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AUFSATZE

Reinhold Prei3ler

Verzahnung, Vernetzung und andere neue arztliche

Kooperationsformen

Eine kritische Auseinandersetzung

1. Gesetz und Markt als Rahmenbedingungen
arztlicher Kooperation

Nachdem sich die Zusammenarbeit bei der Berufsaus-
tibung unter Arzten jahrzehntelang nahezu ausschlieBlich
in den bekannten und bewihrten Formen der Gemein-
schaftspraxis und der Praxisgemeinschaft bewegt hat, ist
seit einiger Zeit wieder Bewegung in dieses Thema ge-
kommen. Vor allem das Gesundheitsreformgesetz vom
20. 12. 1988 hat mit den Regelungen der §§ 115 ff. SGB
V zur sogenannten ,,Verzahnung™ die Diskussion tber
neue Formen der Kooperation erdffnet. Der Gesetzgeber
selbst hatte allerdings darauf verzichtet, damit prizise Rah-
menbedingungen flir neue irztliche Kooperationsformen
zu beschreiben. Mit Ausnahme des gemeinsamen Betriebs
technischer Einrichtungen, wie z. B. medizinisch-techni-
scher GrofBigerite, Operationseinrichtungen und derglei-
chen ist deshalb der mit der Einfiihrung von Verzahnungs-
regelungen mancherorts erwartete Boom neuer Koopera-
tionen unter Arzten ausgeblieben.

Auch die seit 1995 bestehenden Mboglichkeiten, nach
MalBgabe des Partnerschaftsgesellschaftsgesetzes neue Ge-
sellschaftsformen ,,auszuprobieren, wurden von der Arzte-
schaft weitgehend nicht wahrgenommen'.

Im Rahmen des 2. GKV-NOG wurde dann ein neuer
Anlauf von Seiten des Gesetzgebers unternommen, den
Arzten erweiterte Kooperationsmoglichkeiten zur Verfii-
gung zu stellen.

Der Gesetzgeber hat es allerdings erneut bei Andeutun-
gen belassen, als er den Begriff der ,,vernetzten Praxen® als
eines ,,Verbundes” von Arztpraxen in § 73a Abs. 1 SGB V
aufgenommen hat.

Die Untersuchung irztlicher Kooperationsformen kann
aber nicht bei der Erorterung gesetzlicher Rahmenbedin-
gungen stehen bleiben, sondern sie mufl der Tatsache
Rechnung tragen, daf} es unabhingig von der Diskussion in
Standesvertretungen und den Vorstellungen des Gesetzge-
bers wesentlich machtlgere EinfluBfaktoren auf Koopera-
tionsentscheidungen von Arzten gibt. Neben den recht-
lichen Rahmenbedingungen entscheiden nimlich wesent-
lich die 6konomischen Gegebenheiten und auch organisa-
torische und medizinische Entwicklungen, wie sie Arzte
auf dem medizinischen Dienstleistungsmarkt vorfinden,
tiber die Frage mit, ob der Arzt besser allein oder gemein-
sam mit anderen Arzten handelt. Dabei sind die Verhiltnis-
se auf der Seite der Leistungserbringer ebenso relevant wie
die Faktoren der mehr oder weniger zahlungskriftigen
Nachfrage auf der anderen Seite.

Insofern trifft die Diskussion {iber neue Kooperationsfor-
men heute auf faktische Entwicklungen des drztlichen
Marktes, die — hiufig wesentlich schneller als neue Gesetze
— die idrztliche Diskussion und Entscheidung beeinflussen.
Die Leistungs- und Kostenstrukturen, die medizintechni-
sche Entwicklung, die Bedarfsplanung und andere Faktoren
spielen hierbei eine entscheidendere Rolle als der Umstand,
daB3 der Gesetzgeber auf Anregung der irztlichen Standes-

organisationen den Begrift der Vernetzung in das Gesetz
aufnimmt.

Ausgangspunkt der drztlichen Suche nach alternativen
Formen der Berufsausiibung ist mit Sicherheit die Tatsache,
daf} die Konkurrenz innerhalb des drztlichen Berufsstandes
in den letzten Jahren trotz oder vielleicht auch wegen der
Einflihrung der Bedarfsplanung zugenommen hat. Die ne-
gativen Auswirkungen dieses Wettbewerbs zeigen sich
unter anderem auch in einem zunehmenden Honorarverfall
bei niedergelassenen Arzten. Zugleich wird jedoch keine
Alternative zum System der Konkurrenz freier Arzte gese-
hen. Das heil3t, das System des Wettbewerbs wird von den
Arzten nicht in Frage gestellt. Forderungen z. B. nach einer
Verstaatlichung des Gesundheitswesens mit sicherer Festan-
stellung der drztlichen Leistungserbringer werden nicht er-
hoben.

