3 SGB V).

Damit zeigt sich, dal diese Titigkeitsformen keine echte
Alternative zum Erwerb einer vertragsirztlichen Zulassung
werden konnten und der Abgabemarkt davon fast unbeein-
fluBt geblieben ist.

e) Konzessionshandel

Es ist gingige Praxis der Zulassungsausschiisse geworden,
Ausschreibungsverfahren unter gleichzeitiger Verlegung des
Praxissitzes mit Vorsicht zu begegnen. In diesem Falle wird
leicht ein Konzessionshandel® vermutet. Im Grunde ge-
lingt es nur, den Zulassungsausschuf bei triftigen Griinden
davon zu tberzeugen, dal eine Verlegung des Praxissitzes
zum Zeitpunkt der Ubernahme wirklich notwendig ist.
Dazu gehoren unternehmenskonzeptionelle Griinde wie
auch zu kleine alte oder giinstigere neue Riume sowie
Einbringung in eine neu zu griindende oder bereits beste-
hende Gemeinschaftspraxis. Voraussetzung ist die Verle-
gung im niheren Umbkreis der Praxis. Solch legitime Pra-
xisfortfithrung, auch im Sinne der stindigen unternehmeri-
schen Notwendigkeit der Existenzsicherung, ist kein Kon-
zessionshandel. Dabei sollte auch berticksichtigt werden,
daB solche Vorhaben sich mit rechtlichen® und politischen
Forderungen nach Strukturwandel, Verzahnung und Ra-
tionalisierung decken.

Sollte eine Standortverlegung in einem weiteren Um-
kreis innerhalb des Planungsbezirks angedacht sein, sollte
zumindest die Rechtskraft der Zulassungsiibertragung abge-
wartet werden. Vor allem bei kritischen Zulassungsaus-
schiissen kann es sich als sinnvoll erweisen, noch ein bis
zwel Quartale am alten Praxisstandort weiter zu praktizie-
ren. Es ist dann ungleich schwieriger, wegen des eingetre-
tenen Vertrauensschutzes den Zulassungsbescheid nach den
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Grundsitzen der Riicknahme von Verwaltungsakten aufzu-

heben.

f) Gemeinschaftspraxen

In Erginzung zur gesetzlich vorgesehenen Mitsprache der
verbleibenden Gemeinschaftspraxispartner (§ 103 Abs. 6
SGB V) haben sich fiir diese zur weiteren Sicherung der
Praxisnachfolge zwischenzeitlich rechtswirksame Instru-
mente entwickelt. Damit wird die systembedingte Diskre-
panz zwischen sozialrechtlichem Nachbesetzungsverfahren
mit verfassungsrechtlichem Belang und gesellschaftsrecht-
lichen Erfordernissen i. S. der Bestandssicherung der Praxis
aufgehoben oder doch minimiert®. Die Rechtsprechung
hat hier tiberraschend schnell die Notwendigkeiten er-
kannt. Dies begann mit der Entscheidung des BSG vom
25. 11. 1998, mit der das eigene Ausschreibungsrecht der
Praxispartner in Ausftillung der Regelung des § 103 Abs. 6
SGB V gesichert wurde®, und setzte sich fort durch aktuel-
le Entscheidungen der ordentlichen Gerichte zur Billigung
zivilrechtlicher Vollmachtsregelungen im Ausschreibungs-
verfahren zu Gunsten der Praxispartner als Pflicht des Aus-
scheidenden mit Bindung an seine Abfindungsrechte nach
§ 738 BGB*. Nach unserer Auffassung mul} jedenfalls
danach differenziert werden, ob der aus der Gemein-
schaftspraxis Ausscheidende seine Zulassung noch benétigt,
also im Planunggsbereich bleibt, oder z. B. wegen Wegzugs
oder Alters darauf verzichten kann, ohne dal3 sein Berufs-
recht aus Art. 12 GG tangiert ist®®. Dies gilt im Interesse der
Geltungserhaltung in der Kautelartitigkeit zumindest so
lange, wie diese Frage nicht gerichtlich entschieden ist.
Diese Abwigungen rechtssicher zu treffen und in Gesell-
schaftsvertrigen sachgerecht zu regeln, ist neue und heraus-
fordernde Aufgabe der Vertragsgestaltung. Der Schaden,
den z. B. ein ausscheidender Partner unter Mitnahme seiner
Zulassung in der zuriickgelassenen Praxis hinterlif3t, kann
immens sein, insbesondere, wenn die Aufrechterhaltung
von Leistungsbereichen der Praxis davon abhingig ist*.
Dieser Schaden hat tibrigens mit dem eigentlichen immate-

49) AZ v. 10. 12. 2001, S. 22: ,Job-Sharing fiihrt zu einem Qua-
litatssprung’.

50) Wegen der Leistungsmengenbeschrinkung gem. § 101 Abs. 1
Nrn. 4 u. 5 SGB V, umgesetzt durch die AngArzteRL des Bun-
desausschusses v. 1. 10. 1997 (BAnz. 1998 Nr. 9, S. 372). Dazu
gehort zwar seit der Anderung der Richtlinie v. 8. 1. 1999 mit
Wirkung zum 31. 3. 1999 (BAnz. 1999 Nr. 61 v. 30. 3. 1999)
inzwischen formal nicht mehr die Leistungsbildbeschrankung
(vgl. dazu auch Kamps, MedR 1998, 103; Gleichner, MedR 2000,
399), faktisch besteht sie jedoch weiter, weil ein neues Leistungs-
bild mit der Beschrinkung zwangsliufig zu Lasten des bestehen-
den geht. In Zeiten von Budgets in den Honorarverteilungsmaf(3-
stiben denkt allerdings mancher inzwischen anders.

51) Vgl. § 103 Abs. 4 S. 4 SGB V: ,angestellter Arzt™ und ,,Arzt, mit
dem die Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeiibt wurde*.

51a) S. oben, sub II. 1. — Schutzzaun.

52) Auch dies u. E. eine Folge der arg biirokratischen Bedarfsplanung
mit manchmal wenig Bezug zur tatsichlichen Versorgungslage.

53) Dazu auch BSG v. 19. 3. 1997 — 6 RKa 43/96 —, sonst Ermich-
tigung.

53a) Niher zum Konzessionshandel Dahm, MedR 2000, 551.

54) Vgl. z. B. § 105 Abs. 2, §§ 140a ff. SGB V.

55) Ansonsten trennt das Sozialrecht das rechtliche Schicksal der
Abrechnungseinheit ,,sozialrechtliche Gemeinschaftspraxis® nach
§ 33 Abs. 2 Arzte-ZV streng von dem der zivilrechtlichen ,,BGB-
Gesellschaft Gemeinschaftspraxis®, vgl. BSG, MedR 1993, 279.

56) Wie Fn. 39.

57) Vgl. nur OLG Hamm, MedR 2000, 427; OLG Stuttgart, MedR
2001, 519.

58) Dies liegt auf der Hand, ist aber soweit ersichtlich obergericht-
lich noch nicht entschieden.

59) Man denke z. B. an Partner mit Sonderqualifikationen, z. B.
nach § 135 SGB V.
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riellen Wert der Praxis nichts zu tun, kann diesen auch

weit tibersteigen®.

g) Beratungsbedarf

Es besteht erheblicher Beratungs- und Gestaltungsbedarf,
sowohl flir das Thema Praxisabgabe bzw. -tibernahme ins-
gesamt als auch im besonderen in gesperrten Gebieten. Die
Welt ist auch insoweit komplizierter geworden. Nicht zu-
letzt ist ein Praxisiibergabevertrag, der die vielschichtigen
Verzahnungen zwischen Vertragsarztrecht, Berufsrecht, Zi-
vilrecht und nicht zuletzt dem Steuerrecht maligeschneidert
regelt, absolute Notwendigkeit. Dies gilt fiir beide Seiten —
Kiufer und Verkiufer. Es steht viel auf dem Spiel: Fur den
Abgeber sein Lebenswerk, insbesondere als Vermogensge-
genstand®, fiir den Ubernehmer seine Lebensplanung. So
nimmt es nicht Wunder, daf3 an diesen Transaktionen auch
die Veranstalter immer zahlreicherer Seminare mit mehr
oder weniger qualifizierten Referenten® sehr interessiert
sind: Bei Kiufer und Verkiufer sind Honorare oder Provi-
sionen im funfstelligen Bereich (Euro!) durchaus realisier-
bar.

