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AUFSATZE

Maximilian Guido Broglie

Flexibilisierung der Bedarfsplanung nach dem 2. NOG

Das 2. Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und
Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (2. GKV-Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG) eroff-
net, so umstritten es in manchen Punkten auch ist, an eini-
gen Stellen auch positive Neuregelungen fiir den Arzt.
Zweifellos gehoren hierzu die Moglichkeit des Job-sharings
in Gemeinschaftspraxen auch in iiberversorgten (gesperr-
ten) Planungsbereichen und die Erleichterungen bei der
Anstellung von Arzten im niedergelassenen Bereich. Wei-
terhin gibt es Anpassungen der Verhiltniszahlen fur die Be-
darfsplanung sowie eine Bedarfsplanung ab 1999 insbeson-
dere unter dem Aspekt der Praxisweitergabe.

Die tberraschend in der 3. Lesung in das NOG auf-
genommenen Bestimmungen zeigen liberal-marktwirt-
schaftliche Ziige und Perspektiven. Es ist aber in der
Auswirkung der wohl grofite Bruch in dem bisher
auf’ hochstpersonliche kassenirztliche Leistungserbringung
fixierten System.

Die neuen in § 101 Abs. 1 Nr. 4 und Nr. 5 SGB V auf-
genommenen Regelungen lauten wie folgt:

,,Die Bundesausschiisse beschlieBen in Richtlinien Be-
stimmungen Uber ...

4.

Ausnahmeregelungen fiir die Zulassung eines Arztes in
einem Planungsbereich, fir den Zulassungsbeschrinkungen
angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsirztliche Titig-
keit gemeinsam mit einem dort bereits titigen Vertragsarzt
desselben Fachgebiets ausiiben will und sich die Partner der
Gemeinschaftspraxis gegentiber dem Zulassungsausschul3 zu
einer Leistungsbegrenzung verpflichten, die den bisherigen
Praxisumfang nicht wesentlich tiberschreitet; bei der Er-
mittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzu-
rechnen.

5.

Regelungen fiir die Anstellung eines ganztags beschiftig-
ten Arztes oder zweier halbtags beschiftigter Arzte bei
einem Vertragsarzt desselben Fachgebiets, sofern sich der
Vertragsarzt gegeniiber dem Zulassungsausschull zu einer
Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den bisherigen Pra-
xisumfang nicht wesentlich tiberschreitet; bei der Ermitt-
lung des Versorgungsgrades sind die angestellten Arzte
nicht mitzurechnen.*

Im neuen § 101 Abs. 3 SGB V heif3t es:

,,Jm Falle des Absatzes 1 Nummer 4 erhilt der Arzt eine
auf die Dauer der gemeinsamen vertragsirztlichen Titigkeit
beschrinkte Zulassung. Die Beschrinkung und die Lei-
stungsbegrenzung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 enden
bei Authebung der Zulassungsbeschrinkungen nach § 103
Abs. 3, spitestens jedoch nach 10jihriger gemeinsamer ver-
tragsarztlicher Titigkeit. Endet die Beschrankung, wird der
Arzt bei der Ermittlung des Versorgungsgrades mitgerech-
net. Im Falle der Praxisfortfiihrung nach § 103 Abs. 4 ist
bei der Auswahl der Bewerber die gemeinschaftliche Pra-
xisausiibung des in Absatz 1 Nummer 4 genannten Arztes
erst nach mindestens 5jihriger gemeinsamer vertragsirzt-
licher Titigkeit zu berticksichtigen.*

