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Trotz bestehender rechtlicher Voraussetzungen zur Griindung von Gruppenpraxen bleibt
die Entwicklung dieser Form der érztlichen Zusammenarbeit hinter den Erwartungen zu-
rtick. Grund dafdr ist die Finanzierungskonkurrenz zwischen intra- und extramuralen am-
bulanten Leistungen. In der jlingsten Vergangenheit ist aber trotzdem ein bemerkenswer-
ter Sinneswandel festzustellen. Sowohl die Gesundheitspolitik als auch die gesetzlichen
Sozialversicherungstrdger scheinen zunehmend bereit zu sein, in vernetzte extramurale
arztliche Strukturen zu investieren, um die immer knapper werdende Personalressource
LArzt” in einer moglichst sinnvollen und effizienten Struktur einzusetzen. Der vorliegende
Beitrag beleuchtet die wichtigsten Grundsétze fiir die Schaffung politischer Anreize, um
Kooperationen zwischen niedergelassenen Arzten zu stimulieren.



Grundsitzliche Uberlegungen zur Vernetzung niedergelassener Arzte

1. Arztliche Kooperation

2001 wurde nach langer Diskussion die arztliche Gruppenpraxis in die dsterrei-
chische Rechtsordnung eingefiihrt. Die zweite ArzteG-Novelle, BGBI | 2001/110,
ermdglichte Arzten erstmals den Zusammenschluss im Rahmen einer Auenge-
sellschaft, ndmlich im Rahmen einer OG. In einem weiteren Schritt wurde 2010
durch das Bundesgesetz zur Starkung der ambulanten éffentlichen Gesundheits-
versorgung (BGBI | 2010/61) Arzten auch die Moglichkeit eroffnet, eine Grup-
penpraxis im Rahmen einer GmbH zu betreiben. Parallel dazu schuf die 58. AS-
VG-Novelle, BGBI | 2001/99, die Maglichkeit, mit Gruppenpraxen Kassenvertrage
abzuschlieRen. Auf dieser Rechtsgrundlage hat sich seither in Osterreich eine
nennenswerte Anzahl von Gruppenpraxen gebildet, allerdings bleibt das Ausmaf
offenbar hinter den politischen Erwartungen zurlick. Dass es nicht mehr arztliche
Gruppenpraxen gibt, liegt nicht daran, dass eine ausreichende Rechtsgrundlage
fehlen wirde. Der Grund ist wohl vor allem darin zu suchen, dass ein Ausbau
des extramuralen Bereiches und damit eine Leistungsausweitung auch eine ent-
sprechende Finanzierung voraussetzt. Wegen der seit vielen Jahren kritisierten,
aber nichtsdestotrotz weiterhin bestehenden Finanzierungskonkurrenz zwischen
intra- und extramuralen ambulanten Leistungen (erstere werden im Wesentlichen
Uber die Lander finanziert, letztere Uber die Sozialversicherungstrager) fihrt jeder
Anstol} zu einem Ausbau des extramuralen ambulanten Versorgungsangebotes
zu altbekannten Finanzierungsdiskussionen. Die Sozialversicherungstrager haben
kein Interesse, in leistungsfahige arztliche Zusammenschlisse zu investieren,
weil sie eine Auslagerung von Leistungen aus den Spitalsambulanzen und damit
eine Kostenverschiebung zu ihren Lasten beflrchten, die Lander wollen zwar den
Spitalsaufwand dampfen, sind in der Regel aber auch nicht bereit, zur Finanzie-
rung des extramuralen Leistungsangebotes beizutragen.