III. Praxiswert und Praxiswertermittlung
unter Bedarfsplanung

Mit Einfithrung der ,,Seehofer-Reform*“® sind neben der
Einschrankung der Kontrahierungsfreiheit auch die Mog-
lichkeiten der freien Preisvereinbarung beim Praxisverkauf
in den bisherigen rechtlichen Grenzen® reduziert worden.
Nach Art. 14 GG ist der Gesetzgeber zum Schutz des Ei-
gentums verpflichtet, dazu gehort auch der Wert der Praxis
des Abgebers, nicht jedoch die freie Auswahl des Nachfol-
gers. Dieser Schutz umfaf3t aber nicht Knappheitszuschlige,
im Gegenteil, diese sind wegen der gleichzeitig tangierten
Berufsaustibungsfreiheit sogar zu verhindern. Der Gesetz-
geber hat dieses Spannungsverhiltnis dadurch gel6st, dal3
die wirtschaftlichen Interessen des abgebenden Arztes nach
§ 103 Abs. 4 S. 6 SGB V bei der VerauBerung nur bis zur
Hohe des Verkehrswertes der Praxis zu berticksichtigen
sind®. Mit der Beschrinkung auf den Verkehrswert sollte
ausgeschlossen werden, daf sich durch erhdhte Nachfrage
nach Kassenpraxen und der mit der Praxistibernahme ver-
bundenen Zulassung zur vertragsirztlichen Versorgung der
Kaufpreis fiir die Praxis ungerechtfertigt erhoht. Der Ge-
setzgeber wollte erreichen, dafl die Praxispreise von der
Zulassungssperre unbeeinfluft bleiben, und damit den
schutzwiirdigen Interessen des Ubernehmers Rechnung
tragen. Dies ist nicht gelungen.

Gleichzeitig wurde mit dem neuen § 102 SGB V eine
»Bedarfszulassung™ ab 1999 durch gesetzliche Verhiltnis-
zahlen und Festlegung der Hausarzt-/Facharztrelation an-
gekiindigt. Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 wur-
de die Frist auf 2003 verlingert und gesetzlich geregelt
(§ 102 Abs. 2 SGB V), dal} ein wissenschaftliches Institut
die Datengrundlagen flir die Verhiltniszahlen erstellen
soll®. Mit der Streichung des § 103 Abs. 2 S. 1 Nr. 3 SGB
V%, der eine Anderung der Verhiltniszahlen durch den
Bundesausschul3 zur Gewihrleistung einer ausreichenden
Mindestzahl von Arzten in den einzelnen Arztgruppen vor-
sah, kann gegentiber der bisher nur regionalen Verteilungs-
regelung®® eine absolute Zulassungssperre fiir einzelne
Fachgebiete kommen®.

1. Verkehrswert nach § 103 Abs. 4 SGB
als Wert- und Preisfaktor im geregelten Markt

a) Gesetzesdefinition des § 103 Abs. 4 S. 6 SGB V

Was ist unter dem Verkehrswert des SGB V zu verstehen?
Weder das Gesetz noch die Motive im Gesetzgebungsver-
fahren geben dazu eine Definition, letztere nur im Hinblick
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auf den Gesetzeszweck wie vorstehend dargelegt. Dies wire
aber eigentlich notwendig als Vorgabe fiir die praktische
Handhabung durch die damit Befassten wie KVen, Zulas-
sungsausschiisse, Gerichte, Rechtsanwilte, Sachverstindige
etc.

b) Regelung in anderen Rechtskreisen

Ahnliche Begriffe und Festlegungen sind in anderen Geset-
zen geregelt, so z. B. in § 194 BauGB, § 9 BewertG und
§ 7 WertV 88.

e Nach §9 BewG ist der gemeine Wert der Wert, der
dem Preis entspricht, der zum anwendbaren Bewertungs-
stichtag im gewdhnlichen Geschiftsverkehr nach den
rechtlichen Gegebenheiten und tatsichlichen Eigenschaften
sowie sonstigen Beschaffenheiten des Unternehmens flir
dieses als Einheit ohne Riicksicht auf ungewdhnliche oder
personliche Verhiltnisse erzielt werden kann.

e Nach §194 BauGB wird der Verkehrswert ,,durch
den Preis bestimmt, der in dem Zeitpunkt, auf den sich die
Ermittlung bezieht, im gewdhnlichen Geschiftsverkehr
nach den rechtlichen Gegebenheiten und tatsichlichen Ei-
genschaften, der sonstigen Beschaffenheit und der Lage des
Grundstlicks oder des sonstigen Gegenstands der Werter-
mittlung ohne Ruiicksicht auf ungewohnliche oder person-
liche Verhiltnisse zu erzielen wire*. Als Hilfsmittel zur
Feststellung ist eine Kaufpreissammlung vorgesehen (§ 199
BauGB).

e Nach §7 WertV 88 ist der Verkehrswert aus Ver-
gleichspreisen und Bodenrichtwerten ggf. unter Bertick-
sichtigung von Zu- und Abschligen aufgrund von Abwei-
chungen zum Vergleichsobjekt zu ermitteln.

Alle diese Definitionen schaften eine Verbindung zwi-
schen Wert und Preis auf dem entsprechenden Markt.

¢) Rechtsprechung zur Marktorientierung

Auch nach der Rechtsprechung haben sich Praxiswerte
nach den am Markt zu erzielenden Kaufpreisen zu orientie-
ren’’. Damit soll verhindert werden, dafl Bewertungen
theoretisch, also ohne Abgleich mit den tatsichlichen
Marktgegebenheiten erfolgen. Mit dieser Frage hat sich
sogar das BVerfG beschiftigt, nimlich in Bezug auf die er-

60) Damit ergeben sich z. B. erhebliche Schwierigkeiten, vertraglich
wirksame und greifende Sanktionen zu regeln. Bisher war es tib-
lich, Wettbewerbsverstoe mit dem Verlust der Abfindung fuir
den ideellen Wert zu ahnden, dies kann bei Zulassungsbeschran-
kungen und dieser Sachlage nicht ausreichend sein. Es ist also zu
wiinschen, dal3 zum Spannungsfeld der verfassungsrechtlich ge-
schiitzten Berufsausiibung einerseits, Bestands- und Eigentums-
rechte der Praxis andererseits auch in dieser Hinsicht moglichst
bald gerichtliche Klirung erfolgt.

61) S. oben, sub I. 5.

62) Meist zur Initilerung von Koppelungsgeschiften, s. oben, sub II. 3. ¢).

63) Durch das GSG (s. Fn. 1).

64) Wonach nur noch der tiberhéhte Kaufpreis, der zur Polypragma-
sie verleiten soll, problematisch ist, vgl. Hess, in: Narr, Arztliches
Berufsrecht, 2. Aufl., Rdnr. B 445, insbes. auch unter Hinweis
auf BGH, NJW 1973, 98 ff.

65) Vgl. Gesetzesbegriindung zum GSG (Fn. 1) zu § 103 Abs. 4 SGB V.

66) S.oben, Fn.5; niher dazu Haage, MedR 2000, 262; Cramer/
Merk, Radiologie up 2date 2001, 5; kritisch aus vefassungsrecht-
licher Sicht Moller, MedR 2000, 555.

66a) Vorher wurde nicht gerechnet, s. oben, sub II. 3. a).

67) L.d.F. des 2. GKV-NOG (s. oben, Fn. 5).