Insofern richtet sich das Augenmerk der Marktteilneh-
mer auf die Frage, wie man im drztlichen Wettbewerb mit
anderen Leistungsanbietern (Arzten, Krankenhiusern und
auch Nichtirzten) besser bestehen kann.

Nachfolgend kénnen deshalb nicht nur die im Gesetz er-
wihnten neuen Kooperationsformen behandelt werden. Es
gilt vielmehr, auch die anderen in der Berufsausiibung von
Arzten aufzufindenden zuldssigen oder zum Teil auch un-
zuldssigen Kooperationsformen zu beschreiben.

2. Das Praxisnetz

§ 73a Abs. 1 SGB V beschreibt vernetzte Praxen als einen
,,Verbund®“ von Vertragsirzten, der sich durch die gemein-
same Ubernahme definierter Verantwortlichkeiten durch
die teilnehmenden Arzte charakterisiert. Fiir die Leistungen
dieses Verbundes kann ein Budget vereinbart werden. Fiir
die Vergiitung der irztlichen Leistungen konnen vom
EBM abweichende Leistungsbewertungen getroffen wer-
den. Die Teilnahme ist freiwillig.

Diese Beschreibung des Systems vernetzter Praxen
schafft zunichst wenig Klarheit. Die dahinterstehenden
Vorstellungen sind zwar vage, werden jedoch von vielen
Arzten als positiv empfunden. Der beschriebene Koopera-
tionsgedanke ist noch sehr abstrakt und erlaubt den am
Netz Beteiligten, das Netz als Realisierung unterschiedlich-
ster als positiv empfundener Zielsetzungen zu verstehen.
Die Interessen der am Aufbau eines Praxisnetzes Beteiligten
sind hiufig dhnlich vage wie die Vorgaben selbst:

Zum Teil werden von den beteiligten Arzten Vorstel-
lungen mit dem Praxisnetz verbunden, die z. B. lauten: Das
Praxisnetz ist der Weg aus der KV, das Praxisnetz ist die
Losung der Verglitungsprobleme, das Praxisnetz erméglicht
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rationelle Praxisstrukturen, das Praxisnetz ermoglicht die
Mutation des Kassenpatienten zum Privatpatienten, etc.

Demgegeniiber verbinden am Praxisnetz beteiligte Kran-
kenkassen mit diesem Begrift in erster Linie Hoffnung auf
Senkung von Krankenhauseinweisungen sowie Verord-
nungskosten. Mitunter wird auch die Vorstellung geiuBert,
das Praxisnetz sei der Einstieg in Strukturvertrige oder so-
genannte Einkaufsmodelle.

Soweit Kassenirztliche Vereinigungen an Praxisnetzen
beteiligt sind, sehen sie ihre Rolle hiufig als die des
Netzmanagers. Die Kassenirztliche Vereinigung sucht eine
neue Rollenbestimmung im Interesse ihrer Selbsterhaltung
mit dem Ziel, die Kontrolle iiber diese neuen Aktivititen
der Arzteschaft nicht zu verlieren. In welchem Umfang den
Kassenirztlichen Vereinigungen der Spagat zwischen der
iberwachenden Behorde und der Servicegesellschaft fur
Arzte gelingen wird, ist allerdings fraglich.

Angesichts der unklaren Vorstellungen und Vorgaben
besteht insgesamt die Gefahr, daB3 der Begriff ,,Praxisnetz*
zum inhaltslosen Etikett einer Vielzahl unterschiedlicher
und zum Teil divergierender Kooperationsideale verwissert
wird.

Wie vor jeder Kooperationsentscheidung muf der an der
Teilnahme am Praxisnetz interessierte Arzt sich deshalb
Klarheit tiber seine Interessenlage im Verhiltnis zu den
Zielen des Praxisnetzes verschaffen. Er wird sich deshalb
sehr genau fragen, worin flir seine Praxis der Vorteil einer
Teilnahme am Praxisnetz besteht, damit diese nicht zum
Selbstzweck gerit.