In der jingsten Vergangenheit ist aber trotzdem ein bemerkenswerter Sinnes-
wandel festzustellen. Sowohl die Gesundheitspolitik als auch die gesetzlichen
Sozialversicherungstrager scheinen zunehmend bereit zu sein, in vernetzte ex-
tramurale arztliche Strukturen zu investieren. Dahinter steht wohl nicht nur die
Uberlegung, damit das extramurale Versorgungsangebot zu verbessern. Ange-
sichts der erheblichen Probleme, Kassenordinationen nachzubesetzen, geht es
den Sozialversicherungstragern wohl vor allem auch darum, die zur Verfligung ste-
hende und immer knapper werdende Personalressource ,, Arzt” in einer moglichst
sinnvollen und effizienten Struktur einzusetzen. Dieses Anliegen trifft durchaus
auch auf Interesse der Arzteschaft. Gerade die jiingere Generation von Arzten
ist immer starker an Kooperationen interessiert. Dies hangt mdglicherweise mit
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der zunehmenden Bereitschaft zusammen, in Teams zu arbeiten. Der Wunsch
nach Kooperationsmdglichkeiten entsteht aber sicherlich auch aus Berufs- und
Lebenskonzepten, die sich von friiheren Zeiten unterscheiden. Immer mehr Arzte
wollen zwar im extramuralen Bereich tatig sein, aber nicht die volle Unternehmer-
verantwortung und den vollen Zeitaufwand einer Ordination auf sich nehmen und
suchen daher entsprechende Kooperationspartner.

Gerade im Hinblick auf die jingeren Diskussionen um ein ,,PHC-Gesetz" ist aller-
dings festzuhalten, dass die derzeitigen Rechtsgrundlagen véllig ausreichen und
kein Bedarf an neuen Regelungen besteht. Wenn man sich die bisher vorliegen-
den Absichtserklarungen zum PHC-Gesetz ansieht, wird auch klar, dass es dabei
nicht um die Starkung des extramuralen Bereiches und die Verbesserung von
Vernetzungsmaglichkeiten geht, sondern darum, die Balance des Kassensystems
zugunsten der Sozialversicherungstrager zu kippen. Wenn man aber wirklich da-
ran interessiert ist, Barrieren flr die Vernetzung niedergelassener Arztordinatio-
nen wegzurdumen, muss man akzeptieren, dass die extramurale Medizin in Os-
terreich nicht von einem verstaatlichten System angeboten wird, sondern von
selbstandigen Unternehmern, die mit ihrer Ordination eine wirtschaftliche Einheit
fuhren, flr die sie verantwortlich sind. Man wird daher akzeptieren miissen, dass
Vernetzungen nicht zwangsweise aufoktroyiert werden kdnnen, sondern dass es
vielmehr politischer Anreize bedarf, um Kooperationen zwischen niedergelasse-
nen Arzten zu stimulieren. Aus Sicht des Autors sind dabei folgende Grundsatze
zu beachten:

2. Freiwilligkeit
der Zusammenschlusse

Der extramurale Bereich ist in Osterreich mittlerweile einigermaRen flachende-
ckend mit Kassenvertragen abgedeckt. Auch von Seiten der Sozialversicherungs-
trager wird daher immer wieder betont, dass Kooperationen nicht zusatzlich zu
den bestehenden Strukturen eingefiihrt werden sollen. Kooperationen sollen viel-
mehr auf die bestehende Versorgungsstruktur aufgesetzt werden. Neue Struktu-
ren sind daher weitgehend davon abhéngig, dass sich bestehende Ordinationen
zusammenschlieRen. Schon aus grundrechtlichen Uberlegungen sind diese Ko-
operationen daher nicht erzwingbar, sondern missen Gesundheitspolitik und So-
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zialversicherung Bedingungen schaffen, die den Zusammenschluss bestehender
Praxen attraktiv machen.