68) BSG, SozR 3-2500 § 103 SGB V Nr. 1, S.7; BSG, SozR 3-
2500 § 103 SGB V Nr. 2, S. 12.

69) Vgl. Begriindung zu § 101 Abs.2 S. 1 Nr.3 SGB V im GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 (oben, Fn. 5).

70) Vgl. nur BGH, FamRZ 1980, 37; BGHZ 17, 136; BGH, NJW
1992, 892, 895; BGH, NJW 1994, 312; zum zeitlichen Zusam-
menhang von Bewertung und VeriauBerung vgl. BGH, NJW
1982, 2497.
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forderliche Berticksichtigung des Borsenkurses bei der ak-
tienrechtlichen Abfindung, wobei das Gericht feststellt, daf3
der Verkehrswert einer Aktie regelmiBig mit dem Borsen-
kurs identisch ist’".

d) Betriebswirtschaftliche Literatur

In der betriebswirtschaftlichen Literatur zur Unterneh-
mensbewertung steht der Verkehrswert nicht (mehr) im
Mittelpunkt der Betrachtung’"*. Dies hat seine wesentliche
Ursache darin, dal3 nach der neueren Unternehmensbewer-
tungstheorie ein objektiver Wert eines Unternehmens —
und damit auch der Arztpraxis — geleugnet wird: Der Un-
ternechmenswert ist danach vielmehr abhingig von dem
Nutzen, den der jeweilige Erwerber daraus ziehen kann,
und damit subjektiv, jeder Kiufer hat andere Nutzenerwar-
tungen’'®. Deshalb gibt es auch den Verkehrswert mit sei-
ner engen Verbindung zum Markt wie oben dargestellt
nicht schlechthin, vielmehr bildet sich der — individuell
ausgehandelte — Preis im Einigungsbereich von Kiufer und
Verkiufer zwischen deren Preisober- und -untergrenze.
Dies ist auch bei der Bewertung durch Dritte, also Gutach-
ter, zu berticksichtigen.

Aus den Auflerungen speziell zur Arztpraxisbewertung
selen zwel — teilweise divergierende und weiter interpre-
tierbare — Beispiele zitiert:

e Nach Schneider” ist der Verkehrswert einer Arztpraxis
der ,,unter normalen Bedingungen jederzeit am Markt er-
zielbare Kaufpreis*: Er resultiert aus dem Ergebnis von An-
gebot und Nachfrage, kann deshalb im Zeitablauf schwan-
ken, weist fir ein und dieselbe Praxisstruktur an unter-
schiedlichen Standorten moglicherweise extrem abwei-
chende ,,Werte* auf und reagiert duBlerst sensibel auf Dinge
wie Zulassungsbeschrinkungen, GrofBigeriterichtlinien etc.
(weil die ansonsten verfligbare Alternative der Neunieder-
lassung entfillt oder eingeschrinkt ist).

* Nach dem Expertensymposium zur Arzt- und Zahn-
arztpraxisbewertung unter Federfuhrung von Goetzke muf3
der Verkehrswert im unmittelbaren Zusammenhang mit
dem Marktgeschehen stehen™. Verkehrswerte sind danach
Werte, die sich am Markt unter Berticksichtigung der per-
sonlichen Priferenzen und Wertvorstellungen, gesammelter
Erfahrungswerte und Informationen von potentiellen Pra-
xistibernehmern und Praxisabgebern ergeben. Verkehrs-
werte sind also insbesondere nicht objektive Praxiswerte fiir
bestimmte Arztpraxen des jeweiligen Fachgebietes.

Allerdings wird auch in der neueren subjektiven be-
triebswirtschaftlichen Unternehmensbewertungslehre aner-
kannt, daB bei bestimmten Bewertungsanlissen ,,neutrale®
Wertfestlegungen erfolgen missen, so z. B. beim Zuge-
winnausgleich, bei Erb- oder gesellschaftsrechtlichen Aus-
einandersetzungen. Auch hier wird aber nicht vom Ver-
kehrswert gesprochen, sondern vom ,,objektivierten®, ,,Ar-
bitrium-“ oder ,,Schiedswert*“. Dabei wird versucht, mit
Annahmen tiber durchschnittliche Kiufer- und Verkaufer-
eigenschaften und -situationen den Bewertungs- und Preis-
bildungsvorgang’ zu ,,objektivieren®, also vom ansonsten
individuellen Vorgang zu ldsen. Die sonst in der neueren
Unternehmensbewertung so wichtigen Nutzenaspekte der
Kontrahenten treten hier in den Hintergrund, womit un-
weigerlich die objektiven Fakten, also das Unternehmen
und auch die Praxis, wie sie ,steht und liegt”, wieder
groBeren EinfluBl auf die Bewertung haben. Damit kom-
men diese drei Begriffe dem Verkehrswert 1. S. von § 103
Abs. 4 SGB V wieder niher’. Der in diesem Zusammen-
hang ebenfalls verwendete Begrift des ,fairen Einigungs-
preises’* kommt wegen seiner Losung von der individuel-
len Situation auch dem vorerwihnten marktorientierten
Preis in der gesetzlichen und Rechtsprechungsterminologie
wieder niher. So betont jetzt Englert”! in Anlehnung an die
von Moxter dazu erarbeiteten theoretischen Grundlagen,
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dal3 aufgrund des relativ homogenen Marktes freiberuf-
licher Praxen im Verhiltnis zu gewerblichen Unternehmen
und bei empirisch nachweisbarer Wertermittlung nach
Branchendaten und Standesrichtlinien Marktpreise Wertbe-
reiche zumindest ,,eingrenzen® kénnen. Allerdings widmet
man sich teilweise auch in der Bewiltigung dieser Schieds-
situation rein theoretischen Modellen zur Nutzenobjek-
tivierung und der Aufstellung von Gerechtigkeitspostula-
ten, als der Frage, inwieweit Marktpreise vor dieser Fra-
gestellung relevant werden konnen”.

¢) Ubertragbarkeit auf § 103 Abs. 4 SGB V

Weder die gesetzlichen oder gerichtlichen noch die be-
triebswirtschaftlichen Definitionen helfen also fiir unsere
Thematik weiter, alle bestimmen sich letztlich am (freien)
Markt oder lehnen einen Bezug dazu ab. § 103 SGB V will
aber gerade — und das ist neu —, daf} ein Wert ohne Knapp-
heitszuschlag Basis fiir PraxisverauBerungen sein soll. Dieser
nennt sich zwar Verkehrswert, kann aber schon natur-
gemil ein solcher nach dem iiblichen Verstindnis nicht
sein, weil er durch den beschrinkten Markt beeinfluB3t ist.
Die Marktteilnehmer kénnen nicht frei agieren, der Market-
zugang der Nachfragenden ist — einseitig — begrenzt.

Der Markt a6t sich auch nicht in einen reglementierten
und einen unreglementierten — z. B. in den freien Gebieten
— aufteilen. Denn beide sind voneinander abhingig, wie
wir oben dargestellt haben™ (Interdependenz der Mirkte).
Nach den Gesetzen der Okonomie mul} dies zu Preiser-
héhungen fithren, wenn nicht eine Korrektur durch ent-
sprechende Vorgaben, Definitionen und Kontrollen erfolgt.
Dies leistet das derzeitige Praxisabgabeverfahren nicht, so
dal} der Ubergeber auch in Bezug auf den Praxiswert be-
glinstigt ist. Dal} dies tatsichlich so auch eingetreten ist,
wird noch zu zeigen sein.

Die in der Betriebswirtschaft erarbeiteten Vorgaben bie-
ten auch deshalb keine Grundlage fiir die nihere Festlegung
und Ermittlung des Verkehrswertes nach § 103 Abs. 4 SGB
V, weil sie entweder schon definitionsgemil subjektiv sind
und damit den objektiven Wert 1. S. des Gesetzes nicht ab-

71) BVerfG, DB 1999, 1693.

