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Markte und Chancen: Arzte

NEBEN DER MEDIZINISCHEN KOMPE-

TENZ DES ARZTES IST IMMER STARKER

UNTERNEHMERISCHES DENKEN UND

HANDELN GEFRAGT.

Der Gesundheitsmarkt ist weiterhin groBen strukturellen Verande-
rungen unterworfen. 2009 werden sich die Zusammensetzung der
Arzthonorare und die Finanzierungsmodelle in den ambulanten
Gesundheitsmarkten andern. Die kollektive Abrechnungs- und
Vertragshoheit der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) wird
aufgeweicht durch selektive Ldsungen, bei denen der Sicherstel-
lungsauftrag ganz oder teilweise auf die Krankenkassen tUbergeht.
Verhandlungsfiihrer seitens der Arzteschaft sind dann nicht mehr
allein die KVen, sondern zunehmend auch Arztenetze, &rztliche
Genossenschaften und Managementgesellschaften. Wenn direkte
Mittel fir ganz bestimmte Leistungen bezahlt werden, erfahren
Spezialwissen und hohe Qualitét bessere Honorierung. Das sind
gute Griinde, den Strukturwandel positiv zu sehen.

Selten zuvor gab es derartig viele Chancen. Die Honorarsitua-
tion zeigt gegenwartig stetig nach oben und die Aussichten sind
sogar im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
besser denn je. Hinzu kommen noch die Chancen des zweiten
Gesundheitsmarktes, der vollstandig patientenfinanziert ist und von
einigen Haus- und Facharzten bereits stark genutzt wird.

Die HypoVereinsbank als Heilberufebank beobachtet seit Jahren
die Entwicklungen im Hinblick auf die niedergelassenen Arzte.
Daher sind unsere 150 Heilberufespezialisten an ca. 70 Standorten
besonders fur Ihre finanziellen Belange qualifiziert. Sie stehen Ihnen
mit ihrem Know-how zur Verfligung, um Sie bei der erfolgreichen
Planung Ihrer Zukunft zu untersttitzen. Kommen Sie auf uns zu!
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Wachstumsmarkt ambulante Operationen.

Bereits ein kleiner chirurgischer Eingriff bedeutet Stress fur Kérper und
Seele, besonders bei Kindern. Bei ambulanten Operationen wird dieser
Stress wesentlich verringert, weil die Patienten in der vertrauten Umgebung
bleiben und in der Regel individuell von einem selbst ausgewéhlten Arzt
betreut werden kdnnen. Eine deutliche Kostenersparnis von mehr als 50 %
gegentber dem klinikambulanten Operieren (das wiederum gegentber der
vollstationaren Versorgung eine ahnlich groBe Kostenersparnis bedeutet)
ist ein weiteres Argument flir das ambulante Operieren in Praxen nieder-
gelassener Arzte.

Patienten bevorzugen zudem in der Regel ambulante Operationen.
Unter 6konomischen Aspekten ist dem ambulanten Operieren ohnehin der
Vorzug zu geben. Daraus resultiert auch die deutliche Steigerung der
ambulanten Operationen vor allem in den Arztpraxen, aber auch in den
klinikambulanten Bereichen. Zuletzt wuchs der Markt fir ambulantes
Operieren in Praxen innerhalb der Kliniken mit 14,6 % genau doppelt so
stark wie auBerhalb der Kliniken mit 7,3 %. Insgesamt gab die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) im Jahr 2007 rund 2 Milliarden Euro fir ambu-
lante Operationen aus, ein Viertel des Betrags entfiel dabei auf Kliniken. Der
Markt fur ambulantes Operieren ist damit innerhalb der GKV in den letzten
funf Jahren um 75 % gewachsen.

Ob die ambulante Operation in der Klinikambulanz oder in der nieder-
gelassenen Arztpraxis durchgeftihrt wird — die wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen, die sich von den OP-Blockierungsstunden fir einen Eingriff, den
Anasthesie-, Operations-, Ein- und Ausleitzeiten sowie der Auslastung ab-
leiten, mussen stimmen. Gegenwartig geht der Berufsverband Niederge-
lassener Chirurgen (BNC) davon aus, dass mindestens ein Punktwert von
6,7 Cent notwendig ist, um einen OP-Saal angesichts steigender Personal-,
Material- und vor allem Raumkosten noch lohnend zu nutzen. Trotz einer
Aufwertung dieser Leistungen sowie einer extrabudgetéren Bezahlung
wurde schon der in der Vergangenheit angestrebte Punktwert von 5,11 Cent
in den meisten KVen deutlich unterschritten.

Eine angemessene Honorierung der ambulanten Operationen voraus-

gesetzt, steht diesem speziellen Teilmarkt der medizinischen Versorgung

wohl noch einiges an Wachstum bevor. Im internationalen Vergleich zeigt

sich jedenfalls, dass Deutschland im Hinblick auf die Quoten ambulanter
Operationen allenfalls im hinteren Mittelfeld liegt. Angeflhrt wird die Tabelle
von Kanada und den USA, also von Landern, in denen das Managed-Care-
Denken schon seit den 80er Jahren vorherrscht. In diesen Landern sind die
Quotenambulanter OPs rund ein Viertel héher als in Deutschland. Benchmark
in Europa sind die Niederlande und Belgien, in denen die Quoten ambu-
lanter OPs rund zehn Prozentpunkte hoher liegen als in Deutschland. Am
Tabellenende steht Portugal mit einer Quote ambulanter OPs, die gerade

einmal bei einem Drittel von der in Deutschland erreichten liegt.

Quoten ambulantes Operieren
im internationalen Vergleich.

Kanada 83,8 %
....... U SA835%
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Quelle: Toftgard C, Parmentier G: International Terminology in Ambulatory Surgery
and its Worldwide Practice. In: Day Surgery — Development and Practice. International
Association for Ambulatory Surgery 2006

Der technische Fortschritt beschleunigt die Zunahme von ambulanten
Operationen zusétzlich. Die minimalinvasive Chirurgie hat mittlerweile in den
so genannten NOTES-Operationen (Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery) einen Hohepunkt gefunden. In Zukunft sollen auch komplizierte
Operationen an den inneren Organen mithilfe von Videotechnik und Miniro-
botern durch den Mund oder andere Kérperdffnungen durchgefihrt werden.
Bei einer NOTES-Operation kann zum Beispiel einer Patientin mit nur einem

kleinen Schnitt in die Magenwand der Blinddarm durch den Mund entfernt

GKV-Ausgaben fiir ambulante Operationen in Gesamtdeutschland (in Tsd. €).

2003 2004 2005 2006 2007* Verénderung von
in € in € in € in € : in € 2006 zu 2007 in %
Ambulantes Operieren auBerhalb des Krankenhause 932.475 936.053 988.651 1.367.654 : 1.467.000 7,26
" Ambulantes Operieren im Krankenhaus (§ 115b) 211.028 | 357.358 | 400225 | 458500 | 525441 i 1460
" Ausgaben ambulantes Operieren insgesamt | 1.143.503 | 1.293.411 | 1.388.876 . 1.826.154 & 1.992.441 . 911

*Vorlaufige Zahlen, fur den Krankenhausbereich geschatzt
Quelle: Rebmann Research auf der Basis von Daten des BMGS, Stand 12/2007
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werden. Der Vorteil ist nicht nur, dass keine auBeren Narben entstehen,
sondern auch, dass das Infektionsrisiko aufgrund der geringeren Menge an
Keimen wesentlich niedriger ist. NOTES-Eingriffe erfordern auBerdem deut-
lich weniger Narkosemittel.

Wachstumsmarkt Pravention.
,Wer nicht jeden Tag etwas Zeit flir seine Gesundheit aufbringt, muss eines
Tages sehr viel Zeit fur die Krankheit opfern®, stellte bereits Pfarrer Kneipp
fest. Nicht nur Zeit, sondern wohl auch Geld muss investiert werden, denn
wer nicht gesund ist, verursacht Kosten. So werden die volkswirtschaftlichen
Ausgaben infolge des Bewegungsmangels mit 60 Milliarden Euro, des Rau-
chens mit 40 Milliarden Euro und der Fehlerndhrung mit 80 Milliarden Euro
angegeben. Damit sind auch einige der Krankheitsausl6ser angesprochen,
die durch die Férderung von gesundheitsbewusstem Verhalten gezielt be-
kampft werden sollen. Die GKVen geben jedenfalls jahrlich rund 3,6 Milliar-
den Euro fur préventive Leistungen aus. Dies entspricht 40 % der in Deutsch-
land verausgabten Mittel flr Pravention. Der deutsche Praventionsmarkt
erreichte im Jahr 2007 somit ein Volumen von rund 9 Milliarden Euro. Die
gesundheitspolitische Aufwertung von Praventionsleistungen und Schutz-
impfungen wird im Jahr 2007 mit Ausgabenzuwachsen von 55 % dokumen-
tiert. Allein fr Schutzimpfungen haben die GKVen im Jahr 2007 rund 660
Millionen Euro (+70 %) mehr ausgegeben als 2006. Diesen Mehrausgaben
stehen erhebliche Verbesserungen im Impfschutz der Bevolkerung gegen-
Uber. Seit Mitte 2007 ist es nicht mehr den einzelnen Krankenkassen Uber-
lassen, welche Impfleistungen sie ihren Mitgliedern zur Verfligung stellen.