Naturlich ware es auch vorstellbar, Versorgungsllicken dadurch abzudecken, dass
Kassenstellen von vornherein als Gruppenpraxen ausgeschrieben werden. Wenn
die Sozialversicherungstrager allerdings dabei bleiben, keine zusatzlichen Stellen
fur Gruppenpraxen zu schaffen, bietet sich diese Mdglichkeit nur dann an, wenn
zeitgleich benachbarte Stellen frei werden und damit schon bei der Ausschrei-
bung der Gruppenpraxis zusammengefasst werden kénnen, was naturgemaf? sel-
ten der Fall ist. Aber selbst wenn Kassenvertrage von vornherein fir Gruppenpra-
xen ausgeschrieben werden, muss ein gewisses Mal an Freiwilligkeit gesichert
bleiben. Der Fortbestand einer Gruppenpraxis kann auf Dauer nicht erzwungen
werden. Immerhin handelt es sich dabei um selbstandige Unternehmen, deren
Erfolg davon abhangig ist, dass die Gesellschafter den Willen haben, gemeinsam
ein Unternehmen zu betreiben. Kaum ein Arzt wird bereit sein, in eine Gruppen-
praxis einzusteigen bzw. eine Gruppenpraxisordination gemeinsam mit anderen
aufzubauen, wenn er keine Maglichkeit hat, aus diesem Unternehmen wieder
auszusteigen, wenn die Zusammenarbeit mit den anderen Gesellschaftern nicht
mehr funktioniert.

Unterm Strich bleibt daher, dass gesundheitspolitische Regelungen zur Forcie-
rung von Arztevernetzungen nur dann erfolgreich sein werden, wenn sie fir Arzte
attraktiver sind als die Ubernahme oder der Aufbau einer Einzelordination.

3.Die Wahl der Rechtsform muss
den Beteiligten uberlassen werden

So wie auch sonst im Wirtschaftsleben Ublich, muss die Wahl der Rechtsform
den Kooperationspartnern tberlassen bleiben. Es versteht sich von selbst, dass
eine moglichst groRe Varianz von rechtlich méglichen Zusammenarbeitsformen
dazu flhren wird, die Anzahl von arztlichen Zusammenschliissen zu steigern. Von
Seiten des Gesetzgebers wurden bereits die Grundlagen geschaffen, arztliche
Zusammenschliisse sowohl in Form einer Personengesellschaft (OG) als auch in
Form einer Kapitalgesellschaft (GmbH) zu betreiben, was wohl in der Praxis vollig
ausreicht. Da das mit arztlichen Kooperationsformen verfolgte Ziel einer effizi-
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enteren Leistungserbringung aber auch durch Kooperationsvertrage verwirklicht
werden kann, die zu blofken Innengesellschaften, also nur zu Verpflichtungen zwi-
schen den einzelnen Arzten, fihren, ist es dariiber hinaus sinnvoll, auch derartige
Kooperationsformen zu unterstltzen und in Vernetzungskonzepte miteinzubezie-
hen.

4. Arztliche Kooperationsformen
auch in landlichen Gegenden
ermoglichen

Traditionell wird bei der Vernetzung niedergelassener Arzte an einen Zusammen-
schluss an einem Standort gedacht. Tatséachlich ergibt aber auch die Zusammen-
arbeit in landlichen Bereichen Sinn. Sie ermdglicht vor allem einen effizienteren
Einsatz der Ressource , Arzt”. Es gibt eine nicht unerhebliche Anzahl von Arzten,
die sich zwar flr Landarztpraxen interessieren, aber die damit verbundenen 0rt-
lichen und zeitlichen Einschrankungen scheuen. Zusammenschlisse wirden es
ermdglichen, dass Arzte, die vor Ort und bereit sind, sich {iberdurchschnittlich
in die Patientenversorgung einzubringen, wenn es die Rabatt- und Limitierungs-
bestimmungen der Krankenversicherungstrager erlauben wiirden, mit Arzten zu-
sammenarbeiten konnten, die nicht die volle Last einer Ordination bernehmen
wollen. Dadurch wiirde fiir alle Beteiligten eine Win-win-Situation entstehen. Arz-
te, die ein besonders hohes Engagement einbringen wollen, waren nicht durch
Verrechnungseinschrankungen daran gehindert. Arzte, die nur in einem begrenz-
ten Zeitumfang tétig sein mdéchten, missen nicht die volle Verantwortung fir das
Versorgungsgebiet Ubernehmen und flir die Patientenversorgung stiinden mehr
arztliche Ressourcen zur Verfiigung, was die Gefahr unbesetzbarer Landarztstel-
len reduziert. Standortlibergreifende Vernetzungen (die sowohl als Innengesell-
schaften gegriindet werden kdnnten als auch als OGs oder GmbHSs) hatten aufder-
dem den Vorteil, dass die beteiligten Arzte Offnungszeiten und Leistungsspekt-
rum besser aufeinander abstimmen und damit insgesamt die Versorgungsqualitét
in einer Region anheben kénnten.
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5. Auch Vernetzungen mussen
geplant erfolgen