71a) Das Wirtschaftspriifer-Handbuch, Band 2, 11. Aufl. 1998, ver-
wendet den Begriff ,,Verkehrswert™ bei der Darstellung der Un-
ternehmensbewertung nicht, nicht einmal im Stichwortverzeich-
nis ist er aufgefiihrt; ebensowenig Gatzen, Bewertung von Arzt-
praxen, 1992; Gablers Wirtschaftslexikon, 15. Aufl. 2000, und
Vahlens GroBes Wirtschaftslexikon, 1994, verweisen beide auf
§ 9 des Bewertungsgesetzes (gemeiner Wert) mit Bezugnahme
auf den Verkauf unter normalen Umstinden, auch mit diesem
Riickgriff auf die Gesetze (s. oben, sub III. 1.b)) ohne Kom-
mentar aus betriebswirtschaftlicher Sicht wird das Desinteresse
deutlich.

71b) S. Cramer (Fn. 10), S. 317; grundlegend dazu Grofifeld, Unterneh-
mens- und Anteilsbewertung, 1994, S. 21; Sieben, Handworter-
buch der Betriebswirtschaft, 1993, Sp. 4315; Wirtschaftspriifer-
Handbuch (Fn. 71a), S. 1; Miinstermann, Wert und Preis der Un-
ternehmung, 1966, S. 11.

72)  Schneider, DABL. 1990, 19 ff.

73) Goetzke, Grundsitze ordnungsgemifler Praxiswertermittlung,
Protokoll der Konsensus-Konferenz v. 16. 3. 1995 in Diisseldorf.

73a) Grundlegend dazu Moxter, Grundsitze ordnungsgemilBer Unter-
nehmensbewertung, 2. Aufl. 1983. Danach markieren subjektive
Entscheidungswerte Verhandlungsgrenzen, Arbitriumwerte da-
gegen Verhandlungsergebnisse (S. 22).

73b) Durch diese deutlichen Unterschiede im Methodenansatz wird
sichtbar, wie wichtig die Klarstellung der Funktion des Gutach-
ters ist (sog. ,funktionale Bewertungslehre®), aus praktischer
Sicht dazu Teil 2, sub VI. 4 (im ndchsten Heft).

73c¢) Moxter (Fn. 73a), S. 16 f.; Sieben (Fn. 71b), Sp. 4318.

73d) Englert, BB 1997, 142, 148 f.; und Moxter (Fn. 73a), S. 132.

73e) So Gatzen (Fn. 71a), S. 231 ff. (auf 32 Seiten).

74) S. oben, sub L. 3. und IL. 3. a).
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bilden. Oder sie nehmen — so in der Schiedsfunktion des
Bewerters — ohne eigenen Regelungsgehalt auf die gesetz-
lichen Vorgaben Bezug bzw. leugnen einen Bezug zum
Markt auch hier’.

f) Bereinigung um Knappheitszuschlige

Man konnte angesichts dieses Dilemmas daran denken, die
Knappheitszuschliage aus den ,falschen® Marktpreisen her-
auszurechnen, um einerseits dem von § 103 Abs. 4 SGB V
gewollten Verkehrswert nahezukommen und andererseits
die Marktbezogenheit nach Gesetz und Recht herzustellen.
Es wire zunichst denkbar, dall damit ein ,knappheitszu-
schlagbereinigter Verkehrswert® darstellbar  wire. Dies
wiirde der Systematik der Zugewinnausgleichsermittlung
dhneln, den Praxiswert zum Zeitpunkt der EheschlieBung
unter den zu diesem Zeitpunkt geltenden Bedingungen
testzustellen, um das Ergebnis mittels Index auf den gegen-
wirtigen Stichtag hochzurechnen”.

Bei der Umsetzung zeigt sich aber, dal3 dies nicht zu
korrekten Ergebnissen flihren kann. Der Knappheitszu-
schlag ist keine feste GroBe, sondern kann regional, nach
Fachgebiet, PraxisgroBe, Praxisorganisation, insbesondere
aber auch im Zeitablauf u. a. m. stark schwanken. Er ist
auch nicht zuverlissig feststellbar, da zuverldssige Statisti-
ken, die diese Einzelheiten berticksichtigen und genau
genug abbilden, zumindest derzeit nicht zur Verfligung ste-
hen. Der Gesetzgeber hat auch nicht — wie z. B. im BauGB
— entsprechende Vorgaben zur Schaffung einer Kaufpreis-
sammlung o. 4. gegeben. Damit scheidet dieses Verfahren
fiir eine durchgingige Praxisbewertung unter Bedarfspla-
nung zumindest derzeit aus.

g) Folgen aus damaliger Sicht

Diese Defizite des Gesetzes wurden schon mit dem Inkraft-
treten gesehen. Die mangelnden Vorgaben aufgrund der
unklaren Gesetzesdefinition, fehlender Berechenbarkeit,
Ausfuhrungsbestimmungen, Kaufpreissammlungen — oder
einer anderen Art zuverlissiger Praxiswertermittlung im be-
schrinkten Markt lieBen die Literatur folgende Auswirkun-
gen beflirchten:
* aus Sicht des Verkiufers:

* keine Gewihrleistung des vollen Wertes flir den
Vermogensgegenstand ,,Praxis“’,

* Gefahr einer auf Dauer zu gering entschidigten Ent-
eignung aufgrund der Sorge, dal § 103 SGB V nur
Ubergangsregelung sei und am Ende durch § 102
SGB V (Bedarfszulassung) die Ubertragung auf einen
Nachfolger véllig blockiert werden wiirde’®,

¢ und schlieBlich — wegen zu langer Verfahrensdauer —
Verfliichtigung des ideellen Werts”.

¢ aus Sicht des Kiufers:
exorbitant hohe Preise, damit Praxiseinstieg nur fur
den, der iiber grofies Vermogen verfligt oder sich erheblich
verschuldet’.

2. Preisentwicklung und -struktur unter Bedarfsplanung

Weder die Vorstellungen des Gesetzgebers noch die Be-
sorgnisse in der Literatur — dies zeigt sich im Riickblick —
wurden in dieser Konsequenz Wahrheit. Das Preisgeflige
fiir Arztpraxen hat sich nicht an den dem Gesetz zugrunde
liegenden theoretischen Vorgaben orientiert, sondern sich
am Markt, d. h. am Zulassungsausschul3 vorbei, gebildet —
ebenso wie das oben sub II. dargestellte Abgabeverfahren.
Im wesentlichen bilden Angebot und Nachfrage den Preis.
Der Markt und damit die Preise fiir Arztpraxen haben sich
trotzdem bei weitem nicht so stark verindert wie urspriing-
lich vermutet. Insbesondere, wenn man aber die Praxisprei-
se ins Verhiltnis zu den erzielten Uberschiissen setzt, sind
die Preiserh6hungen klar erkennbar. Neu war zudem, daf3
der vor allem in Ballungsriumen bedeutsame ,,Konzessi-
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onshandel” zu Preisen gefiihrt hat, die fiir solche Praxen
ohne Zulassungssperren nie erzielt worden wiren: Wie
oben bereits erwihnt, hitten viele Praxen ohne VeraulBe-
rungsmoglichkeit geschlossen werden miissen.

Dies wird an den Investitionsanalysen fiir die alten Bun-
deslinder der Deutschen Apotheker- und Arztebank zu-
mindest ansatzweise verdeutlicht”’. Diese Statistik bertick-
sichtigt nicht die vielen unterschiedlichen Fachspezifika
und Schwerpunkte wie z. B. operative Titigkeit o. 4., Or-
ganisationsformen, Strukturen innerhalb der Fachgruppen,
den erwihnten Konzessionshandel, die Trennung Haus-
arzt/Facharzt mit Auswirkung auf Internistenpraxen u. i. m.,
146t aber trotzdem im Trend Aussagen zu. Von 1992/1993
bis 2000/2001 ergaben sich bei den statistisch erfaliten
Arztgruppen die nachfolgenden Wertverinderungen. Dabei
sind auch die ideellen Werte von Interesse, so daf3 sie ne-
ben den Gesamtwerten aufgefiihrt sind®:

Gesamtwert Ideeller Wert
Allgemeinirzte + 20% + 29%
Augenirzte - 2% - 23%
Chirurgen - 1% + 37%
Gynikologen + 29 % + 55%
Dermatologen - 18% - 15%
HNO-Arzte + 4% + 150 %
Internisten + 24 % + 27%
Kinderirzte + 43 % + 68%
Nervenirzte - 5% + 0%
Orthopiden + 48 % + 77%
Urologen + 20 % + 45%

Uber alle vorerwihnten Fachgebiete errechnet sich ein
durchschnittlicher Anstieg der Praxiswerte von 22 % sowie
des ideellen Wertes von etwas tber 37 % bei deutlichen
Unterschieden je nach Fachgebiet. Zudem schwanken die
Werte deutlich tber die Jahre.