Die zunehmende Bedeutung der Pravention wird auch durch den
Praventionsbericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen e.V. (MDS) hervorgehoben (siehe www.mds-ev.org).
Demnach hat sich im Jahr 2007 die Zahl der Menschen, die Praventionsan-
gebote der Kassen wahrnehmen, um ein Drittel auf rund 5,7 Millionen Euro
erhoht. Insbesondere wurden gesundheitsférdernde MaBnahmen in Kinder-
géarten und Schulen verstarkt, sodass Kinder und Jugendliche aller sozialen

Schichten angesprochen werden kdnnen.

Praventionsleistungen der GKVen.
1. Individuelle Primarpravention sowie Gesundheitsférderung
in Lebenswelten (Betrieb, Schule, Kindertagesstétte)
Umfangreiche Friiherkennungsprogramme fiir Kinder und Erwachsene

Schutzimpfungen mit Ausnahme der Reiseschutzimpfung

Vergleich: Gesundheitsdaten.

4. Medizinische Vorsorgeleistungen fur gesundheitlich gefahrdete
Versicherte

5. Zahnmedizinische Gruppen- und Individualprophylaxe einschlieBlich
Fissurenversiegelung
Tertiarpraventive Leistungen wie Patientenschulungen

Selbsthilfeférderung ebenfalls mit tertiérpraventiver Zielsetzung

Uber gesundheitsférdernde und praventive MaBnahmen, z. B. in Schulen
und Betrieben, erreichen die GKVen nach dem oben genannten Praventi-
onsbericht rund 4,3 Millionen Menschen in Gber 26.000 Einrichtungen und
Betrieben. Hinzu kommen bundesweit 1,4 Millionen Teilnahmen an praven-
tiven Kurs- und Seminarangeboten. Dies entspricht einem Anteil von 2%
aller GKV-Versicherten in Deutschland. Die Teilnahme an diesen individuellen
Praventionsangeboten hat sich seit dem Jahr 2002 vervierfacht. Diese Ent-
wicklung unterstreicht noch einmal die zunehmende Bedeutung der Praven-

tionsleistungen in Deutschland.

Entwicklung Kursteilnehmer Praventionskurse.
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Quelle: Praventionsbericht 2007, Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS)

Die Themenschwerpunkte der Praventionskurse sind Bewegung (75 %),

Vermeidung spezifischer Risiken/stressabhéangiger Krankheiten (16 %), Er-

| Deutschland ;| Frankreich : Niederlande : Polen Schweiz : Schweden ! USA
Einwohner { 82424700 i 60.424.300 : 16.318.200 : 88.626.400 : 7.450.900 i 8.968.400 : 293.027.600
....... T
....... e
* Lebenserwartung Fraven (Jahre) 8168 | 83,27
s T T L
B SO T e e e S

Anteil der Gesundheitsausgaben
am BIP* (%)

Gesundheitsausgaben pro Kopf (€) :

Gesundheitsausgaben
gesamt (Mrd. €)

*BIP = Bruttoinlandsprodukt
Quelle: Rebmann Research teilweise auf der Basis von Daten der OECD, Stand 2006




nahrung (9 %) und Sucht (1 %). Die Uberwiegende Mehrzahl der Kursteil-
nehmer sind Frauen (78 %), meist im Alter zwischen 40 und 59 Jahren.

Die Zukunftsperspektiven des Praventionsmarktes sind aber trotzdem
nicht ganz ungetriibt. Wenn zum 1. Januar 2009 mit dem Gesundheitsfonds
auch der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) in Kraft
tritt, kénnte die bisherige Bewertung der Praventionsleistungen abgesenkt
und durch einen niedrigeren, so genannten Orientierungspunktwert ersetzt
werden. Das wiederum wurde die Praventionsprogramme in vielen Fach-
gruppen gefahrden. Die Gynakologen beflirchten z. B. Einschrankungen bei
der Schwangerenvorsorge. Auch Programme wie das Hautkrebs-Screening,
von dem vor allem Hausarzte und Hautérzte profitieren, das Mammographie-
Screening, bei dem Radiologen, Gynakologen, Pathologen, Chirurgen und
nicht zuletzt der koordinierende Hausarzt interdisziplindr zusammenwirken,
wurden unter einer Rickstufung der Pravention leiden.

Vergleich der Gesundheitssysteme.

Weltweit ist es Ziel der Gesundheitssysteme, ein hohes Gesundheitsniveau
zu erreichen und zu erhalten — bei mdglichst freien und sozial gleich verteil-
ten Zugangen zu den medizinischen Leistungserbringern. Ein weiteres Ziel
ist eine moglichst faire Finanzierung der Gesundheitssysteme mit entspre-
chender Absicherung auch fiir sozial Schwache. Dabei wird im Wesentlichen
auf drei Finanzierungsformen zurtickgegriffen:
— Sozialversicherungssysteme, die, wie in vielen europaischen Landern,
aus Krankenkassenbeitrédgen solidarisch finanziert werden,
z.B. in Deutschland, Frankreich und den Niederlanden
— Steuerfinanzierte Systeme, wie z.B. in GroBbritannien, Kanada und
Australien
— Weitgehend privat finanzierte Gesundheitssysteme, wie z.B. in den USA
oder in Griechenland

Das deutsche Gesundheitswesen befindet sich in Hinblick auf das
Kosten-Leistungs-Verhaltnis und die Volksgesundheit im Mittelfeld: Die
Lebenserwartung reicht nicht ganz an die Spitzenreiter wie Schweden oder
die Schweiz heran, die Gesundheitsausgaben bewegen sich aber auch
unter dem Niveau dieser Lander. Auf Basis der OECD-Zahlen liegen die
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in Deutschland gerade einmal bei der
Halfte der US-Ausgaben. Auch in der Schweiz liegen die Ausgaben rund ein
Drittel Uber dem deutschen Niveau. Dies ist eigentlich erstaunlich, denn
Deutschland hat in diesem Landervergleich die mit Abstand hdchste Arzt-
dichte und man musste eigentlich vermuten, dass sich hieraus auch ein
entsprechend hohes Ausgabenniveau ergibt. Die Arztdichte ist in Deutsch-
land rund ein Drittel hdher als in den USA und sogar 16 % hoher als in der
Schweiz. In den Niederlanden z.B. ist die Arztedichte nur halb so hoch wie

in Deutschland.

Die ambulanten Versorgungsmarkte in Deutschland sind eindeutig in Bewe-
gung. Sie befinden sich aber noch nicht so stark im Umbruch, wie es die
2009 bevorstehenden Anderungen erfordern wiirden. Die Arzte nutzen zwar
die neuen Kooperationsformen, die sich seit dem GKV-Modernisierungs-
gesetz (GMG) und dem Vertragsarztrechtsianderungsgesetz (VAndG) bieten,
der Anteil der Medizinischen Versorgungszentren (MVZs) liegt aber immer
noch im niedrigen einstelligen Prozentbereich und konzentriert sich vorwie-
gend auf die Ballungsrdume. Der Anteil der Gemeinschaftspraxen steigt
hingegen stetig, aber auf keinen Fall explosionsartig an. Das Bewusstsein
flr einen Handlungsbedarf in Richtung GréBenwachstum und strukturelle
Anpassung ist noch relativ wenig ausgepragt, obwohl der Paradigmenwech-
sel unmittelbar bevorsteht.

Die vielen Selektiv- bzw. Integrationsvertrage, die auBerhalb des gemein-
schaftlichen Kollektivvertrages abgeschlossen werden, stehen dem gesam-
ten Honorarvolumen in noch relativ kleiner Zahl gegentiber. Der Anteil am
Honorarvolumen der Arzteschaft steigt zwar, doch viele Arztgruppen rechnen
auch im Jahr 2008 noch rund 85 % ihres Honorars mit der KV ab. Neue
Vertrage und die dahinterstehenden Organisationen missen zunachst zei-
gen, dass sie sich fiir alle Beteiligten — also fiir Arzte, Krankenkassen und
ebenso fur Patienten — rechnen. Rechtliche Unsicherheiten hemmen das
Anwachsen der neuen Versorgungsformen zusatzlich. Die Barmer Ersatz-
kasse z.B. hat ihren Hausarztvertrag per Ende 2008 geklndigt, weil das
Bundessozialgericht der Auffassung war, dass der Vertrag die Vorausset-
zungen der integrierten Versorgung nicht erfullt. Die Patienten muissen infol-
gedessen schon ab Mitte Juli 2008 wieder die Praxisgebuhr bezahlen und
die KV kann sich auf eine Rickzahlung der Barmer Ersatzkasse in Hohe von
40 bis 60 Millionen Euro freuen.