Auf der Grundlage der neuen Regelung konnen also
kiinftig in iiberversorgten Planungsbereichen, in denen bislang
eine Zulassung nur in den Fillen der Praxisiibergabe oder
aufgrund von Sonderbedarfszulassungen moglich gewesen
ist, weitere Vertragsirzte eine Zulassung erhalten, sofern sie mit
bereits zugelassenen Arzten eine Gemeinschaftspraxis bilden.
Das gilt entsprechend flir die Aufnahme eines weiteren
Arztes in eine bereits bestehende Gemeinschaftspraxis. Vor-
aussetzung fir die Aufnahme der weiteren Arzte ist die
Fachgebietsidentitit, da diese besondere Form der Gemein-
schaftspraxis voraussetzt, dal3 durch sie Art und Umfang der
Leistungen der bisherigen Kassenarzt-Praxis nicht um mehr
als 3 % ausgeweitet werden. Deshalb fiihrt die zusitzliche
Zulassung lediglich dazu, daf} ein Teil der Leistungen, die
der bisherige Praxisinhaber allein erbracht hat, jetzt von
dem dazukommenden Arzt erbracht werden kann. Dies
rechtfertigt es auch, die Zulassung des hinzukommenden
Arztes bei der Feststellung des Versorgungsgrades nicht
mitzurechnen. (Diese Regelung gilt im tbrigen auch fur
die Aufnahme weiterer Arzte in Einrichtungen nach § 311
SGB V, also Polikliniken und kirchlichen Fachambulanzen
in den neuen Bundeslindern.)

Wie bereits dargestellt, ist die Inanspruchnahme dieser
Neuregelung an die darauf bezogene Anderung der Bedarfs-
planungs-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen gebunden. Nach Verkiindung der Neurege-
lung im Bundesgesetzblatt vom 30. 6. 1997 wird der Bun-
desausschull nunmehr festzulegen haben, was unter einer
,hicht wesentlichen Uberschreitung des bisherigen Praxis-
umfangs® zu verstehen ist. Ein entsprechender Beschluf3 des
Bundesausschusses ist bereits ergangen. Ein Inkrafttreten
der Neuregelung in den Richtlinien aufgrund der formalen
Voraussetzungen, insbesondere der Frist fiir eine mogliche
Beanstandung durch den Bundesgesundheitsminister, er-
scheint ab dem 1. 1. 1998 realistisch. Streitig ist, ob bereits
vor diesem Zeitpunkt ein Rechtsanspruch auf Zulassung als
Gemeinschaftspraxispartner oder Genehmigung als Assi-
stenzarzt auf der Grundlage von § 101 SGB V besteht. Hier
konnte auch ein Sicherstellungsassistent bis zum Inkrafttre-
ten der Regelung genehmigt werden.

Bei der vertraglichen Gestaltung der Aufnahme eines
Partners ist zu beachten, daf3 der Gesetzgeber von einer ge-
meinsamen Austibung der vertragsirztlichen Titigkeit
spricht. Als Form der gemeinsamen Ausiibung bleibt dem
Vertragsarzt somit entweder die Moglichkeit einer Ge-
meinschaftspraxis oder einer Partnerschaftsgesellschaft, wel-
che jedoch durch die Kassenirztliche Vereinigung als Ge-
meinschaftspraxis behandelt wird. Die Griindung einer Pra-
xisgemeinschaft ist dagegen nicht moglich, da eine solche
zwel Vertragsarztpraxen erfordert, welche jede fur sich ei-
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gene Behandlungsvertrige abschlieBt und auf eigene Rech-
nung titig ist. Bei der Griindung der Gemeinschaftspraxis
oder der Aufnahme eines neuen Partners sind keine zwin-
genden Formerfordernisse zu erfiillen. Dennoch sollten die
individuellen Rechtspositionen durch schriftliche Regelun-
gen klar abgegrenzt sein. So konnten die Interessen des
,Senior-Partners™ durch eine solche Regelung gewahrt
und die Kooperation zunichst getestet werden.

Bei der Gestaltung der Kooperation als Gemein-
schaftspraxis darf allerdings die Position des ,Junior-Part-
ners“ nicht zu sehr eingeschrinkt werden, da sonst die Vor-
aussetzungen eines verdeckten Arbeitsverhiltnisses vorlie-
gen konnten. Es miifiten also Regelungen iiber den Good-
will, die Geschifts- und Vertretungsbefugnis, den Arbeitge-
berstatus gegeniiber den nichtirztlichen Beschiftigten und
Bestimmungen zur Gewinnverteilung etc. getroffen wer-
den.