Fir die durchschnittliche Zahnarztpraxis (Spezialstruktu-
ren und Gemeinschaften sind ebenfalls nicht berticksichtigt)
hat sich der ideelle Wert von 1992/1993 bis 2000/2001
um 43 % erhoht, wobei der Anstieg bis 1998 sehr stark und
dann wieder etwas riickliufig war.

74a) S. oben, Fnn. 73d und 73e.

75) Aufgrund des Stichtagsprinzips diirfen Werteinfliisse nach den
Stichtagen (EheschlieBung/Scheidungsantragszeitpunkt) nur in-
soweit berticksichtigt werden, als sie in thren Wurzeln erkennbar
waren (BGH, DB 1973, 563).

76) Rieger, MedR 1993, 131; Goetzke, Zahnirzte-Wirtschaftsdienst
2/1993.

762) So z. B. die Arbeitsgemeinschaft Rechtsanwilte im Medizinrecht
e. V. (Hrsg.), Zulassung und Praxisverkauf, 1997; Maus, DABI.
1997, A-1789.

77) S. auch Karst (wie Fn. 37); MedForum (Dahm, Méller, Steinhilper)
(Fn. 35); sowie Seer (wie Fn. 36); Schiele/Rosset, MedR 1995,
313; Hess, in: KassKomm., § 103 SGB V, Rdnr. 28.

78)  Seer (wie Fn. 36); AZ v. 16. 10. 1997, S. 28.

79) Die Standesbank der Arzte, Zahnirzte und Apotheker ermittelt
diese Daten jihrlich. Diese Auswertung weicht von den Zahlen
im DABIL. 2002, 2127 und Medical Tribune (MT) v. 30. 8. 2002
(Zeitraum 1988/89 —2000/01) ab, die deutlich hohere Steige-
rungen ausweisen. Entscheidend sind aber die Zahlen ab dem In-
krafttreten des GSG 1993 (oben, Fn. 5), s. auch oben, sub I. 1.
Im Vergleich liBt sich sagen, da} die Praxiswerte (Gesamtwert
und ideeller Wert) vor dem Inkrafttreten der Zulassungssperren
1993 viel starker angestiegen sind als in der Zeit danach.

80) Die Aufteilung hat fiir die ersten Jahre allerdings nur einge-
schrinkten Aussagewert, da oft Bewertungsspielriume aus steuer-
lichen und bewertungstechnischen Griinden zu Lasten des Sach-
wertes wahrgenommen wurden. Dies inderte sich nach der
Rechtsprechung des BFH zur kiirzeren Abschreibung des ideel-
len Wertes (Urt. v. 24. 2. 1994, BStBL. II 590; und sich dem
anschlieBend Schreiben des BMF v. 15. 1. 1995, BStBL. 1 14),
seitdem bestehen keine groffen Unterschiede mehr zwischen Ab-
schreibung des ideellen und des Sachwertes.
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In den neuen Bundeslindern gibt es Statistiken erst ab
1996/97, und dies nur fiir einzelne wenige Arztgruppen.
Soweit diese aussagekriftig sind, ergeben sich bis 2000/
2001 folgende Wertentwicklungen:

Gesamtwert Ideeller Wert
Allgemeinirzte - 32% - 26%
Augenirzte - 2% + 46%
Gynikologen - 9% - 23%
Dermatologen + 19% + 0%
Internisten - 14% + 72%
Kinderirzte - 17% + 15%

Uber alles zeigt sich im Osten ein Riickgang von — 11 %
beim Gesamtwert und ein Anstieg von + 10 % beim ideel-
len Wert. Die Praxiswerte haben sich also vollig anders als
im Westen und deutlich schlechter entwickelt. Nahelie-
gend ist, daB sich gentigend freie Gebiete flir Neuniederlas-
sungen aus den obengenannten Griinden fanden®'. Dazu
kommen nach unseren Erfahrungen z. B. tberteuerte Ein-
richtungen/Ausstattungen, restriktive Banken, Risikoangst
und — neuerdings — Mangel an Nachfolgern. Die starken
Unterschiede nach Arztgruppen und die sich aus den Zah-
len ergebenden Jahresschwankungen sind sicher auch der
grofleren Varianz bei vergleichsweise geringerer Erhe-
bungsbreite zuzuschreiben®'™.

3. Vorzieheffekt wegen § 102 SGB V (Bedatfszulassung)

Es gab eine Zeit, in der der Markt fuir Praxisabgaben auch
durch die Pline des Gesetzgebers beeinfluB3t wurde, die Be-
darfszulassung einzufiihren (s. oben, sub III. 1.). Ebenso wie
beim ,,Sechofer-Bauch® in Bezug auf die Niederlassung®
entschlossen sich Arzte, vor allem solche, die sich ohnehin
schon mit dem Gedanken ans Aufhoren trugen, ihre Praxis
frither abzugeben aufgrund der Sorge, ihre Praxis konnte —
mit oder ohne Entschidigung — eingezogen werden. Dazu
trug auch bei, dal entweder die gesetzgeberischen Pline
vielen nicht genau bekannt waren, man ,dem Staat*
miltraute oder solche Angste von interessierten Dritten mit
geschiftlichen Motiven geschiirt wurden®.

Vielfach halfen gegen solche oft vorschnellen Entschliisse
Hinweise auf die Verfassungslage (Eigentumsschutz nach
Art. 14 GG) oder die Tatsache, dal die Einziehungspline
ohnehin nur kleine und Praxen in Ballungsgebleten (extre-
me Uberversorgung) treffen wiirden®’. Die Sorgen haben
sich inzwischen gelegt, und so wird sich die Situation wei-
ter entspannen, je linger sich herumspricht, dal} es mog-
licherweise zu diesen Plinen aufgrund der sich inzwischen
immer deutlicher abzeichnenden Arztknappheit, vor allem
im hausirztlichen Bereich und im Osten, die sich aber
fachbezogen und regional ausweiten wird, gar nicht kom-
men wird®.

4. Wirtschaftlicher Erfolg von Arztpraxen seit 1992

Zieht man die Kostenstrukturanalysen des Zentralinstituts
fir die Kassenirztliche Versorgung (ZI) fur den Zeitraum
1991-1999, also iiber neun Jahre (BRD alt) heran, ergibt
sich folgendes Bild zu der Entwicklung der Uberschiisse:

Allgemeinirzte +  10,8%
Augenirzte - 12,2 %
Chirurgie + 3,8%
Gynikologie - 3,6 %
Dermatologie — 20,3 %
HNO - 140%
Internisten +/- 0%
Kinderirzte + 12,2 %
Nervenirzte — 13,1 %
Orthopiden - 101 %
Urologen - 135%

Uber alle Arztgruppen errechnet sich ein Anstieg der
Uberschiisse von 1,3 %. Dazu informell: Die Umsitze sind
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um 5,9 % und die Kosten um 9,4 % gestiegen®. Damit be-
statigt sich, daf insgesamt die drztlichen Praxistiberschiisse
seit der Einflihrung von Zulassungsbeschrinkungen teil-
weise riickliufig, tiber alle Gebiete aber nicht gesunken
sind.