Die rechtliche Organisation eines Praxisnetzes muf} sich
mit den bereits in den anderen Vortrigen des Forums de-
tailliert erorterten Fragen und Problemen auseinanderset-
zen, die an dieser Stelle deshalb nicht vertieft werden sol-
len. Deshalb sei lediglich darauf hingewiesen, dal3 es sich
bei dem im Gesetzestext genannten ,,Verbund® nicht um
eine neue eigenstindige Rechtsform handelt®>. Welche
Rechtsformen flir den Verbund in Frage kommen, beur-
teilt sich nach den allgemeinen Regeln fiir die Kooperation
unter freiberuflich titigen Arzten. Fiir die Entscheidungs-
findung sollten zunichst die Leistungen definiert werden,
die der Verbund im Verhiltnis zu seinen Mitgliedern er-
bringen soll. GroBtenteils wiirde es sich hierbei um Hilfs-
leistungen flir die idrztliche Praxis handeln. Unter Umstin-
den kommen sogar drztliche Leistungen als Leistungen des
Verbunds in Frage. Nachdem die Ubernahme einer Ko-
stenverantwortung fiir irztliche Verordnungen Wesens-
merkmal des Verbunds vernetzter Praxen ist, gewinnen die
Haftungsregelungen flir die einzelnen Mitglieder besondere
Bedeutung.

3. Weitere Kooperationsformen

Im Hinblick auf die Eingangsbemerkungen ist eine allge-
meine Tendenz zu Zusammenschliissen auf verschiedenen
Ebenen erkennbar. Hierbei geht es neben der Schaftung
groBerer Einheiten von Dienstleistern im niedergelassenen
Bereich vor allem darum, sich mit einem erweiterten Lei-
stungsangebot auf dem Markt besser durchsetzen und gege-
benenfalls neue Einnahmequellen erschlieBen zu kénnen.

Anzutreffen sind ebenso Gelegenheitszusammenschliisse
von Arzten zur Erreichung eines definierten Einzelziels wie
auch dauerhafte Strukturen.

3.1. Als klassischer Gelegenheitszusammenschluf3 kann die
Verbindung zu einer einmaligen Einkaufskooperation bei
der Anschaftung teuerer medizinischer Gerite angesehen
werden; oder auch der ZusammenschluB3 der Arzte einer
Fachgruppe in einer Planungsregion mit dem Ziel, bei der
Berufsaufgabe eines Kollegen dessen Vertragsarztsitz ,,still-
zulegen‘®.
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3.2. Bei der Betrachtung auf Dauer angelegter Koopera-
tionen scheiden zunichst einige Verbindungen als unzulis-
sig aus:

Zu warnen ist vor der Teilnahme an Zirkeln, denen es
um die unzulissige direkte Partizipation an den Ergebmssen
der Arbeit anderer Arzte geht. Genannt werden miissen
hier vor allem die Uberweisungszirkel im Bereich des La-
bors sowie der Radiologie und Orthopidie. In solchen un-
zulissigen Uberweisungszirkeln geht es regelmiBig darum,
Leistungen, die aus den verschiedensten Griinden vom ein-
zelnen Arzt nicht erbracht werden konnen oder diirfen,
formell an andere Arzte zu iiberweisen, um dann tiber ir-
gendwelche gesellschaftsrechtlichen Konstruktionen am
durch die Uberweisung geschaffenen Profit beteiligt zu
sein. Wie schon Ratzel schreibt, sind die Erscheinungsfor-
men und Gestaltungen vielfiltig. ,,Der Einfallsreichtum der
Beteiligten ist nahezu unbegrenzt“. Die Frage, wo die
Grenze der zulissigen Kooperation verliuft und bei wel-
cher Gestaltung es sich um einen VerstoB3 gegen § 31 der
neuen Musterberufsordnung handelt, ist flir die Beteiligten
bei gentligender Anstrengung ihres Gewissens immer sehr
leicht zu beantworten. Sie miissen sich nur fragen, warum
sie eine bestimmte Form der Zusammenarbeit als vorteil-
hatter als andere ansehen.

3.3. Eine Vielzahl der zulissigen Zusammenschliisse von
Arzten dient dem Ziel, die Praxis wirtschaftlicher fiihren zu
konnen und dem niedergelassenen Arzt neue Geschiftsfel-
der zu erschlieBen.

Hier ist an erster Stelle zu nennen die Errichtung von
Betriebsgesellschaften mit dem Ziel der Verzahnung ambu-
lanter und stationdrer Leistungen. Je nach irztlichem Fach-
gebiet kommen die Verzahnungsvorstellungen des Gesetz-
gebers langsam in Bewegung mit der Folge, dal3 Kranken-
hiuser und niedergelassene Arzte ihre Zusammenarbeit in-
stitutionalisieren. Hiufig bringt in solchen Konstellationen
die niedergelassene Seite privates Kapital zur Finanzierung
bestimmter Vorhaben in die Kooperation mit ein. Gedacht
werden kann hier z. B. trotz der Abschaffung der GroB-
geritebedarfsplanung an die Kooperation bei medizinischen
GroBgeriten wie auch an den gemeinsamen Betrieb ambu-
lanter Operationseinrichtungen oder sonstiger Einrichtun-
gen, in denen eine organisatorische und_ wirtschaftliche
Einheit der Behandlung stationirer und ambulanter Patien-
ten sinnvoll sein kann.