Es ist auch zu beachten, daf3 die Zulassung des Junior-
Partners akzessorisch ist. Erst bei Authebung der Zulas-
sungsbeschrinkungen oder nach gemeinsamer 10jihriger
Titigkeit wandelt sich die Zulassung des Junior-Partners in
eine Vollzulassung um. Wird die Gemeinschaftspraxis vor-
her beendet, endet auch die Zulassung des Junior-Partners.
Ob in diesem Fall der Titigkeitszeitraum des Junior-Part-
ners auch fiir eine andere Partnerschaft angerechnet werden
kann, ist im Gesetz nicht geregelt.

Aus der neuen Regelung ist zu entnehmen, dal} jeder
niedergelassene Arzt einen Entlastungspartner aufnehmen
oder einen Arzt ganztags oder zwei Arzte halbtags beschifti-
gen kann. Im Falle einer bereits zwischen zwei Arzten be-
stehenden Gemeinschaftspraxis verdoppelt sich diese Zahl.

Demgegeniiber ist die Anstellung eines Dauerassistenten
insofern unproblematischer, als dieser einen Arbeitnehmer-
status hat. Er darf aber nur unter Aufsicht des Praxisinha-
bers titig werden. Auch flir den Dauerassistenten ist die
Forderung nach der Fachgebietsidentitit zu beachten.

Ist die Senior-Junior-Partnerschaft im Hinblick auf das
Nachbesetzungsverfahren geschlossen worden, so gilt, daB3
sie erst nach mindestens 5jihriger gemeinsamer ver-
tragsarztlicher Titigkeit zu berticksichtigen ist.

Offen bleibt nun fiir jeden Vertrags(zahn-)arzt, wie er
diese neuen sich ihm bietenden Méglichkeiten nutzen will.

Eine Praxisausweitung im Kassenbereich ist durch die
neue Regelung ausgeschlossen (keine wesentliche Uber-
schreitung des bisherigen Praxisumfangs).

Als Konsequenz der Zeitverdoppelung konnten sich neue
Einnahmemoglichkeiten fiir jede Einzel- und Gemein-
schaftspraxis ergeben. Bislang nahm die Betreuung der Kas-
senpatienten die Vertragsirzte im Regelfall so sehr in An-
spruch, dal} neue Leistungsbereiche auBerhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht aufgebaut werden konn-
ten. Nunmehr besteht die Moglichkeit, durch flexible Ar-
beitszeiten sich neuen Mirkten zu widmen und so fiir Pa-
tienten einen besseren Service in der Praxis anzubieten.
Entscheidend ist auch die Erkenntnis, daB3 die kassenirzt-
liche Titigkeit nicht nur geteilt, sondern auch dem neu ein-
tretenden Partner voll libertragen werden kann. Bei einer
Delegation der gesamten vertragsirztlichen Titigkeit auf den
Entlastungspartner stiinde dem Vertragsarzt seine gesamte
Arbeitszeit flir eine privatirztliche Leistungserweiterung zur
Verfligung. Was eine Kassenpraxis zusitzlich anbieten will,
hingt vom Arzt, seiner Fortbildung und seiner Bewertung
von auBlerhalb der GKV liegenden Behandlungsmethoden
ab. Viele Patienten sind bereit, fiir ihre Gesundheit zusitz-
liche Mittel aufzubringen, wenn solche Methoden nicht
von den Krankenkassen iibernommen werden.