Das Ziel einer flachendeckenden Versorgung mit Kassenarzten kann nur erreicht
werden, wenn Niederlassungen geplant erfolgen. Dies geschieht in Form eines
Stellenplans, der zwischen der Standesvertretung der Arzte und den Kassen ver-
einbart wird. Vernetzungen von Arzten miissen genauso geplant werden wie Ein-
zelordinationen. Es macht in peripheren Regionen wenig Sinn, Arztezusammen-
schliisse an einem Standort zu forcieren, weil dann zwar die Offnungszeiten aus-
geweitet werden kénnen, aber die Wege viel langer werden. Bei der Zulassung
von arztlichen Kooperationen muss auch darauf geachtet werden, dass dadurch
nicht Einzelordinationen ihre wirtschaftliche Grundlage verlieren. Es wird weiter-
hin sowohl im stadtischen Bereich als auch vor allem am Land gute Griinde daflr
geben, dass Einzelordinationen eine wichtige Versorgungsfunktion bewahren. Bei
der Planung muss daher darauf Rlcksicht genommen werden, dass diese nicht
einem Verdrangungswettbewerb mit arztlichen Kooperationen ausgesetzt sind.

6. Generationenfairness

Da die Kassen als Monopolanbieter auftreten, missen Kassenvertrage nach ob-
jektiven Kriterien ausgeschrieben werden. Einzelordinationen haben aus der Sicht
der jungen Arztegeneration den Vorteil, dass sie von vornherein mit der aktiven
Berufslaufbahn des Kassenarztes begrenzt sind und daher nach Pensionierung
des Kassenarztes wieder fiir junge Arzte zur Verfiigung stehen. Wenn Kassenor-
dinationen in Form von gesellschaftsrechtlichen Zusammenschliissen betrieben
werden, besteht hingegen fiir nachriickende Arzte die Gefahr, dass Kassenvertra-
ge nicht mehr objektiv ausgeschrieben werden, sondern dass es im Belieben der
Gesellschafter einer Arztekooperation liegt, zu welchen Bedingungen sie im Falle
eines Ausscheiden eines Arztes einen neuen Gesellschafter aufnehmen. Hier ist
einerseits zu berlicksichtigen, dass den Betreibern einer Arztegesellschaft natir-
lich nicht zugemutet werden kann, einen neuen Gesellschafter aufzunehmen, mit
dem sie nicht zusammenarbeiten wollen und kénnen. Auf der anderen Seite muss
darauf geachtet werden, dass trotzdem ein objektiv geregelter Zugang zu Kassen-
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vertragen aufrecht bleibt. Vor allen Dingen aber muss vor allem fir Zeitperioden,
in denen ein Uberhang an Nachfrage nach Kassenstellen besteht, sichergestellt
sein, dass der frei werdende Anteil am Kassenvertrag zu einem fairen Preis wei-
tergegeben wird. Es ist auf der einen Seite verstandlich, dass der ausscheidende
Gesellschafter daflir entschadigt werden mochte, dass ein Nachrlickender in ei-
nen bereits aufgebauten und laufenden Betrieb einsteigen kann. Auf der anderen
Seite darf es zu keiner Lizitation um Kassenvertrage bzw. Anteile daran kommen.
Es muss daher auf kollektiver Ebene im Gesamtvertrag sichergestellt werden,
dass die Ubergabebedingungen auch bei Weitergabe von Anteilen einer Kassen-
gruppenpraxis fair bleiben.