Ambulante Versorgung wéchst schneller als das Bruttoinlands-

produkt.
Die Gesundheitsmarkte und darunter besonders die ambulante arztliche
Versorgung profitieren gegenwartig von einem anhaltenden wirtschaftlichen
Aufschwung. Die Beitragseinnahmen der GKVen steigen kontinuierlich an.
Die Grundlohnsumme aller Beschéaftigten, an der sich auch die Vergtitungs-
vereinbarungen mit den ambulanten Arzten bislang bemessen, verzeichne-
te noch im ersten Quartal 2008 mit einem Anstieg von 2,2 % das starkste
Wachstum seit Mitte der neunziger Jahre. Der Grund ist die rlicklaufige Zahl
der Arbeitslosen sowie die ausgehandelten Tariflohnerhdhungen, die zum
1. Januar 2008 zu erheblichen Lohnsteigerungen fiihrten. Die GKVen haben
im vergangenen Jahr erneut 1,8 Milliarden Euro mehr eingenommen als
ausgegeben. Die Beitragseinnahmen sind allein im Jahr 2007, meist bedingt
durch Beitragserhéhungen, um 4,9 % gestiegen. Seit Inkrafttreten des GKV-
Modernisierungs-Gesetzes (GMG) im Jahr 2004 verbuchten die GKVen
damit schon zum vierten Mal in Folge einen Uberschuss. Insgesamt ergibt
sich fir diese vier Jahre ein Uberschuss von 9,3 Milliarden Euro. Damit
wurde die bis Ende 20083 auf rund 6 Milliarden Euro bezifferte Verschuldung
der GKVen mehr als abgebaut.
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Bereits Ende 2006 verfugten laut Angaben des Bundesgesundheits-
ministeriums 187 von insgesamt 242 Kassen wieder Uber Finanzreserven.
Zum Jahresende 2007 verbesserte sich die Situation weiter, sodass Finanz-
reserven von 3,3 Milliarden Euro entstanden. Dem Start des Gesundheits-
fonds zum 1. Januar 2009 steht folglich aus Sicht der Finanzlage der
Krankenkassen nichts im Wege. Krankenkassen, die immer noch defizitar
arbeiten, haben bereits weitere Beitragserhdhungen oder Strukturveran-
derungen wie Fusionen vorgenommen.

Da die gesetzlichen Ausgaben immer noch rund 60 % aller Ausgaben
im Gesundheitswesen ausmachen, flhren die steigenden Kasseneinnah-
men auch zu mehr Honorarspielraum fiir die Arzteschaft. Dies spiegelt sich
in einer Steigerung der GKV-Honorarumsétze von 3,5% wider. Das Ge-
samthonorar der niedergelassenen Arzte (inklusive Privatumsatzen) ist damit
nach rund 0,62 Milliarden Euro im Jahr 2006 erneut um rund 1,14 Milliarden
Euro angestiegen. Insgesamt wurden Ende 2007 rund 33,5 Milliarden Euro
in der ambulanten Versorgung umgesetzt.

Im Hinblick auf die Honorare der niedergelassenen Arzte gibt es fach-
gruppenspezifisch wie auch regional groe Unterschiede. Tendenziell profi-
tieren, auch bedingt durch gesetzliche Vorgaben, die Arzte in Ostdeutsch-
land stérker von einer allgemeinen Aufwertung. Auch die Honorare der
Fachéarzte sind gegenwartig mit einem gesamtdeutschen Wachstum von
4,3% hoher als die der meisten Hausérzte (Allgemeinmediziner, praktische
Arzte, Hausarztinternisten), die zuletzt nur noch auf ein Wachstum von 2,5 %
kamen. Dabei ist allerdings zu beachten, dass die Hauséarzte in den Vorjah-
ren zum Teil erheblich starker vom GMG profitierten als die Fachérzte. Auch
im Hinblick auf die Facharzthonorare gibt es deutliche Unterschiede: Ortho-
paden, Anasthesisten und Urologen profitieren von der gegenwartigen
Entwicklung besonders. Genau diese Fachrichtungen wurden allerdings in
den vergangenen Jahren stark abgewertet, sodass hier lediglich verloren-
gegangenes Terrain zurlckerobert wird. Andere Facharzte wie Kinderarzte,
Hautérzte und auch Nervenérzte leiden sogar unter Honorarverlusten. Bei
den Nervenarzten hat sich die Honorarsituation inzwischen so zugespitzt,
dass viele Praxen Leistungen kaum noch kostendeckend erbringen kénnen.
Deshalb wird in diesem Bereich der Grundsatz ,ambulant vor stationar” oft
nicht eingehalten. Nervenarztliche Leistungen werden von Praxen in Ner-
venkliniken verlagert, was 6konomisch gesehen in vielen Fallen alles andere
als sinnvoll ist.

Das Bundesgesundheitsministerium geht gegenwartig davon aus, dass

sich die wirtschaftliche Situation in den Arztpraxen ab 2009 noch einmal

Marktdaten ambulante arztliche Versorgung.

deutlich verbessern wird. Die Arzteschaft kann wohl allein im Bereich der
gesetzlich fixierten Honorarumsétze mit einer weiteren Steigerung von rund
10% rechnen, auch wenn sich diese Steigerung nicht gleichmaBig auf alle
Fachgruppen oder auch Regionen verteilen wird. Eine differenzierte Betrach-
tung der jeweiligen Praxissituation bietet sich deshalb gerade bei nieder-
gelassenen Arzten an.

Strukturen im Aufbruch, aber noch nicht im Umbruch.

Aus den Marktdaten zur ambulanten &rztlichen Versorgung lassen sich

ferner einige Entwicklungen aufzeigen, die durch GMG und VAndG bedingt

sind (Stand: 31. Dezember 2007 im Vergleich zum Vorjahr):

1. Die Zahl der reinen Privatérzte sinkt kontinuierlich. 2007 ging sie noch
einmal um 2,7 % zurlck

2. Die Zahl der Hausarzte sinkt (-0,9 %), wahrend die der Fachéarzte etwa

im gleichen Rahmen steigt (1,2 %)

3. Das Wachstum der Anzahl angestellter Arzte und Praxisassistenten
hat deutlich zugenommen und betrug zuletzt 14,3 %

Aus diesen Zahlen kann man zwar deutlich den Trend zu gréBeren
Einheiten ablesen, von einem Umbruch oder kompletten Strukturwandel
kann aber noch nicht die Rede sein. Die neuen Méglichkeiten aus dem VAndG
(Anstellung von Arzten in Praxen) und dem GMG (MVZs) werden aber offen-
sichtlich genutzt. Das VAndG erlaubt es niedergelassenen Arzten, auch
Arzte anderer Fachrichtungen anzustellen. Die MVZs befinden sich weiter
auf dem Vormarsch: Zum Ende des ersten Quartals 2008 gab es 1.023 MVZs
in Deutschland. Von 4.445 MVZ-Arzten waren 3.247 angestellt. Gerade der
MVZ-Versorgungsanteil zeigt dabei, dass von dominierenden groBeren
Strukturen allenfalls bei einer sehr engen regionalen Betrachtung die Rede
sein kann. In Deutschland gibt es gegenwartig rund 73.200 Einzel- und
19.000 Gemeinschaftspraxen bei rund 120.000 niedergelassenen Arzten.
Der MVZ-Anteil an den Niederlassungen betragt damit gerade einmal 1 %,
an der Anzahl der Arzte gemessen 3,7 %.

Vertragslandschaft im Wandel.

Deutlich starker als die Praxisstrukturen verandern sich gegenwartig die
Vertrage und damit auch die Honorarsituation in der ambulanten Versorgung.
Aufgrund neuer Versorgungsformen wie Disease-Management-Programme
(DMPs) und Hausarztvertragen und angesichts einer Vielzahl von Einzelver-
tragen zur integrierten Versorgung steigen seit dem Jahr 2005 die extra-
budgetaren GKV-Leistungen stark an. Es handelt sich dabei um Leistungen,
die die Praxen fir GKV-Patienten erbringen und fiir die sie in der angefor-

derten Hohe einen festen Punktwert erhalten. Eine Mehrzahlung in diesem

Arztzahlen ambulante Versorgung 2005 2006 2007 Entwicklung von 2006 zu 2007 in %
Privatarzte 7.900 7.500 7.300 : -2,67
....... Hausame591005900058500_085
....... FaChathe592006060061300116
. Angeste”te Ame und P ramaSSIStemen ................................... 8 600 ............... 91 oo 1 0400 ................................. 1 429 .........................
Honorardaten :
Gesundheitsausgaben in Mrd. € 239 245 252 2,9
....... DavonHonorarvdumenHausamemMrd€13500138451419225
....... DavonHonorarv()lumenFaChamemMrd€18212184851927743
Gesamthonorar niedergelassene Arzte in Mrd. € 31,712 32,331 33,469 3,5
Davon Privathonorar in Mrd. € 8,562 8,862 9,133 i 3,1
. Ame ||an de n gesamten Gesu ndhe |tsausgabe n |n % ............... 1327 % b 1 320% ............. 1 3 28 % ................................................................