Der Vertragsarzt konnte sich auch verstirkt um Kosten-
erstattungspatienten bemiithen und so bisherigen Kassen-
patienten einen Anreiz geben, auch zu dieser Vergilitungs-
form zu wechseln.
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Das 2. NOG hat es ermoglicht, dal Versicherte anstelle
der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung wihlen
konnen, was bisher nur fiir freiwillig Versicherte moglich
war. Der Anspruch auf Erstattung besteht fiir diese Patien-
ten hochstens in der Hohe der Vergiitung, die die Kran-
kenkassen bei Erbringung einer Sachleistung zu tragen hit-
ten. In diesem Zusammenhang ist erwihnenswert, daf} die
Kostenerstattungsforderungen der Patienten im Gegensatz
zu Forderungen im Privatversicherten-Bereich abgetreten
werden konnen.

Weiterhin besteht fiir einen niedergelassenen Arzt die
Moglichkeit eines Teilzeitjobs mit erhohter Freizeit. At-
traktiv ist dies zum Beispiel fiir Ehepaare mit zwei Einkom-
men, fur dltere Vertragsirzte, die ihre Praxis langsam an
einen Junior iibergeben wollen, oder fiir Arzte, die einen
Teil ihrer Arbeitskraft aulerhalb der Praxis investieren wol-
len, um diese beispielsweise flir soziales oder berufspo-
litisches Engagement nutzen oder sich der Fortbildung oder
der Forschung widmen zu konnen. Viele Vertragsirzte
werden bei existenzsicherndem Einkommen auch schlicht
mehr Lebensqualitit im Freizeitbereich schitzen (Motto:
ich lebe nicht nur, um zu arbeiten).

Interessant ist diese Regelung auch fiir die Integration
nachriickender Arztegenerationen. Seit einigen Jahren wird
auch innerhalb der Arzteschaft das Thema , Arbeitslosig-
keit diskutiert. ,,Arbeitslose Arzte“ — das war noch vor
einigen Jahren undenkbar. Mittlerweile kann der Output
an ausgebildeten Medizinern jedoch nicht mehr unterge-
bracht werden. Zwangsliaufige Folge war ein Anstieg der
Arbeitslosenzahlen auch fiir diesen Akademikerbereich. In-
sofern kann die neue Regelung dazu beitragen, die Arbeit,
welche im medizinisch-drztlichen Bereich mit Sicherheit
vorhanden ist, besser zu verteilen.

Dariiber hinaus kann die Anstellung eines Entlastungs-
partners oder eines halbtags oder ganztags titigen Arztes zur
Verbesserung der Patientenversorgung beitragen. Mit
einem neuen Partner ist auch ein Gesprichspartner titig,
mit dem eine Diagnose oder eine Therapievorstellung ge-
meinsam Uberpriift werden kann. Auch dadurch erfihrt der
Patient eine Steigerung der Qualitit der Behandlung.

Gemill dem neuen § 101 Abs. 2 SGB V wird dem Bun-
desausschuB der Arzte und Krankenkassen aufgegeben, als
weiteres Kriterium flir die in der Bedarfsplanung malBgeb-
lichen Verhiltniszahlen auch die ,,Gewihrleistung des Zu-
gangs einer ausreichenden Mindestzahl von Arzten in den
einzelnen Fachgruppen® zu beriicksichtigen. Hierdurch soll
die derzeitige Bedarfsplanung als lediglich regionale Vertei-
lungsregelung ohne absolute Zugangsbeschrankung abgesi-
chert werden. Die Beriicksichtigung dieses Ansatzes zeigt
im ibrigen, daf} die urspriinglich vorgesehene Verschirfung
der Bedarfsplanung nach § 102 SGB V ab dem 1. 1. 1999
vom Gesetzgeber derzeit wohl nicht weiter verfolgt wird.
Die bisherige Regelung war wegen Eingriffen in die
Grundrechte der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) und des Eigen-
tumsschutzes (Art. 14 GG) kritisiert worden. Die verfas-
sungsrechtliche Beurteilung dieser Regelung hitte von der
Ausgestaltung im Detail abgehangen. Wire die Regelung
verfassungskonform, hitte die Frage geklirt werden miissen,
ob es sich dabei um einen enteignenden oder einen enteig-
nungsgleichen Eingriff des Gesetzgebers handelt. Diese
Frage wire in dem Fall aufgetreten, in dem eine Wiederbe-
setzung einer vorhandenen Vertragsarztpraxis ausgeschlossen
ist, wenn die gesetzlich festgesetzte Verhiltniszahl erreicht
ist. Das wiirde bedeuten, dal3 die betroffene Vertragsarztpra-
xis unverkiuflich ist und damit der ideelle und teilweise der
materielle Wert der Praxis auf Null reduziert wird. Die tiber
Jahre aufgebaute selbstindige idrztliche Existenz und ihr Ver-
kaufswert stellt im Regelfall einen nicht unbeachtlichen Teil
der Alterssicherung dar. Ein Wegfall dieses Teils der Alters-
sicherung fiir den gemil § 95 Abs. 7 SGB V ,,zwangspen-
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sionierten* Arzt wire enteignungsgleich, wenn man sich der
herrschenden Meinung anschliet, wonach die Arztpraxis
grundsitzlich dem Eigentumsschutz des Art. 14 GG wie
auch den §§ 823, 1004 BGB (eingerichteter und ausgetibter
Gewerbebetrieb) unterstellt ist.