Zur sogenannten Privatisierung von Krankenhausabtei-
lungen hat das Bundessozialgericht in seiner Entscheidung
vom 20. 3. 1995° die Rahmenbedingungen aufgezeigt.
SchlieBen sich Arzte mit Krankenhiusern zu derartigen
Kooperationen zusammen, macht es hiufig auch Sinn, die
Rechtsform einer Kapitalgesellschaft zu wihlen. Als Dienst-
leister kann die Kapitalgesellschaft selbst allerdings nur sta-
tiondre Krankenhauspatienten der allgemeinen Pflegeklasse
behandeln. Fiir ambulante Patienten und stationdre Privat-
patienten missen niedergelassene Arzte Leistungen erbrin-
gen®.

Ein weiteres Geschiftsteld, auf dem zunehmend Zusam-
menschliisse von niedergelassenen Arzten zu verzeichnen
sind, ist die gemeinsame Einkaufs- und Betriebsgesellschaft
fiir eine Vielzahl von Arztpraxen. Ziel dieser Kooperation
ist die Reduzierung der Praxiskosten, so dal3 regelmiBig
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darauf geachtet werden muf}, daf3 die Organisation des Zu-
sammenschlusses moglichst einfach und rationell ausgestal-
tet wird, da andernfalls die Gefahr besteht, da3 die Kosten
der Kooperation die erreichten Einsparungseftekte iiberstei-
gen.

Mit dem gemeinsamen Einkauf eng zusammen hingt der
gemeinsame Betrieb von Geriten. Rechtlich handelt es sich
hierbei um keine neue Kooperationsform. Es liegt vielmehr
eine Apparategemeinschaft vor, bei der der Ertrag des teil-
nehmenden Arztes in der Reduzierung des wirtschaftlichen
und personellen Aufwands fiir seine Leistungen liegt. Auf
die Konstruktion der Leistungserbringungsgemeinschaft
nach § 15 Abs. 3 BMV-A hat Herr Kollege Dr. Méller in
seinem Referat bereits ausfiihrlich hingewiesen.

Neu ist bei solchen Apparategemeinschaften lediglich die
zunehmend zu beobachtende Betriebsaufspaltung in eine
Kapitalgesellschaft, die die Geriteinvestition {ibernimmt,
und eine Apparategemeinschaft, die die Dienstleistung er-
bringt.

Diese Idee des Geritezentrums kann weiter ausgebaut
werden zu einem echten Dienstleistungszentrum, in dem
arztliche Leistungen ausgelagert aus den teilnehmenden
Praxen zentral erbracht werden. Diese Einrichtungen kom-
men derzeit im wesentlichen fiir Leistungen in Frage, die
der Arzt als Randleistungen seiner Titigkeit empfindet. Als
Beispiel seien Akupunkturzentren genannt, die von der
irztlichen Genossenschaft GenoGyn in Baden-Wiirttem-
berg betrieben werden. Das Bediirfnis nach solchen Dienst-
leistungszentren steigt insbesondere unter dem Blickwinkel
der weiteren Ausgliederung von irztlichen Leistungen aus
dem Katalog der gesetzlichen Krankenversicherung (indivi-
duelle Gesundheitsleistungen — IGL-Liste der KBV)”. Im
wesentlichen richten sich solche Dienstleistungszentren also
an selbstzahlende Patienten.

3.4. Eine relativ neue Erscheinung sind arztliche Filialbe-
triebe. Die neue Musterberufsordnung® erlaubt fiir Arzte,
die nicht unmittelbar am Patienten titig sind, den Zusam-
menschluB zu einer tberortlichen Berufsausiibungsgesell-
schaft vergleichbar einer Uberregionalen Anwaltssozietit.
Dal3 es fiir solche tberdrtlichen Arztpraxen zulassungs-
rechtlich bei der Zulassung der teilnehmenden lokalen Pra-
xis am jeweiligen Praxissitz verbleiben muf3 und auch alle
sonstigen in der Arzte-ZV normierten Pflichten Geltung
behalten, steht der Zulissigkeit einer solchen Verbindung
nicht im Wege.