Quelle: Rebmann Research, auf der Basis von Daten von: Statistisches Bundesamt, Bundesérztekammer (BAK), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Bundesministerium fur Gesundheit

und Soziales (BMGS)




Bereich fuhrt nicht dazu, dass das Individualbudget belastet wird. Insgesamt
liegen die extrabudgetaren GKV-Leistungen nach Expertenschéatzungen im
Jahr 2007 bei 3,8 Milliarden Euro, was einem Anteil an den gesamten GKV-
Ausgaben von 15,6 % entspricht. Seit dem Jahr 2001, als die extrabudgetaren
Leistungen noch bei rund 2 Milliarden Euro lagen, haben sich die Ausgaben
fur derartige Leistungen damit fast verdoppelt. Viele dieser Leistungen wer-
den mittlerweile auch in einem besonderen Abrechnungskreislauf auBerhalb
der GKV-Regelversorgung abgerechnet.

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG), das zum
1. April 2007 in Kraft getreten ist, sind die Méglichkeiten fur Direktvertrage
der Krankenkassen mit einzelnen Praxen bzw. Arztegruppen gréBer gewor-
den. Diese missen zwar nicht, werden aber dennoch oft auBerhalb der
Gesamtvergltung der KV honoriert. Das Grundprinzip dieser Vertrége ist
einerseits eine strikte Kostenkontrolle, andererseits aber auch eine Leistungs-
orientierung. Allerdings mussen die neuen Vertrdge und auch die dahinter-
liegenden Finanzierungsmodelle den Nachweis einer Praktikabilitat erst noch
erbringen.

Honoraranalyse bei den wichtigsten Arztgruppen.

Die Honoraranalyse (GKV + private Honorare) zeigt, dass es groBe Unter-
schiede zwischen den einzelnen Fachgruppen gibt. Die Analyse beschrankt
sich dabei auf die Hauptfachgruppen ohne Beriicksichtigung einiger spezi-
eller arztlicher Disziplinen. Die Auswertung begrenzt sich auBerdem auf das
Bundesgebiet sowie auf die Durchschnittspraxis. Bei der Betrachtung der
absoluten Werte liegen die Radiologen mit einem Honorarumsatz von
631.000 Euro mit groBem Abstand vor den Augenérzten mit 318.000 Euro,
den Orthopaden mit 310.000 Euro sowie den Chirurgen mit 294.000 Euro.
Am Ende der Honorarskala befinden sich die Allgemeinarzte mit 220.000
Euro und die Kinderarzte mit 222.000 Euro. Abgeschlagen sind die Nerven-
arzte mit einem Honorarumsatz von 187.000 Euro.

Eine ahnliche Reihenfolge ergibt sich auch bei der Betrachtung der
absoluten Gewinne. Hier liegen die Radiologen mit 230.000 Euro vor den
Augenarzten mit 153.000 Euro, den Orthopaden mit 134.000 Euro sowie
den Urologen mit 127.000 Euro. Am Ende der Skala befinden sich auch hier
die Allgemeinarzte mit 107.000 Euro. Nur Hautérzte mit 106.000 Euro und
Nervenarzte mit 98.000 Euro haben noch einen niedrigeren absoluten
Gewinn als die Allgemeinmediziner.

Es ist allerdings anzumerken, dass diese absolute Gewinnbetrachtung

wenig mit dem tatsachlichen Einkommen der Arzte zu tun hat. Vielmehr

Honorare, Kosten und Gewinne in Arztpraxen*.

handelt es sich hierbei um einen Betrag, der zunachst einmal dazu verwen-
det werden muss, um Krankenversicherung, Altersvorsorge und Steuern
abzudecken.

Diese Situation spiegelt sich teilweise in der Umsatzrendite der Fach-
arztgruppen wider. So weisen die — hochinvestiven — Radiologen die mit
Abstand niedrigste Umsatzrendite aus. Sie liegt bei rund 36,5%. Nerven-
arzte hingegen, die mit vergleichsweise geringem Ausstattungs-, Gerate-,
aber auch Personaleinsatz auskommen, weisen hingegen mit 52,4 % die im
Vergleich héchste Umsatzrendite aus. Das erklart auch die Spitzenpositio-
nen der Ubrigen Hauséarzte wie Allgemeinmediziner und Kinderarzte, deren
Umsatzrendite ebenfalls an die 50%-Marke heranreicht. Eher in Richtung
der 40%-Marke tendieren die gleichfalls investiven Fachgruppen wie Ortho-
padie und Chirurgie. Zu beachten ist, dass bei der hier vorgenommenen
Berechnung der Umsatzrendite keine kalkulatorischen Kosten in Ansatz
gebracht wurden und somit vor allem der kalkulatorische Unternehmerlohn
nicht in den Kosten enthalten ist.

Das wirtschaftliche Risiko ist von Fachgruppe zu Fachgruppe unter-
schiedlich zu beurteilen. Insbesondere Radiologen tragen mit sehr aufwén-
diger Praxis- und Geréteausstattung ein erhebliches wirtschaftliches Risiko,
das sich in entsprechenden Tilgungsleistungen flr die Praxisfinanzierung
zeigt. Zwar stehen diesen meist auch entsprechende steuerliche Abschrei-
bungen entgegen, die sich bei der oben gezeigten Berechnung bereits ge-
winnmindernd ausgewirkt haben. Allerdings kdnnen bei einer entsprechend
schlechten Praxissituation diese Abschreibungen auch zu Verlusten flhren,
die dann die hohen Ertrage der Vorjahre schnell wieder aufzehren. Relativ
groBe Investitionen sind auch in Praxen von Orthopaden, Augenarzten und
Chirurgen erforderlich, wahrend sich die Praxen von Hausarzten oder auch
Nervenarzten eher durch ein geringes Anfangsinvestment auszeichnen.

Mit groBer Sicherheit werden die arztlichen Honorare auch in den Jah-
ren 2008 und 2009 einen Aufwartstrend erfahren. Allerdings ist zu beachten,
dass sich die Kostensituation vor allem in einigen geréte- und personalin-
tensiven Praxen nachhaltig andern wird. Durch Tarifabschltsse fur Helferin-
nen und weiter steigende Sozialversicherungskosten wachsen die Perso-
naleinsatzkosten. Dies betrifft vor allem die neuen Bundeslander, in denen
die Helferinnenldhne jetzt an das Westniveau angepasst werden sollen. In
Praxen mit hohem Energiebedarf, also etwa bei Radiologen oder Praxen mit
Teilradiologie (wie viele Orthopaden), explodieren die Energiekosten. Das-

selbe gilt fur viele Hausérzte vor allem auf dem Land, die einen Patienten-

Honorar in € Kosten in € Gewinn in € Umsatzrendite in %

Allgemeinmediziner 220.478 113.276 107.202 48,62
Augename ............... T S R T 1529334806 ..................
....... 5 h|rurgen2939321691321248004246
....... 5 ynak0|ogen2414621227751186874915
....... - amame2343591279551064044540
....... - NOAte2364091208351155744889

O S A R P T 4584 ..................
....... y |nderarzte2215941122711093234933
....... N eNenathe18742889288981405236
....... 5 ﬂhopaden3097971755511842464333
....... - ad|o|ogen6307504003612303893653
....... g ro|ogen2695291429271266024697

*Hochrechnung 2007 (Bundesdurchschnitt), kassen- und privatérztlicher Umsatz. Bereits veréffentlichte Vorjahreswerte der HypoVereinsbank sind methodisch bedingt nicht vergleichbar
Quelle: Rebmann Research
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besuch kaum noch kostenwirtschaftlich unterbringen kdnnen. Andere Praxen
mit hohem Materialverbrauch wie etwa ambulant tatige Chirurgen beklagen
die Preissteigerung bei Ge- und Verbrauchsmaterialien. Insgesamt stellt sich
somit die Frage, welcher Anteil der Honorarsteigerungen bei den Arzten
letztlich als ,Verdienst® ankommen wird.

Ob zusétzliche Auftriebskréfte durch das GKV-WSG entstehen und auch
eine Anwendung der privatarztlichen Gebuhrenordnung GOA in der GKV
erlaubt sein wird, ist noch unklar. Die Vorteile dirften ohnehin — zumindest
teilweise — wieder durch die neuen Basistarifversicherten in der Privaten
Krankenversicherung (PKV) kompensiert werden. Ab Januar 2009 haben
Bundesbtirger die Méglichkeit, sich Uber einen ,Basistarif* in der PKV zu
versichern, wobei die Abrechnung zwar nach GOA erfolgt, aber die niedri-
geren Steigerungssatze eher zu einem GKV- als zu einem PKV-Honorar
fUhren werden.

Versorgungsanalyse bei den wichtigsten Arztgruppen.