1. Leistungsorientierung
im Honorarsystem

Uber Jahrzehnte waren die Krankenversicherungstrager vor allem bemiiht, Uber-
arztung, also das Anbieten unnétiger arztlicher Leistungen dadurch zu vermeiden,
dass sie durch Pauschalierungen und Limitierungen Mehrleistungen unattraktiv
bzw. betriebswirtschaftlich unmaoglich gemacht haben. Mittlerweile haben sich
die Zeiten insoweit geandert, als die Versicherten darauf angewiesen sind, dass
die immer geringere Zahl von Arzten bereit ist, eine zunehmende Arbeitsbelas-
tung auf sich zu nehmen. Erklartes Ziel von éarztlichen Kooperationsformen ist es
jaauch, den Einsatz arztlicher Arbeitskraft effektiver zu machen, um Versorgungs-
licken zu schlieféen. Es ist daher kontraproduktiv, fir arztliche Kooperationsfor-
men spezielle Limitierungsbestimmungen oder sogar Pauschalien einzufiihren,
weil damit das angestrebte Wirkungspotenzial wieder zunichte gemacht wird.
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8. Finanzierungsbeteiligung
der offentlichen Hand

Mit der Forcierung von éarztlichen Kooperationsformen verbunden ist die Zielset-
zung, Spitalsambulanzen zu entlasten und Leistungen in den extramuralen Be-
reich zu transferieren. Tatsachlich sind es nicht fehlende Rechtsgrundlagen oder
das Desinteresse der Arzte an Kooperationsformen, die das Entstehen von arzt-
lichen Zusammenschlissen behindern. Das Hauptproblem liegt darin, dass die
Sozialversicherungstrager fir Spitalsleistungen nur einen Pauschalbetrag entrich-
ten, der sich bei Auslagerung von Leistungen nicht automatisch reduziert, sodass
die Auslagerung von Leistungen aus Sicht der Sozialversicherungstrager zu ei-
nem Mehraufwand flhrt. Die Sozialversicherungstrager haben daher die Errich-
tung von Gruppenpraxen in der jlingeren Vergangenheit nicht forciert, sondern
teilweise sogar durch scharfe Rabattierungsregelungen behindert. Vertreter der
Sozialversicherungstrager betonen auch immer wieder, dass ein Ausbau der ext-
ramuralen Leistungen nur dann mdglich ist, wenn ,Geld der Leistung folgt”, also
offentliche Mittel der Lander zur Finanzierung dieser Leistungen beitragen. Der
Erfolg von Zusammenschlissen im é&rztlichen Bereich und die damit erwartete
Steigerung des Leistungspotenzials des extramuralen Bereiches werden daher
davon abhéngig sein, dass die wesentlichen Finanzierer im Gesundheitssystem,
also die Lander und die Sozialversicherungstrager, einen Konsens dariiber finden,
in welchem Ausmal sie sich an der Starkung dieser Leistungen beteiligen.

9. Investitionsschutz

Einzelordinationen und traditionelle Gruppenpraxen haben aufgrund des Sozial-
versicherungsrechts einen erhohten Kiindigungsschutz. lhre Vertrage kdnnen nur
aus sachlichen Grinden aufgeldst werden. Dieser Kundigungsschutz erklart sich
daraus, dass von niedergelassenen Arzten als eigenstandige Unternehmer Inves-
titionen erwartet werden, die auf die lokal zu versorgenden Kassenpatienten zu-
geschnitten sind und im Falle einer Kiindigung in der Regel wertlos werden. Der
Gesetzgeber hat sich entschlossen, den Bestand von Kassenvertragen besonders
zu schitzen, um sicherzustellen, dass im Interesse der Patientenversorgung die
entsprechenden Investitionen getatigt werden. Dieser Investitionsschutz muss
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natlrlich in noch hdherem Ausmal fiir drztliche Zusammenschlisse gelten. Gera-
de von diesen wird ja erwartet, dass sie noch mehr als Einzelordinationen in ihre
Infrastruktur investieren sollen. Bietet man keinen Einzelordinationen den gleich-
wertigen Kiindigungsschutz, werden die Arzte nicht bereit sein, im gesundheits-
politisch gewiinschten Ausmal? langfristige Investitionen durchzufihren.