Der Bundesminister fiir Gesundheit hat auf diese Verun-
sicherung reagiert und mit einem Schreiben vom 23. 4.
1997 an die Mitglieder des Deutschen Bundestages eine
Reihe von wichtigen Klarstellungen getroffen. Wegen der
Bedeutung dieses Schreibens soll der wesentliche Wortlaut
wiedergegeben werden:

1. Geltendes Recht

Nach der derzeitigen Bedarfsplanung kann sich jeder
Arzt niederlassen, gegebenenfalls jedoch nicht am Ort sei-
ner Wahl. Das heif3t, die Bedarfsplanung wirkt als Vertei-
lungsregelung mit regionalen Zulassungssperren in besonders
dicht versorgten Regionen. Die Anderungen durch das
2. GKV-NOG enthalten unter anderem Regelungen, die
die Bedarfsplanung als regionale Verteilungsregelung absi-
chern und verhindern, daf$ es zu einer absoluten Zulassungssper-
re kommt. Konkret heiB3t das: der Bundesausschuf3 der Arzte
und Krankenkassen wird verpflichtet, die Verhiltniszahlen,
die Mafstab fiir die Anordnung von Zulassungssperren
sind, anzupassen, wenn in einer Facharztgruppe bundesweit
der Zugang zur vertragsirztlichen Versorgung nicht mehr
moglich ist.

2. Bedarfsplanung ab 1999

Von der jetzigen (regional verteilenden) Bedarfsplanung
zu unterscheiden ist die in § 102 SGB V enthaltene Ankiin-
digung, das jetzige System 1999 durch eine ,,Bedarfspla-
nung* aufgrund gesetzlich festgelegter Verhiltniszahlen ab-
zulésen. Ziel dieser durch das GSG 1993 angekiindigten
Regelung ist es, durch eine absolute Zulassungssperre die
Arztzahlenentwicklung weiter zu begrenzen. § 102 SGB V
enthilt jedoch lediglich eine gesetzliche Ankiindigung. Eine
unmittelbare Rechtswirkung geht — anders als in einigen Presse-
berichten behauptet — davon nicht aus. Die mit § 102 SGB V
angekiindigte ,,Bedarfszulassung® bedarf daher der Umset-
zung durch ein eigenes — voraussichtlich zustimmungsbe-
diirftiges — Gesetz, das ich allerdings in der derzeitigen Le-
gislaturperiode weder fachlich noch politisch fiir kaum rea-
lisierbar halte.