Innerhalb der wichtigsten haus- und fachéarztlichen Berufsgruppen lassen
sich hinsichtlich der Versorgungssituation noch keine gréBeren Verschiebun-
gen beobachten. Bei einigen Fachgruppen lasst sich aber eine deutlich
riicklaufige Tendenz bei den Arztezahlen beobachten. So nahm die Anzahl
der Allgemeinmediziner im Betrachtungszeitraum (31. Dezember 2007 im
Vergleich zum 31. Dezember 2006) relativ deutlich um 0,85 % ab, was einem
Nettoabgang von 347 Arzten entspricht. Auch die Anzahl der Kinderéarzte
(-0,33%), Gynékologen (-0,35%), HNO-Arzte (-0,28%) und selbst der
Augenérzte (-0,52%) ging zurlick. Bei den Facharztinternisten (-1,96 %)
kénnte die Entwicklung auch durch einen Ubergang in Schwerpunktdis-
ziplinen begrindet sein, der in dieser Betrachtung nicht erfasst ist. Aus
Versorgungssicht schwanken somit je nach Arztdisziplin die Einwohnerzah-
len pro Arzt zwischen 2.040 bei den Allgemeinmedizinern und 31.526 bei
den Urologen. Auf einen Radiologen kommen gegenwartig 30.397 Einwoh-
ner. In der ambulanten Versorgung in Deutschland gibt es generell noch
viele ,weiBe Flecken®, d.h. unterversorgte Gebiete. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) plant daher, die Bedarfsplanung zu verfeinern
und gegebenenfalls auch die Zahl der Planungsbereiche wieder zu erhdhen.
So weist die gegenwartige Systematik der Bedarfsplanung laut KBV-Statis-

tik fr Anfang 2007 im Hinblick auf die Hausarzte sogar einen Rickgang der

Ambulante Versorgung in Deutschland.

offenen Planungsbezirke um 11,3% binnen 24 Monaten aus. Selbst in
Regionen mit geringer Versorgungsdichte (Sachsen-Anhalt, Brandenburg,
Niedersachsen, Thiringen) geht die Zahl der offenen Planungsbezirke
zurlick, was aber offensichtlich daran liegt, dass die Erfassung meist tber
Landkreise hinweg erfolgt. Innerhalb der Landkreise gibt es dann aber auch
Orte oder Gebiete, die deutlich Uber- oder auch unterversorgt sind.

Ende 2007 gab es in Deutschland 92.113 Arztpraxen, davon 73.200 Ein-
zelpraxen und 19.013 Gemeinschaftspraxen. Dies zeigt, dass mit einem
Anteil von mehr als 60 % die (iberwiegende Anzahl der Arzte noch immer in
einer Einzelpraxis tatig ist. Von einem Aussterben dieses Praxistyps kann
daher bei einer Betrachtung des Gesamtmarktes nicht die Rede sein. Anders
stellt sich aber die Situation dar, wenn man die Konzentration der ambu-
lanten Versorgung in Ballungsgebieten oder auch in einzelnen Fachgrup-
pen betrachtet. So weist etwa Berlin als medizinischer Ballungsraum die
héchste MVZ-Dichte in Deutschland auf. Innerhalb der Fachgruppen gibt
es bei den sehr investiven Fachgruppen, wie vor allem der Radiologie mit
einem Anteil von 26,4 %, nur noch wenige Einzelpraxen. Auch bei den fach-
arztlichen Internisten Uberwiegt mit 54,2 % bereits der Anteil der in Gemein-
schaftspraxen tatigen Arzte. Die anzahimé&Big dominierende Daseinsform

der Gemeinschaftspraxen ist immer noch die Zweierpraxis.

Die Honorarsituation der Arzteschaft ist insgesamt betrachtet auch im
Jahr2007 erfreulich. Es gibt allerdings deutliche fachgruppenspezifische
und regionale Unterschiede. Einige Fachgruppen bekommen von dem
allgemeinen Aufschwung wenig mit, andere profitieren stérker. Fach-
gruppenspezifische Kostensteigerungen wirken sich unterschiedlich
aus, da sich die Honorarsteigerungen nicht gleichmaBig auf die Ge-
winne verteilen. Die Zahl der niedergelassenen Arzte stagniert bzw. ist
leicht ricklaufig, wahrend die Zahl der in MVZs oder Praxen angestellten
Arzte zunimmt. Betrachtet man die Arztedichte in Deutschland im euro-
paischen Kontext (vgl. Tabelle im Magazinteil), dann 18sst sich feststellen,

dass der Versorgungsgrad in Deutschland relativ hoch ist.

Anzahl Vertrags-
arzte* 2006

Anzahl Vertrags-
arzte* 2007

Anteil Arzte in Gemein-
schaftspraxen 2007 in %

Einwohner
je Arzt 2007

Veranderung
zum Vorjahr in %

Allgemeinmediziner 40.689 40.342

Augenérzte 5.210 5.183
....... C h|rurgen37583796
....... G ynakologen97109676
....... H autarzte32723283

HNO-Arzte

3.931 3.920

Internisten, hauséarztl.

Kinderarzte

Nervenarzte

Orthopéaden

Radiologen

*Ohne angestellte Arzte

-0,85 2.040

-0,52 15.882

1,01 21.685

-0,35 8.507

0,34 25.073

-0,28 20.999

**Facharztliche Internisten ohne Schwerpunkt. Schwerpunktinternisten (Kardiologie usw.) nicht berticksichtigt
Quelle: Rebmann Research, auf der Basis von Daten der Bundesarztekammer, Stand 31. Dezember 2007
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CHANCEN

Gegenwartig dreht sich bei der Vergltung der ambulanten Versorgung
vieles um die Frage, wie die Systeme vereinfacht werden kénnen, ohne eine
Vereinheitlichung herbeizufthren.

Angesichts des finanziellen Drucks, der aus der Koinzidenz von demo-
graphischer Entwicklung und medizinischem Fortschritt resultiert, muss die
Entwicklung hin zu einem qualitétsorientierten Leistungsprinzip gehen. Trotz
der Vielzahl der neuen Modelle und Vertragspartner muss das eigentliche
Ziel, namlich die Premiumversorgung auch fir GKV-Patienten, im Blick be-
halten werden. Flr den einzelnen Arzt kann die gegenwartige Strategie
daher nur lauten, sich innerhalb der gegebenen Strukturen qualitativ und
quantitativ so zu positionieren, dass Alleinstellungsmerkmale entstehen
und sich deutlich ein Leistungsprofil abzeichnet. Spezialisierungen und
der Ausbau von Praxisbesonderheiten — am besten in Kooperation mit an-
deren &rztlichen und nichtérztlichen Heilberufen — werden sich langfristig
auszahlen.

Strukturelle Chancen zur Optimierung der Praxissituation nutzen.
Strukturell bieten sich infolge des VAndG firr den niedergelassenen Haus-
und Facharzt viele Chancen, die es in dieser Form bislang nicht oder nur
eingeschrankt gegeben hat. Diese Mdglichkeiten werden im Praxisalltag
intensiv genutzt, eine bundesweite statistische Strukturerhebung fehlt aber
noch. Bislang liegen nur vereinzelte Daten flr KV-Bezirke wie etwa Nord-
rhein vor. Dort zeigt sich eine groBe Neigung der Arzte zur Griindung von
Zweig- oder Filialpraxen. Immerhin wurden allein in dieser Region bis zum
Friihjahr 2008 82 Antrage auf Filialpraxen genehmigt.

Ein besonders interessantes regionales Beispiel fur den Strukturwandel
ist — aufgrund der Ballung medizinischer Leistungen — Berlin. Hier ist zu
beobachten, dass der vor gut vier Jahren beschlossene Ubergang von einer
Vielzahl zu nur noch einem Zulassungsbezirk zumindest nach Meinung der
KV Berlin nicht zu der befiirchteten ,Arztewanderung® gefiihrt hat. Die KV
Berlin raumt zwar ein, dass mehr Arzte Problembezirke verlassen haben, als
neue hinzugekommen sind, aber die Statistik flr alle Bezirke insgesamt weist
eine intakte Versorgung auf.

Der Griindungsboom bei den MVZs, von denen es Ende 2007 in Berlin
bereits 85 gab, gefahrdet die flachendeckende Versorgung weit starker.
Berlin hat die héchste MVZ-Dichte im Bundesgebiet. Die Berliner MVZs
siedeln sich offensichtlich in den besseren Stadtbezirken an und verschie-
ben so die Kassenarztsitze aus den &rmeren Bezirken in die wohlhabende-
ren. Bereits 40% der MVZ-Arzte kommen aus einem eher problematischen
Bezirk, in dem sie friiher eine Einzelpraxis betrieben haben. Viele Arzte
geben in Berlin also ihre Freiberuflichkeit auf und lassen sich von MVZs oder
anderen Arztpraxen anstellen. In den ersten beiden Monaten des Jahres
2008 wurden in Berlin bereits 60 Angestelltenantrége genehmigt.