5. Praxiswerte im Verhiltnis zum Uberschuf3

Setzt man diese Zahlen ins Verhiltnis zu den vorstehend
dargestellten Praxiswertverinderungen, lit sich die Aussa-
ge treffen, daB3 in Relation zum Uberschul3, insbesondere
wenn man eine durchschnittliche Inflationsrate mit einbe-
zieht, deutlich hohere Praxiswerte realisiert wurden.

6. Die Banken

Vor dieser Sachlage — sinkende Uberschiisse bei steigenden
Praxispreisen — trat in etwa Mitte der 90er Jahre zuneh-
mend ein Preisdimpfer, Preiskorrektor und Preispriifer auf
den Markt, sozusagen als ,,weiller Ritter” der Ubernehmer:
das finanzierende Kreditinstitut. Banken begannen systema-
tisch, die zu finanzierenden Praxisiibernahmen mit ver-
schiedenen Systemen auf ihre Refinanzierbarkeit kritischer
zu priifen®. Diese werden in der Regel immer noch ohne
oder mit nur wenig Eigenkapital, also weitgehend fremd
finanziert. Damit ist der tibernehmende Arzt auf eine Kre-
ditzusage der Bank angewiesen, mit deren Ablehnung wird
die Ubernahme unméglich. Ursache flir das Umdenken der
Banken waren die verschlechterten wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen mit zunehmenden Schieflagen. Die Ban-
ken nahmen — wenn auch zégernd —, nachdem sie sich
lange auf ihre Kreditsicherheiten und die bis Ende der
1980er Jahre unproblematische Ertragskraft der Praxen ver-
lassen hatten, Notiz von geinderten Bestimmungen zur
Kreditvergabe nach dem Kreditwesengesetz — Stichwort:
Basel I*. Die Priifungserfordernisse wurden verschirft und
hohere Eigenkapitalquoten in Bezug auf die ausgereichten
Kredite zur Pflicht gemacht¥’. Auch wenn § 18 KWG von

81) Vgl. auch MT v. 23. 11. 2001, S. 49: ,,Praxen haben schon 20 %
an Wert eingebiiit*; MT v. 2. 11. 2001: ,,Landarztpraxis la6t
sich nicht mal verschenkenu s. auch oben, sub II. 3. a) und b).

81a) Die Dt. Apotheker- und Arztebank ist im Osten nicht so stark
vertreten wie im Westen Deutschlands.

82) S. oben, sub L. 4.

82a) Dazu auch DABI. 1997, A-1787: »Spielriume werden enger*.

83) S. dazu ausfiihrlich Cramer/Merk (wie Fn. 66).

84) S. z. B. auch die Studie von Kopetsch (KBV), DAB1: 2002, C 415 ft:
,,Uberaltert und zu wenig Nachwuchs®, ders., DABL 2002, 78 ft.:
,,Gehen dem Deutschen Gesundheitswesen die Arzte aus?*; Leh-
nen, AZ v. 2. 7. 2002, S.2; KBV-Kontext v. Okt. 2001, S. 11:
,,Arztelpangel — Praxen ohne Nachfolger*; Medizin heute 11/2001,
S. 6: ,,Arztemangel in Ostdeutschland” (Interview mit Wolfgang
Eckert, KV-Vorsitzender Mecklenburg-Vorpommern); MT v. 8. 2.
2002, S.29: Interview mit Kossow: ,, Der Honorarriickstand mul3
weg™; MT v. 26. 4. 2002, S. 17: ,,Sofortprogramm gegen Haus-
drzte-Notstand im Osten; AZ v. 12. 11. 2001, S. 8: ,»In Mecklen-
burg-Vorpommern droht ein Mangel an Arzten; AZ v. 12. 12.
2001: ,,Gibt es wirklich bald einen Medlzlnermangel?“; AZ
v. 14./15. 12. 2001, S. 6: ,,Nach der Ausbeutung folgt nun Arzte-
mangel®; Flintrop, DABL 2002, C 120: ,,Zeitbombe Arzteman-
gel®; AZ v. 14. 3. 2002: ,In Sachsen-Anhalt gibt es einen Arzte-
mangel®; AZ v. 12. 3. 2002, S. 4: ,Die Lage der hausirztlichen
Versorgung wird immer ernster; AZ v. 6. 5. 2002: ,,Kein Nach-
folger — auf dem Land ist das die Regel*; Wiegang, DABL. 2002,
C-1055: ,,Frithzeitige Signale fiir den drohenden Arztemangel.

85) Die Kosten wurden ohne Berticksichtigung von Abschreibungen
und kalkulatorischen Kosten ermittelt.

85a) Vgl. z. B. die Programme INKO und STATUS der Dt. Apothe-
ker- und Arztebank.

86) S.auch MT v. 5. 10. 2001, S. 54: ,Neue Bonititsanforderungen
an Arzte®.

87) Vgl. AZ v. 12. 12. 2001, S. 3; und Pressemitteilung der Dt. Apo-
theker- und Arztebank v. Nov. 2001.
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den Banken unterschiedlich angewendet wurde, tibernah-
men sie mit den i.d.R. durchgefiihrten Kalkulationen zum
Praxiswert — ungewollt aber trotzdem wirksam — Schutz-
funktionen fur den Ubernehmer, quasi als Ersatz fiir den
Gesetzgeber, der dies wie dargestellt nicht wirksam geleistet
hat. Die Situation wird sich zukiinftig noch verschirfen, das
neue Kreditsicherungsverfahren unter dem Begrift Basel 11%
verfolgt noch mehr das Ziel, die Bonitit des Kreditsuchen-
den zu entschlisseln, einzuordnen und das Risiko fiir die
Bank zu klassifizieren. Fiir den Kreditnehmer bedeutet gute
Bonitit letztlich einen besseren Zinssatz und damit erleich-
terten Start in die Niederlassung und Ubernahme.

7. Der Zulassungsausschuf}

Dagegen hielten sich die Zulassungsausschiisse von Anfang
an aus der Preispriifung heraus®. Die Parallelen zum oben
dargestellten Auswahlverfahren sind auffillig. Dies gilt im
wesentlichen auch noch heute. Wenn letztlich zur Aus-
schuBsitzung nur ein Bewerber antritt, Abgeber und Be-
werber Einigkeit demonstrieren, besteht keine Veranlas-
sung, den vereinbarten Preis zu tberpriifen. Insoweit triftt
sich ein solches Vorgehen mit den Interessen der Beteilig-
ten. Beide sind wie dargestellt doch an einer ziigigen und
reibungslosen Abwicklung interessiert, vor allem angesichts
der inzwischen auch der Arzteschaft bekannten langen Ver-
fahrensdauer von sozialgerichtlichen Streitigkeiten. Bei die-
sem Bild unter Beriicksichtigung auch von Verfahrensko-
sten” darf dann die Praxis wohl etwas mehr kosten.