3. Praxistibergabe in iiberversorgten Regionen

Die in § 102 SGB V angekiindigte Bedarfszulassung ab
1999 wird von den betroffenen Arzten in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Frage gesehen, ob ab diesem Zeit-
punkt die derzeit mogliche Praxisiibergabe in iiberversorg-
ten und damit fliir Neuzulassungen gesperrten Gebieten
beibehalten wird (vgl. § 103 Abs. 4 SGB V). Das geltende
Recht sieht dabei vor, da der Zulassungsausschuf3 nach
einer offentlichen Ausschreibung unter mehreren Bewer-
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bern den geeigneten auszusuchen hat. Ein ausschlieBliches
Recht des seine Praxis iibergebenden Vertragsarztes, sich
seinen Nachfolger auszusuchen, besteht nicht. Zur Wirk-
samkeit der Praxisiibergabe mul3 der ausgewihlte Arzt mit
dem abgebenden Arzt eine Einigung tiber den Kaufpreis
etc. erzielen.

Uber diese auch weiterhin geltende Regelung ist inner-
halb der Arzteschaft eine erhebliche Verunsicherung — auch
hervorgerufen durch unrichtige Darstellung in der Presse —
entstanden. So beflirchten beispielsweise Arzte eine ent-
schidigungslose Enteignung ab 1999 und bereiten zum Teil
anscheinend bereits ,Notverkiufe’ ihrer Praxen vor dem
Stichtag vor.

Die Befiirchtungen waren und sind nicht begriindet.
Durch das GSG wurde die Méglichkeit der Praxisiibergabe
aus Griinden des Eigentumsschutzes der ausscheidenden
Vertragsirzte auch in tiberversorgten Gebieten ermdoglicht.
Daran wird sich natiirlich auch in Zukunft nichts indern.
Zudem wire eine entschidigungslose Enteignung nach un-
serer Verfassung auch gar nicht zulissig, da die Vertragsarzt-
praxen unstreitig unter den verfassungsrechtlichen Schutz
des Artikel 14 GG — Eigentumsschutz — fallen. Es bleibt
daher bei der beschriebenen Maglichkeit der Praxisiibergabe.

Dieses tiberraschende Schreiben des Gesundheitsmini-
sters gibt Anlal}, tiber weitreichende rechtliche Konsequen-
zen nachzudenken. Die Frage ist, ob es tiberhaupt noch zu
der in § 102 SGB V geregelten Bedarfszulassung kommt.
Die Regelung besagt in § 102 Abs. 1 Satz 1 SGB V:

»Ab 1. 1. 1999 erfolgt die Zulassung aufgrund von Ver-
hiltniszahlen, die gesetzlich festgelegt werden.*

Die Festlegung der Verhiltniszahlen, welche aufgrund
des GSG 1993 fur einen bestimmten Zeitraum vorgesehen
war, ist also auch hier auf einen ganz bestimmten Tag fest-
gelegt worden. Da eine gesetzliche Festlegung der Verhilt-
niszahlen zu diesem Tag jedoch nicht erfolgt, ist die Rege-
lung damit hinfillig. Sie kann nicht mehr als Ermich-
tigungsgrundlage fiir einen spiteren Zeitraum dienen.

Ob zu einem spiteren Zeitpunkt der Gesetzgeber
nochmals eine solche Regelung treffen kann, ist fraglich.
Das GSG von 1993, welches ,,mit heiler Nadel gestrickt
wurde®, war moglicherweise zum Zeitpunkt des Erlasses
nicht in allen Konsequenzen vorhersehbar. Nunmehr hat
sich die Arzteschaft mit Argumenten versorgt, die einer
moglichen Mehrheitsfindung im Bundestag zu einer neuen
Punkteentriegelung entgegenstehen konnten. Damit diirfte
die Bedarfsplanung anhand gesetzlich festgelegter Verhilt-
niszahlen vorerst kein Thema mehr sein, womit fiir die
niedergelassene Arzteschaft in bezug auf die Ubergabe einer
Praxis in einem gesperrten Gebiet eine drohende Gefahr
abgewendet wurde.