Wie das Beispiel Berlin zeigt, nutzen viele Arzte die neuen Versorgungs-
formen dazu, um sich Standortvorteile und Marktanteile zu erschlieBen. Der
finanzielle Risikoaspekt spielt aber offensichtlich ebenfalls eine wichtige

Rolle. Der Verkauf des Praxissitzes zum Beispiel an ein MVZ und der Uber-

gang in ein Angestelltenverhéltnis diirfte fiir einige Arzte auch deshalb lukrativ

sein, weil durch ein Festgehalt die Sicherheit in einem wettbewerbsintensiven

Gesundheitsmarkt wachst. Hinzu kommen viele weitere berufliche Situatio-

nen, in denen das neue Vertragsarztrecht Handlungsoptionen fur den Arzt

bietet, der eine Veranderung herbeiftihren will. Nachfolgend sind einige

Praxisbeispiele flr die Aufteilung eines Praxissitzes aufgelistet:

— Eine niedergelassene Arztin, die aus familidren Griinden nur noch teil-
beruflich tatig sein will, gibt einen Teil des Kassenarztsitzes an einen
Krankenhausarzt ab

— Ein niedergelassener Arzt mochte sich auf Privatpatienten konzen-
trieren und deshalb einen Teil des Kassenarztsitzes abgeben

— Ein Krankenhaus méchte sich verstarkt um Nachwuchs kimmern und
kooperiert deshalb mit &lteren Arzten, die ihren Praxissitz in das Kran-
kenhaus verlegen und in der Folge nur noch teilberuflich tatig sind

— Ein Vertragsarzt méchte Schulden abbauen und verkauft deshalb die
Halfte des Kassenarztsitzes an ein MVZ

Selektivvertrage bieten Chancen, aber auch Risiken bei Praxis-
besonderheiten.

Der Hausarztzentrierte Versorgungsvertrag (HZV), wie er zum 1. Juli 2008 in

Baden-Wiurttemberg in Kraft getreten ist, fihrt laut KBV zunachst einmal zu

einer sehr starken Pauschalierung der Leistung. Leichtere Behandlungsfélle

werden deutlich begunstigt, wahrend schwere benachteiligt werden. Dadurch
stellt sich laut KBV insbesondere fiir Arzte mit hohen Qualifikationen und

Praxisbesonderheiten (z. B. Heimbetreuung, Pravention) die Frage nach einer

angemessenen Entlohnung. Die Honorare fUr derartige Spezialisierungen

verschwinden laut KBV quasi in einer Pauschale. Im Hinblick auf den ab 2009

kommenden morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)

wird die Praxistauglichkeit des HZV bezweifelt, weil die Hausarzte in einem

System mit wenigen Pauschalen weiterhin das Morbiditétsrisiko tragen. Mit

der EinfUhrung des Morbi-RSA soll das Risiko hingegen dadurch von den

Arzten auf die Krankenkassen Ubergehen, indem den Patienten zunéchst

einmal von den Arzten Krankheitsbilder zugeordnet bzw. diese codiert

Vertragsarztliche Leistungen bei Praxis-
besonderheiten (Orthopéadie).

Honorarerwartung In% : West 2007 Ost 2007
je Arzt in Relation in € i in€
zum Durchschnitt : : :
Bundesdurchschnitt © 100 222556  206.123
alle Praxen : :
Einzelpraxis 193.624 P 79.327
Gemeinschaftspraxis 262.616 i 243.225
269.293

296.000

Honorarerwartung
bei Spezialisierung

Schmerztherapie : 101

224.782 208.184
e R ST o S
b
* Kinderorthopadie 108 | 240361 | 222612
T i S

Quelle: Rebmann Research
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werden — und entsprechend unterschiedlich abzurechnen sind. Damit

bergen die Pauschalen die Chance einer deutlichen EntbUrokratisierung der

arztlichen Leistungserbringung. Dies wird allerdings mit dem Risiko erkauft,
dass hochwertige, spezialisierte medizinische Leistungen nicht mehr hin-
reichend honoriert werden. Gerade diese werden aber im EBM und damit

im vorherrschenden KV-System Uberdurchschnittlich honoriert, wie das

Beispiel fiir die Fachgruppe Orthopédie zeigt (siehe Tabelle S. 12).

Der durchschnittliche vertragséarztliche Honorarumsatz in der Fachgrup-
pe Orthopé&die liegt bei 223.000 Euro in Westdeutschland und 206.000 Euro
in Ostdeutschland. Darin enthalten sind allerdings auch die Umsatze von
Praxen mit Besonderheiten wie ambulanten Operationen, belegarztlicher
Tatigkeit und orthopadischen Spezialgebieten (z. B. Chirotherapie). Rechnet
man diese heraus, so ergibt sich fir die ,einfache” orthopadische Einzel-
praxis ein vertragsarztliches Honorarvolumen, das nur bei etwa 87 % des
Bundesdurchschnitts liegt. Der vertragsarztliche Umsatz reduziert sich in
diesem Fall auf 194.000 Euro in Westdeutschland und 179.000 Euro in
Ostdeutschland. Besser sieht die Situation hingegen im Hinblick auf Gemein-
schaftspraxen aus, die auch beim Honorarumsatz von Synergieeffekten zum
Beispiel im Patientenstamm profitieren. Der vertragsarztliche Umsatzanteil
eines Arztes in der Gemeinschaftspraxis ist rund 18 % hoher als im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt. Je Arzt werden in Westdeutschland 263.000 Euro
und in Ostdeutschland 243.000 Euro erzielt. Ein Arzt mit vielen ambulanten
Operationen kann den Umsatz im Vergleich zur Einzelpraxis um rund 21 %
steigern. Noch besser sieht es bei der belegéarztlichen Tatigkeit aus, dank
derer der Umsatz der orthopé&dischen Praxen in der Regel rund ein Drittel
(je Arzt) hoher ist als im Vergleich zum Durchschnitt. Bei dieser Betrachtung
ist naturlich auch zu beachten, dass aufgrund der Praxisbesonderheiten
zum Teil erhebliche Mehrkosten verursacht werden, sodass ein Mehrumsatz
auch zwingend erforderlich ist.

Derartige Betrachtungen kann man nunmehr auch fir bestimmte
Spezialgebiete des Orthopaden wie beispielsweise die Chirotherapie an-
stellen. Auf diese Fachrichtung spezialisierte Praxen erzielen in der Regel
einen vertragsérztlichen Umsatz, der um 8 % Uber den Durchschnittswerten
liegt. Auch rheumatologische Schwerpunkte bringen in der Orthopéadie
regelméBig ein Honorarplus von 10 %.

Insgesamt wird damit deutlich, dass die im EBM erzielbaren Fallwerte
bislang von vielen Besonderheiten abhangig waren. Diese drohen durch eine
verstarkte Pauschalierung verloren zu gehen. Die arztliche Selbstverwaltung
mochte diesen Gefahren offensichtlich in der Zukunft durch eine differen-
ziertere Betrachtung der ambulanten Versorgungssysteme begegnen:

1. Auf der Ebene der Primarversorgung mit Hausarzten, Kinderarzten,
Frauenarzten und Augenarzten soll der Kollektivvertrag zwischen
KVen und Kassen erhalten bleiben

2. Einen Facharzt der wohnortnahen Versorgung kénnen die Versicher-
ten nur mit einer Uberweisung aufsuchen. Die Einzelpraxis wird hier
zugunsten der Gruppenpraxis bzw. des MVZ in Ballungsgebieten in
den Hintergrund treten. Die Kassen kdnnen entweder Kollektiv-
vertrage oder Einzelvertrage nach § 73 ¢ SGB V mit den Leistungs-
erbringern abschlieBen

3. Auf der Ebene der spezialisierten fachéarztlichen, krankenhausnahen
Versorgung soll der Sicherstellungsauftrag auf die Krankenkassen
Ubergehen und der Kollektivvertrag nicht mehr gelten. Die Kassen
kénnen hier sowohl mit niedergelassenen Arzten als auch mit Kran-
kenh&usern Vertrage abschlieBen. Entsprechend kénnen die nieder-
gelassenen Facharzte auch auf beiden Ebenen tatig sein. Hier
herrscht freier Wettbewerb und die am wirtschaftlichsten arbeitende
Arztgruppe wird sich am Markt durchsetzen

Die érztliche Selbstverwaltung ist anscheinend auch gewillt, sich teil-

weise aus den Vertragsverhandlungen zurlickzuziehen und das eigene
Geschéftsmodell zu &ndern: In Zukunft will sie sich offensichtlich nicht mehr
alleine aus Verwaltungskostenpauschalen finanzieren, sondern auch beson-
dere Serviceleistungen einzeln abrechnen. Damit ist ein Ubergang von der
Abrechnungs- zur Servicegesellschaft vorgezeichnet.