Diese praktische Handhabung beruht auch auf einer un-
seres Erachtens fehlverstandenen Interpretation des Rege-
lungszwecks und -umfangs des § 103 Abs. 4 SGB V. Es
wird die Ansicht vertreten, nur im Falle der Auswahlent-
scheidung unter mehreren Bewerbern bestiinde fiir den
Zulassungsausschuf3 die Veranlassung, den vereinbarten
Kaufpreis zu iiberpriifen’'. Dies entspricht nicht den Inten-
tionen des Gesetzgebers, der — klar zum Ausdruck gebracht
in der Gesetzesbegriindung zu § 103 Abs. 4 SGB V — aus-
schlieBen will, ,,daB sich durch die erhéhte Nachfrage nach
Kassenpraxen und der mit der Praxisiitbernahme verbunde-
nen Kassenzulassung der Kaufprels fir die Praxis unge-
rechtfertigt erhoht“. Dies ist eine eindeutige AuBerung des
gesetzgeberischen Willens, Planwirtschaftsgewinne generell
zu vermeiden und dabei nicht etwa zwischen einzigem und
konkurrierendem Bewerber zu unterscheiden. Die Bertick-
sichtigung einerseits und die Beschrinkung der wirtschaft-
lichen Interessen des Ausscheidenden auf den Verkehrswert
andererseits bezieht sich auf das Nachbesetzungsverfahren
nach § 103 Abs. 4 SGB V als solches, nicht auf die Bewer-
berauswahl nach S. 4 dieser Vorschrift. Auch bei nur einem
Bewerber mul der Zulassungsausschuf3 im Antragsverfahren
— und nur dann — als Ubertragungsinstitution der Zulassung
titig werden und hat die gesetzgeberischen Vorgaben zu
beachten. Die praktizierte und auch in der Literatur vertre-
tene unterschiedliche Behandlung ist auch vom Ergebnis
gar nicht zu rechtfertigen, denn auch der einzige Bewerber
soll vor einem Knappheitszuschlag geschiitzt werden. Zwar
ist richtig, dal sich bei nur einem Bewerber die Berufs-
austibungsbeschrankungsproblematik nur in einem geringe-
ren Male stellt — er ist ggf. ,,nur’ mit einem hoéheren Kauf-
preis belastet und erhilt, anders als der abgewiesene Bewer-
ber, eine Zulassung. Aber auch er unterliegt der Asymme-
trie des Marktes, der von vergleichsweise wenigen Uber-
nahmechancen und im Verhiltnis dazu gréferen Bewer-
berzahlen geprigt ist mit der Folge, de facto ggf. einen
hoheren Preis bezahlen zu miissen. Nur allein darauf stellt
das Gesetz ab.

Die urspriinglichen Sorgen, der Praxiswert als sich
schnell verfliichtigendes Gut werde durch zu lange Verfah-
rensdauer gefihrdet oder gar vernichtet, haben sich nicht
realisiert. Im Laufe der Zeit wurde sogar die durchschnitt-
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liche Verfahrensdauer kiirzer, nimlich nachdem die ,,Spiel-
regeln® bekannt waren und sich das Procedere eingespielt
hatte”.

Wenn ausnahmsweise nicht alle mitspielen und keine Ei-
nigkeit — auch nicht mit mildem Zwang — iber den
Wert/Preis erzielt werden kann, wird die Kassenirztliche
Vereinigung entweder selbst aktiv und rechnet, meist an-
hand der ihr vorliegenden Abrechnungsdaten, oder es wird
ein Gutachter auf Kosten der Parteien empfohlen bzw.
vom Zulassungsausschull von Amts wegen beauftragt. Aber
das ist selten. ,Hilfreich® bei diesem Pragmatismus sind
auch hier die unklaren Vorgaben des Gesetzgebers. Dabei
konnte man es durchaus als Aufgabe der Selbstverwaltung
ansehen, klare MaBstibe zur Ausflillung der Verkehrswert-
ermittlung, auch bezogen auf die unterschiedlichen irzt-
lichen Gebiete, zu schaffen. Ansitze dazu gab es, allerdings
wurden diese mit Hinweis auf die seit langem favorisierte
Arztekammermethode®™ blockiert. Dieses ,,pragmatische® Sy-
stem — und dies ist bei der ansonsten hohen Streitfreudig-
keit der Arzte bemerkenswert — funktioniert nun fast zehn
Jahre mit nur wenigen gerichtlichen Verfahren.

8. Rechtsstreitigkeiten zum Verkehrswert

Wurden in Bezug auf die Bewerberauswahl noch einige
Verfahren bekannt™, ist soweit ersichtlich das Verfahren
vor dem SG Dortmund® das einzige zur Verkehrswerter-
mittlung im gesperrten Gebiet”™. Das Gericht sah die Er-
mittlung des Verkehrswertes als entscheidungserheblich an,
weil zwei Bewerber flir eine gynikologische Praxis vorhan-
den waren. Ein Bewerber wurde in das Verfahren nicht
einbezogen, weil er den geforderten Kaufpreis nicht bezah-
len wollte. Sein Argument war, der geforderte Preis sei zu
hoch und entspreche nicht dem Verkehrswert nach dem
Gesetz. Der Verkehrswert war mittels eines Berechnungs-
bogen ,,Verkehrswert-Check-up zur Begriindung der Ver-
mutung der Preisobergrenze® — angeblich — anhand der
Arztekammermethode ermittelt worden. Die Berechnungs-
methode tberpriifte das Gericht nicht etwa durch Einho-
lung eines Sachverstindigengutachtens, sondern sah sich in
der Lage, dies selbst zu leisten. Das Ergebnis ist haarstriu-

88) Dazu auch AZ v. 12. 12. 2001, S. 2: ,,Ohne Praxisanalyse werden
Arzte in Zukunft kaum noch Kredite von ihrer Bank bekom-
men*; Siiddeutsche Zeitung v. 27. 12. 2001, S. 2: ,,Wenn Tech-
niker politisieren — Viele Ungereimtheiten bei den Vereinbarun-
gen von Basel/Finanzmarktrisiken, die nicht eintreten diirfen®;
DABIL. 2002, A-137 ff;; MT v. 21. 12. 2001, S. 28: , Schirfere
Bonititspriifungen — Thre Abwehrstrategie®.

89) Arzt und Wirtschaft (wie Fn. 43).

90) Verschirft ab 2002 durch die eingefiihrten Gerichtskosten vor
den Sozialgerichten und die Kostenerstattung durch die unterle-
gene Partei gem. dem 6. AndG zum SGG v. 17. 8. 2001 (BGBL. I
S. 2144).

91) Vgl. nur Henkel, MedR 2002, 100, 101 f.; Gasser und auch Kiint-
zel, in: Ehlers (Hrsg.) (Fn. 35), Rdnrn. 930 und 738; Schallen, Zu-
lassungsverordnung fiir Vertragsirzte ..., Kommentar, 3. Aufl.
2001, Rdnrn. 286 ft.

92) Deshalb hat auch der Vorschlag von Hesral (in: Ehlers [Hrsg.]
[Fn. 35], Kap. 3, Rdnr. 343) keine groBere Bedeutung in der
Vertragsgestaltung gewonnen, den Kaufpreis mit einer Neuver-
handlungsklausel flir den Fall des Widerspruchs oder der Klage zu
koppeln.

93) S. Stellungnahme der A.S.A. (Arbeitsgemeinschaft Sachverstindi-
ger flir Arztpraxen) 1994 in Zusammenwirken mit dem Zentral-
institut fiir die Kassenirztliche Versorgung und der Deutschen
Apotheker- und Arztebank, bestimmt fiir die Kassenirztliche
Bundesvereinigung — unveréftentlicht.

94) S. oben, Fn. 41.

95) SG Dortmund, MedR 2002, 100 ft. m. Anm. Henkel/Merk.

96) Zu den Konstellationen im einzelnen, die zur Uberpriifung
des vereinbarten Kaufpreises flihren, s. Gasser (Fn. 91), Kap. 9,
Rdnrn. 930 ff.
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bend und zeigt, dal die Zulassungsausschiisse mit der kom-
plexen Aufgabe der Praxisbewertung tiberfordert sind.

9. Der Bewertungsmarkt: Wert- und Preisfindung

Manche mit Praxisbewertungen befasste Gutachter hatten
urspriinglich mit Einfiihrung des GSG die Hoffnung,
wegen des § 103 Abs. 4 SGB V als eine Art Schiedsstelle im
groBeren Umfang Bewertungsauftrige abwickeln zu mis-
sen. Aus den genannten Griinden ist diese Perspektive
nicht eingetreten: Aufgrund des Arrangements aller Betei-
ligten blieben ,,Mangelverwaltungsengagements* aus. Indi-
rekte Folge: Auch aus diesem Grund konnte sich die fak-
tische Erhohung des Preisniveaus behaupten, denn eine
fachliche Uberpriifung der am Markt orientierten Praxis-
kaufpreise nach dem MaBstab des § 103 Abs. 4 SGB V
blieb aus. Fakt ist: Sowohl an den Bewertungsaufgaben?” als
auch an den Auftragszahlen der Sachverstindigen hat sich
im Verhiltnis zur Gesamtentwicklung des Marktes in den
letzten zehn Jahren nicht sehr viel gedndert:

* Der Praxiswert fiir normale Abgaben bzw. Ubernahmen
einer Einzelpraxis wird meist von Banken, Maklern oder
dhnlichen Institutionen wie z. B. provisionsorientierten Fi-
nanzierungsvermittlern oder den beteiligten Arzten allein im
Rahmen der Abgabeverhandlungen ermittelt. Sachverstin-
dige werden dann allenfalls noch flir erginzende objektive
Stellungnahmen und Plausibilititsrechnungen gebraucht.