Dennoch st68t man immer wieder bei Kassenirztlichen
Vereinigungen und Arztekammern auf Widerstand gegen
solche Zusammenschliisse. Im Vordergrund stehen hierbei
hiufig irrationale Angste vor tibergroBen mit Marktmacht
ausgestatteten Praxen oder Praxiszusammenschliissen.

Die wirtschaftliche Beteiligung eines Arztes an anderen
Praxen findet sich jedoch nicht nur in jenen Fachgebieten,
die nicht unmittelbar am Patienten titig sind. Auch in an-
deren Fachgebieten kommt es vor, daf} ein oder mehrere
Arzte an mehreren Arztpraxen vermogensmiBig beteiligt
sind.

Anders als das Apothekenrecht (vgl. § 8 ApoG) kennt das
drztliche Berufsrecht kein gesetzliches Verbot der Betei-
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ligung eines Arztes an einer anderen Arztpraxis mit der
Folge, daB} grundsitzlich keine Bedenken hiergegen beste-
hen. SchlieBlich kann es keinen Unterschied machen, ob
am Vermogen der Arztpraxis eine Bank, ein Leasingunter-
nehmen, Ehegatten oder andere Arzte beteiligt sind. Die
Grenze des Zulissigen ist erst iberschritten, wenn der am
Vermogen der Arztpraxis Beteiligte EinfluB3 auf die Berufs-
ausiibung des praktizierenden Arztes nimmt oder es sich bei
diesem Verhiltnis um ein verdecktes Anstellungsverhiltnis
handelt.

Ihren 6konomischen Grund haben solche Beteiligungen
hiufig darin, daB8 Berufsanfinger bei sinkenden Arztho-
noraren die Risiken hoher Investitionen scheuen und ihren
Beruf lieber ohne den notwendigen Einkauf in groBle Ver-
mogenswerte ausiiben wollen.

4. Ausblick

Gemeinsam ist vielen dieser neuen Kooperationsformen,
angefangen vom sogenannten ,,Verbund® bis hin zu ,,Filial-
gesellschaften®, der Ubergang von der freien Einzelunter-
nehmerpersonlichkeit zu kapitalistischen Gesellschaftsstruk-
turen wie GmbH, KG oder sogar Aktiengesellschaft. Diese
Verselbstindigung der Rechtsform arztlicher Unternehmen
begrenzt zwar die Haftung der Arzte in schwierigen wirt-
schaftlichen Zeiten, begrenzt aber zugleich den Einfluf3 und
die Eigentumsanteile der einzelnen Arzte. Die Folge ist
eine tendenzielle Trennung des Vermdogens und der Er-
tragskraft der Praxis vom einzelnen Arzt(Gesellschafter).
Arztlicher Unternehmer ist nicht mehr der einzelne Arzt,
der seinen Beruf austibt. Arztlicher Unternehmer ist viel-
mehr der mehr oder weniger anonyme verselbstindigte
Arzteverbund, gefiihrt von professionellen Managern, die
die drztlichen Dienstleistungen organisieren und vermark-
ten. Der frither freiberuflich titige Arztunternehmer gerit
in die Gefahr, iiber kurz oder lang zum freien Mitarbeiter
oder sogar Angestellten des iibergeordneten Verbundes zu
mutieren. Hierzu pafit es, daB sich zunehmend institutio-
nelle Kapitalanleger wie Versicherungen, Beteiligungsge-
sellschaften etc. fir den Gesundheitsmarkt als Dienstlei-
stungsmarkt des nichsten Jahrzehnts interessieren.

So sehr also die Kooperationen unter Arzten in vielfil-
tigen Formen deren Wettbewerbsfihigkeit stirken und
grundsitzlich zu begriiBlen sind, so sehr ist darauf zu achten,
daf3 die Vorteile dieser Konzentrationsbewegung dem irzt-
lichen Berufsstand erhalten bleiben. Den Standesorganisa-
tionen ist deshalb anzuraten, Zusammenschliisse immer
dann zu unterstiitzen, wenn irztliche Unternehmer am
Werk sind. Die Behinderung irztlicher Zusammenschliisse
aus Angst vor der Schaffung groBer Praxen oder Praxenzu-
sammenschliisse wird diese Entwicklung nicht verhindern.
Sie fliihrt nur dazu, daB solche Zusammenschlisse durch
Marktteilnehmer organisiert werden, die als Nichtirzte
durch standesrechtliche Vorschriften nicht behindert sind.

7) DABL 1997, A-2959.
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