Auch die Krankenkassen mussen sich in Zukunft starker durch Zu-
satz- und Serviceleistungen differenzieren. Die &rztliche Versorgung gesetz-
lich Krankenversicherter wird dadurch zu einer Dienstleistung mit hohem

Qualitats- und Serviceanteil, z. B. erkennbar an den folgenden Merkmalen:

1. Kurzfristige Terminvergabe, kurze Wartezeiten in der Praxis und
Sprechstunden auch an den Wochenenden werden in Zukunft von
einigen Krankenkassen besonders honoriert werden

2. Verbesserter Service sollte sich nicht nur in der Praxisarchitektur,
sondern auch in der Regelung des Krankentransports vor allem im
Hinblick auf altere Patienten widerspiegeln

3. Durch die sinkenden Verweildauern und den Kostendruck im Kran-
kenhaus bieten sich im pra- und postoperativen Versorgungsbereich
viele Chancen fiir kooperationsbereite niedergelassene Arzte

4. Fernlberwachungssysteme werden einige Fachbereiche in den
néchsten Jahren revolutionieren

5. Serviceleistungen sind immer mehr auch an das Praxispersonal zu dele-

gieren, das wiederum auch besondere Qualifikationen aufweisen sollte

Eine der bundesweit gréBten Qualitatsoffensiven mit tber 40 Program-
men in der Endstufe hat die KV Bayern zum 1. Juli 2008 gemeinsam mit den
Betriebskrankenkassen gestartet. Ziel ist eine medizinische Premiumver-
sorgung fiir gesetzlich Versicherte. Arzte, die die hohe Qualitét inrer Versor-
gung nachweisen kdnnen, sollen einen Bonus, Arzte, die Qualitatsstandards
nicht einhalten, einen Malus erhalten. Die Qualitatsoffensive betrifft rund
40% der Facharzte in Bayern und hat ein Honorarvolumen von 100 Millio-
nen Euro.

Honorar ist nicht gleich Honorar.

Im Hinblick auf die niedergelassenen Arzte sind viele Praxisbesonderheiten,
Spezialisierungen und auch regionale Unterschiede zu berlcksichtigen.
Arzte in Gemeinschaftspraxen erzielen in der Regel je Arzt héhere Honorar-
umsétze als der Einzelkdmpfer in seiner Praxis. Das gilt auch fir Arzte mit
Spezialausbildung oder Arzte, die zusatzlich im Krankenhaus Betten belegen.
Diese Uberdurchschnittlichen Honorare sind in der Regel auch durch eine
langere Ausbildungszeit und groBeren Ressourceneinsatz (Arztzeit, Kapital,

Personal) bedingt.

FAZIT

Die Begriffe Markt und Wettbewerb haben in das Denken der Arzte
Einzug gehalten. In der bisherigen Veranderung der Marktstruktur bildet
sich das aber nur ein Stlick weit ab. 2009 wird die Dynamik der Struk-
turverdnderung an Fahrt gewinnen. Weiterhin gilt es vor allem, qualitativ
und quantitativ nach der richtigen Positionierung zu streben, die mittel-
und langfristig den verdienten Erfolg bringen wird. GréBere Einheiten —in
welcher Auspragung auch immer — sind im Hinblick auf Service und
Qualitdétsmanagement leistungsfahiger, kénnen von Synergien profi-
tieren und sind damit zukunftsféhiger. Marktanteile zu gewinnen oder
sich in einer erfolgversprechenden Marktnische zu positionieren sind
weiterhin vorrangige Aufgaben flr die Zukunft — ebenso wie die Schar-
fung des eigenen Leistungsprofils. Nur auf der Basis eines erfolgreichen
Wirtschaftens ist das Erbringen hochwertiger Leistungen flr anspruchs-

volle Patienten maglich.
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KNOW-HOW.

FINANZPRAXIS

Kundenbediirfnisse kennen und ernst nehmen.

Die Veranderungsprozesse im Gesundheitswesen dauern
an. Um auch auf einem Gesundheitsmarkt der Zukunft
bestehen zu kénnen, ist es wichtig, sich zu informieren und
dem Wandel aufgeschlossen gegentberzustehen. Ebenso
mussen die eigenen Aktivitaten zielgerichtet ausgelegt wer-
den, damit sich ergebende Chancen bestmdglich erkannt
und genutzt werden kénnen. In diesem dynamischen Pro-
zess mdchten wir Sie auch klnftig unterstitzen. So richten
wir unsere Beratungstatigkeit konsequent an Ihren Beduirf-
nissen aus. Mit aktuellen Informationen, speziellen Anséatzen,
Seminaren, hilfreichen Tools, passenden Produkten und
einem umfangreichen Informationspaket halten wir fir Sie
ein umfassendes Angebot bereit.

Finanzpraxis — wir sind vom Fach.

Die HypoVereinsbank hat ihr komplettes Angebot flr Heilberufe-
kunden direkt auf deren spezielle Bedurfnisse ausgerichtet. Unsere
rund 150 Heilberufespezialisten verfigen Uber langjéhrige Erfahrung
und profunde Marktkenntnisse. Unser Angebot richtet sich an frei-
beruflich tatige Arzte, Zahnérzte und Apotheker sowie an diejenigen,
die eine Niederlassung planen. Fur eine individuelle Beratung ste-
hen die Heilberufeteams auch auBerhalb der Bank&ffnungszeiten
zur Verfugung. Dank eines ganzheitlichen Betreuungsansatzes fur
Finanzierung, Vermdgen und Vorsorge im privaten wie auch im
freiberuflichen Bereich fuhlen sich unsere Kunden gut aufgehoben.
Sie haben das sichere Gefuhl, dass ihre finanziellen Angelegenhei-
ten in guten Handen sind. Und deshalb haben sie den Kopf frei fur
ihre eigentliche Aufgabe — die Arbeit mit den Patienten. Unsere

Expertise im Gesundheitssektor erlaubt es uns, Finanzierungen
auf die Besonderheiten des Berufsstandes auszurichten. Wichtige
Brancheninformationen werden den Kunden regelmaBig zur Ver-
flgung gestellt. Auf Veranstaltungen und Seminaren zu aktuellen
Themen der Branche kdnnen unsere Kunden Kenntnisse, beispiels-
weise im Bereich Praxismanagement, erwerben und vertiefen. Sie
erfahren frihzeitig, welche Veranderungen gesundheitspolitische
Gesetze bewirken werden und wie Sie als Arzt sich darauf einstel-
len kdnnen. Um lhnen die Abrechnung mit den KVen zu erleichtern,
stellen wir Ihnen unseren quartalsweise erscheinenden Online-
Newsletter, die HVB MedNews zur Verflgung.

Ganzheitlichkeit steht im Mittelpunkt.

Die ganzheitliche Beratung unserer Kunden ist uns wichtig. Wir
decken alle Belange rund um lhre privaten wie auch geschéftlichen
Bedarfsfelder ab.

Zusammen mit lhnen erarbeiten wir eine maBgeschneiderte
Finanzplanung, die darauf ausgerichtet ist, lhre Winsche zu erflillen
und lhre Ziele zu erreichen. Ein systematischer und strukturierter
Ansatz ist dafir Voraussetzung. Der HVB BusinessDialog ermoglicht
den umfassenden Beratungsansatz im Kontext Ihrer privaten und
geschaftlichen Belange, perfekt zugeschnitten auf Ihre Winsche
und die jeweilige Lebensphase.

Nach der Zusammenfuhrung aller Komponenten erstellen wir
fir Sie eine individuelle Strategie. Als Ergebnis erhalten Sie eine
komplette Darstellung lhres finanziellen Status, d.h. eine Ubersicht
Uber Ihre geschéftlichen und privaten Konten, Finanzanlagen etc.,
inklusive aller Innen angebotenen Ldsungsvorschlage.



Professionelle Vermdégensverwaltung - spart Zeit und

schafft Freiraum.

Bei uns stehen lhnen — abhéngig von lhren Anlagezielen, lhrer
Risikoneigung und der GroBe lhres privaten Vermodgens — unter-
schiedliche Typen der Vermdgensverwaltung zur Verfligung. Mit der
HVB KombiAnlage plus beispielsweise kdnnen Sie die Vorteile einer
modernen Fonds-Vermdgensverwaltung nutzen. Und das bereits ab
einer Summe von 10.000 Euro. Bestimmen Sie die strategische
Ausrichtung Ihrer Vermdgensanlage selbst, indem Sie je nach An-
lagementalitat aus verschiedenen Depottypen auswahlen. Zusatz-
lich kénnen Sie Ihr Vermdgen jederzeit entnehmen oder aufstocken.
Zum Beispiel durch regelméaBige Sparbetrdge (ab 200 Euro pro
Monat). Die professionelle Verwaltung, Beobachtung der Kapital-
marktentwicklungen und notwendige Anpassung Ihres Vermogens
erledigen unsere Experten fUr Sie. Dabei investieren sie weltweit in
Anlageklassen wie Aktien und Renten oder auch in Trendmérkte,
aktuelle Themen und neue Anlageformen. Das unabhangige Institut
fur Vermdgensaufbau (IVA) hat die HVB KombiAnlage plus unter
die Lupe genommen und ihr ein ausgezeichnetes Risiko-Rendite-

Verhaltnis bescheinigt.