* Bei Abgabe oder Ubernahme groBerer, spezialisierter,
,exotischer” Praxen oder deren Anteilen werden Sachver-
stindige schon eher eingeschaltet, insbesondere weil die
Banken gerade bei diesen Praxen im Rahmen der Finanzie-
rung genauer hinsehen und ihnen die dazu notwendige
Marktkenntnis fehlt.

* Die weiteren Bewertungsfille wie Auseinandersetzun-
gen zwischen Partnern bei Ausscheiden oder sonstigen
streitigen Fillen (Ehescheidungen, Erbfillen u. i.) bleiben
schon eher Aufgabe von Sachverstindigen. Gerade bei
Partnertrennungen hat der Gesellschaftsvertrag erhebliche
Auswirkungen auf die Zahl der sachverstindigen Praxisbe-
wertungen. Ist die Auseinandersetzungsregelung im Vertrag
nicht aussagefihig, wird gestritten. Andererseits verbreitet
sich eine Sachverstindigenklausel immer mehr, weil das
ProblembewuBtsein fiir Fragen der Wertauseinanderset-
zung bei den Arzten und Beratern gestiegen ist.

Die professionelle Praxisbewertung ist im Regelfall, also
der Einzelpraxis der groBen Gebiete, nach wie vor der
Ausnahmefall. Viele Arzte orientieren sich in ihren Wert-
vorstellungen an Empfehlungen von Kollegen, besuchen
Seminare und fragen Praxismakler u. 4. Institutionen mit
mehr oder weniger Kompetenz®.

In bestehenden, aus Einzelpraxen hervorgehenden oder
neu gegriindeten Gemeinschaftspraxen dient die Bewer-
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tung nach wie vor vor allem dem Zweck, einen fairen Ei-
nigungswert fiir den Einstieg des Neupartners zu erhalten.
Es hat sich herumgesprochen, dal es vorteilhaft ist, auch in
spiteren Jahren die Grundlagen flir den Einstieg des Neu-
partners nachvollziehen zu kénnen. Damit werden oft spa-
ter mogliche Diskussionen zu Wert oder Preis des Einstiegs
vermieden, z. B. mit dem Argument des Altpartners, ,,da
sel der Kollege aber billig davongekommen®, oder dem des
Einsteigers, zuviel bezahlt zu haben. Eine sachgerechte Be-
wertung kann fiir sich beanspruchen, nach Jahren mit den
Worten: ,,Nachdem mir Ihr Gutachten wieder in die
Hinde fiel, bin ich erstaunt, wie richtig Sie gelegen haben®,
gewlirdigt zu werden. Zudem dient eine solche Ermittlung
dem reibungsloseren Ausscheiden, weil sehr oft das Gut-
achten aus Anlal des Einstiegs nach den gleichen Ermitt-
lungsgrundsitzen (Schlagwort: ,,Einstieg = Ausstieg™) fort-
geschrieben werden kann®. In Anbetracht der gravierenden
Auswirkungen, die in diesen Fillen die Praxiswertermitt-
lung hat, braucht nicht niher ausgefiihrt zu werden, da3 es
gerade hier darauf ankommt, fachlich hochversierte, seridse
und unabhingige Bewerter einzuschalten. Die Fachkennt-
nis sollte sich dabei neben fundierten Kenntnissen der Be-
wertungsverfahren auch auf detaillierte und langjihrige
Vertrautheit mit den Gegebenheiten der drztlichen nieder-
gelassenen Praxis erstrecken'”.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dall wegen der
vom Markt entwickelten ,,Spielregeln® die Bewertungsan-
lisse flir Sachverstindige nicht nennenswert zugenommen
haben, auf jeden Fall nicht infolge hoheitlicher Auftrige,
allenfalls aufgrund der komplizierteren Sachlage, die man-
chen zum Einschalten eines Sachverstindigen veranlaBte
nach dem Motto: ,,Was ist meine Praxis jetzt im geschiitz-
ten Markt wert?” Dies erklart aber auch aus dieser Sicht,
warum der Markt sich trotz der gesetzlichen Vorgaben
durchsetzen konnte: Aufgrund der ungeniigenden Ver-
kehrswertregelung wurde es den Kontrahenten leicht ge-
macht. Andererseits war dadurch das Risiko der Selbstver-
waltung (zu) hoch, die Preispriifung durch dafiir an sich
vorhandene Fachleute zu veranlassen.

97) Dazu vgl. auch: Maier, in: Scheuffler/Deutsch (Hrsg.), Die Arzt-
praxis als Unternehmen, 1990, H 18 ff.

98) Auch die fachliche Kompetenz und Neutralitit mancher Sach-
verstandiger wird zwischenzeitlich wegen Provisionsorientie-
rung und Intransparenz angezweifelt.

99) Hier sollte berticksichtigt werden, daf3 die Trennungsrate von
Partnern letztlich 100 % betrigt, denn jedes gemeinsame Berufs-
leben endet irgendwann aus den verschiedensten Griinden mit
den entsprechenden Finanzdiskussionen, s. dazu auch Teil 2, sub
IV. 1. (im niichsten Heft).

100) Dazu niher Teil 2, sub IV. 3. und VL. (im ndchsten Heft).
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Kompetenzen des Bundes und der Linder im Gesundheitswe-
sen, dargestellt anhand ausgewihlter Regelungen im Sozial-
gesetzbuch V. Teil (SGB V). Von Eibe Riedel und Ulrich Derpa.
Springer-Verlag, Berlin Heidelberg New York, XIX u. 130S.,
kart., € 64,95

Das Buch gibt ein Gutachten der Landesirztekammer Baden-Wiirt-
temberg wieder, in dem die Autoren an den verfassungsrechtlichen
Grundlagen zahlreicher Normen des Gesundheits-, Arzt- und Medi-
zinrechts riitteln. Nach ihrer Auftassung usurpiert der Bund grundge-
setzlich geschiitzte Gesetzgebungszustindigkeiten der Linder. Haupt-
beispiele hierflir sind Regelungen zur Berufsaustibung, zum irztlichen
Notfalldienst, der (gegenwirtig) dreijihrigen Weiterbildungszeit als
Voraussetzung fiir die Arztregistereintragung, die Hausarzt/Facharzt-
Aufteilung und bestimmte Qualifikationserfordernisse. Selbst die Zu-

stindigkeit des Bundes flir die SGB V-Regelung zum Vertragsarzt-
recht wird bezweifelt. Grundgedanke ist, das Regel-Ausnahmeverhilt-
nis nach Artt. 30 und 70 GG Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG sei keine um-
fassende Kompetenznorm fiir den Bund. Die Autoren bestreiten die
Bundeszustindigkeit auch dort, wo das BVerfG sie fiir Einzelbereiche
ausdriicklich schon bejaht hat.

Die Arbeit hat angesichts zustindigkeitsbestitigender Rechtspre-
chung des BVerfG und auch des BSG nur begrenzte unmittelbare
praktische Bedeutung in der Rechtsanwendung. Die Untersuchung
wird aber rechtswissenschaftliche Diskussionen auslosen und die
hochstrichterliche Rechtsprechung in Zukunft einem hoheren Be-
griindungszwang in Zustindigkeitsfragen aussetzen.
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