Eine Auszeichnung, die
die HVB KombiAnlage plus
erhalten hat.

vermogensaufbau

Gepriuftes
Qualitats
Depot

Rating Q3/08 % % % % %
Ausgezeichnetes

Risiko-Rendite-Verhaltnis

Konto und Zahlungsverkehr.

Basis einer jeden Beziehung zwischen Bank und Kunde ist das
Girokonto. Wichtig ist hier, dass es sich an Ihre Erfordernisse an-
passt und genau die richtigen Bestandteile bereithalt — und zwar
sowohl fur lhre private als auch die geschéftliche Seite. Egal ob
Bankgeschafte schnell und flexibel erledigt werden muissen oder
ob nach Wegen flir eine kostenglinstige Abwicklung von Auslands-
zahlungen gesucht wird.

Ein vielfaltiges Losungspaket bietet hier die umfangreiche HVB
Kontofamilie. So bildet beispielsweise das HVB WillkommensKonto
Business die ideale Basis fur Ihren geschéftlichen Erfolg. Denn hier
kénnen Sie lhren individuellen Kontoflihrungspreis selbst beeinflus-
sen. Eine attraktive Guthabenverzinsung von bis zu 3% p.a., eine
Kreditkarte und die Online-Banking-Software zum Nulltarif runden
das Angebot ab.

HVB KontoMed.

Speziell fur Inren Bedarf als Arzt bieten wir alles rund ums Konto far
ein Jahr kostenfrei, wenn Sie als neuer Kunde zu uns kommen:
Geschaftskonto mit 2 % Guthabenverzinsung p.a., Privatkonto mit
Depot (jeweils mit HVB ecKarte), Privatkonto mit Kreditkarte.

Mérkte und Chancen: Arzte

HVB ecKarte mit Motiv speziell fiir Heilberufe.

Dass man mit seinem guten Namen bezahlen kann, ist bereits all-
seits bekannt. Dass Sie als Heilberufekunde der HypoVereinsbank
jetzt auch mit Ihrer eigenen ecKarte speziell fir Arzte, Zahnarzte
und Apotheker zahlen kénnen, ist neu. Ab sofort haben Sie als
Kunde der HypoVereinsbank fur nur einmalig 7 Euro die Moglichkeit,
die Besorgungen des taglichen Lebens quasi mit dem Askulapstab
vorzunehmen. Unsere Heilberufespezialisten beraten Sie gern.

-

HypoVeremsbank

UniCredit Group ’

VORNAME NACHN

Konto-Nr.

123456

arten-Nr.

1234567990

Giltig bis

00/00

Bankleitzahl
999999ﬁ
N - /

Praxisvergleichsrechner.

Die Medizinbranche insgesamt ist ein Wachstumsmarkt. Ebenfalls
gewachsen sind jedoch die 6konomischen Risiken. Vielfach sinken
die Praxisumsatze. Umso wichtiger ist es deshalb, zu wissen, wo
die eigene Praxis steht und ob es unter den gegebenen Bedingun-
gen Optimierungspotenzial gibt. Im persoénlichen Gesprach zeigen
wir lhnen, wie sich Umséatze und Kosten der eigenen Praxis im
Vergleich zum Durchschnitt der Fachrichtung darstellen. Als Arzt,
Zahnarzt oder Apotheker erhalten Sie eine detaillierte Ubersicht
Uber alle Posten, aus denen sich Einnahmen und Ausgaben zusam-

mensetzen.

Existenzgriinderberatung.
Arzte, die sich selbststandig machen wollen, finden bei der Hypo-
Vereinsbank fachlich fundierte Unterstitzung, die weit mehr umfasst
als die Bereitstellung eines Kredits. Unsere Heilberufespezialisten
stehen lhnen mit ihrem Know-how und ihrem Netzwerk zur Verfu-
gung. Auf Wunsch helfen sie weiter, wenn Sie Partner suchen, die
Sie in speziellen Fragen beraten. Wir kdnnen Ihnen eine passgenaue
Finanzierung vorschlagen, die neben dem klassischen Kredit auch
andere Finanzierungsinstrumente wie etwa das Gerate-Leasing oder
die Zinssicherung beinhalten kann. Bevor Sie sich zur Ubernahme
oder Neugrindung einer Praxis entschlieBen, sollten Sie einige
Fragen klaren:
— Welcher Standort ist der passende?
- Wie ist die Wettbewerbssituation?
— Wie hoch sind die durchschnittlichen Investitionskosten?
— Wie sollte die Finanzierung auch unter steuerlichen

und personlichen Gesichtspunkten aussehen?
— Welche Anlaufkosten fallen an?
— Bei Neugriindungen: Ist das Gebiet fiir Neuzulassungen

offen oder gesperrt?
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Die richtige Finanzierungsform wéhlen.
Die Wahl desrichtigen Finanzierungsinstrumentesist oft nicht einfach,
denn der Erfolg einer Investition fangt bei der Finanzierung an.

Die klassische Finanzierungsvariante fur mittel- bis langfristige
Investitionen ins Sachanlagevermdgen ist nach wie vor das HVB
Bankdarlehen. Die Vertragsmodalitaten und Konditionen kénnen auf
Ihre personlichen Bedlrfnisse zugeschnitten werden. Eine dieser
Gestaltungsmaglichkeiten sind variabel verzinste Kredite, kombiniert
mit einer Zinssicherung. Ein Beispiel hierflir ist der HVB ZinsCap,
mit dem die Zinsentwicklung nach oben hin gedeckelt werden kann.
Oder der HVB ZinsSwap, der es lhnen ermdglicht, Ihre variablen
Zinsen ins Feste zu tauschen.

In vielen Fallen ist Leasing eine sinnvolle Finanzierungsvariante.
Die Vorzlge Uberzeugen: Eigenkapital wird nicht gebunden und
vorhandene Kreditrahmen werden nicht angetastet. Zudem kénnen
Laufzeiten und andere Vertragsbestandteile an den individuellen
Bedarf und die technologische Entwicklung des Wirtschaftsgutes
angepasst werden. Mit der HVB Leasing haben wir ein Partner-
unternehmen, das zu den erfahrensten und verlasslichsten Spe-
Zialisten auf diesem Gebiet zahlt.

Was die Patienten denken.

Die Mediziner einiger Fachrichtungen sind durchaus in der Lage,
dem Patienten in den Kopf zu schauen. Ob die Patienten jedoch
zufrieden sind, ob sie die Praxis weiterempfehlen oder ob Misstrauen
herrscht und als nebensachlich betrachtete Dinge den Gesamt-
eindruck stéren — dartber gibt die Computertomografie noch keine
Auskunft. Die vielfaltigen Dimensionen der Kundenbindung verdienen
Aufmerksamkeit. Ziel ist es, Uber eine hohe Patientenzufriedenheit
eine Weiterempfehlung zu erreichen — damit negative Mundpropa-
ganda und Patientenabwanderung gar nicht erst stattfinden. Um
Patienten binden zu kédnnen, muss man die eigenen Starken und
Schwachen im Vergleich zu den Wettbewerbern kennen. Regel-
méaBige Patientenbefragungen liefern dafir Daten aus erster Hand.
Wie Sie entsprechende Daten erheben und sinnvoll auswerten,
erfahren Sie von den Heilberufespezialisten der HypoVereinsbank.

VISITENKARTEN MIT
ZAHLUNGSFUNKTION.

Seminare.

Heute reicht es nicht mehr, einfach nur ein guter Arzt zu sein. Die
wirtschaftliche Praxisfuhrung ist unabdingbar fur den Erfolg. Deshalb
ist der Arzt auch als Unternehmer gefragt. Betriebswirtschaftliches
Know-how und Praxismarketing sind notwendig, um sich auf ein
geandertes Umfeld einzustellen. Auch Veranderungen infolge der
Gesundheitspolitik machen eine permanente Neujustierung er-
forderlich. In unseren Seminaren sprechen Sie mit ausgewahlten
Insidern der Branche, die lhnen mit gezielter Beratung und prak-
tischen Ratschlagen zur Seite stehen. Das komplette Seminar-
angebot und das Anmeldeformular finden Sie im Internet unter
www.hvb.de/seminare. Die Themenfelder reichen von betriebswirt-
schaftlichem Know-how und Praxisfihrung Uber Kooperations-
modelle bis hin zu optimaler Gestaltung der Praxisabgabe und
Praxisnachfolge.

HVB MedNews.

Seit Einflhrung des EBM 2008 gestaltet sich die arztliche
Abrechnung zunehmend komplizierter. Um unseren Arzte-
Kunden den Weg durch den Abrechnungsdschungel zu
erleichtern, haben wir mit den HVB MedNews einen kosten-
losen Online-Newsletter ins Leben gerufen, der Ihnen jeweils
kurz vor Quartalsende durch aktuelle Ableitungen wertvolle
Tipps und informative Hilfestellungen rund um die bevor-
stehende Abrechnung liefert. Die HVB MedNews kénnen
Sie kostenlos abonnieren unter www.hvb.de/heilberufe
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