10. Beteiligung von Nicht-Arzten?

Im Zusammenhang mit ambulanten Kooperationsformen wird auch regelméafig
die Beteiligung nicht arztlicher Gesundheitsberufe an den Gesellschaften, aber
auch die Beteiligung von bloRen Kapitalgebern diskutiert. In der Diskussion wird
dabei Ubersehen, dass die berufs- und die gesellschaftsrechtliche Seite ausein-
andergehalten werden muss. Inwieweit die Angehorigen von Gesundheitsberu-
fen verpflichtet sind, untereinander Anordnungen zu befolgen bzw. gegenseiti-
ge Aufsichtspflichten haben, ist in den jeweiligen Berufsgesetzen geregelt. An
diesen Verantwortlichkeiten wiirden sich auch nichts andern, wenn Angehorige
unterschiedlicher Gesundheitsberufe gemeinsam eine Gesellschaft betreiben. Zu
erinnern ist in diesem Zusammenhang an das Apothekenrecht. § 12 ApothekenG
ermaglich zwar den Betrieb einer 6ffentlichen Apotheke in der Rechtsform einer
Personengesellschaft. Diese Vorschrift stellt aber gleichzeitig sicher, dass der Apo-
theker Uber eine Beteiligung am gesamten Apothekenunternehmen von mehr als
der Halfte verfligt und dass dem Apotheker ausschlieRliche Geschaftsflihrungs-
und Vertretungsbefugnis zukommen miissen. Auch bei Arztegesellschaften ware
es daher undenkbar, das Berufsrecht gesellschaftsrechtlich ,,nachzujustieren”. In
Arztegesellschaften miissen, auch wenn Nicht-Arzte daran beteiligt sind, die arz-
tegesetzlichen Verantwortungen gewahrt bleiben und daher die Entscheidungs-
befugnisse in medizinischen Fragen ausschliefdlich den &rztlichen Gesellschaftern
{ibertragen bleiben. Die Beteiligung von Nicht-Arzten wiirde daher nur als Kapital-
geber Sinn machen. Da eine Kapitalbeteiligung als Gesellschafter in der Regel mit
einem hoheren Risiko verbunden ist als als blofRer Kreditgeber, wiirden allerdings
Nicht-Arzte, die sich an einer Gesellschaft beteiligen, von einer héheren Rendi-
teerwartung ausgehen als Kreditgeber, auf die der Arzt bzw. die Arzte einer Arzte-
kooperation am Finanzmarkt zugreifen kénnten. Die Beteiligung von Nicht-Arzten
an arztlichen Gesellschaften wirde daher tendenziell den Aufwand erhéhen und
damit diametral dem gesundheitspolitischen Anliegen entgegenlaufen, durch Ko-
operationsformen arztliche Leistungen effizienter zu machen.
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11. Keine Konkurrenzierung
durch offentlich finanzierte
Einrichtungen

Nach der Grundkonzeption des Kassenarztwesens soll die extramurale Medizin
durch Gesundheitsberufe, insbesondere Arzte, erbracht werden, die selbstandig
unternehmerisch titig sind. Arzte (und gleichermafen andere selbstindig tatige
Gesundheitsberufe) mlssen sich dabei ausschliellich aus ihren Honoraren fi-
nanzieren und haben keinerlei Anspruch auf Abdeckung allfélliger Abgange aus
offentlichen Mitteln. Dies im Unterschied zu 6ffentlichen Krankenanstalten oder
Kassenambulatorien, die ohne unternehmerisches Risiko arbeiten, weil letztlich
Defizite durch Steuern oder Sozialversicherungsbeitrage ausgeglichen werden.
Der Gesetzgeber hat daher offentlichen Krankenanstalten und Kassenambulato-
rien nur dann die Maglichkeit zugestanden, ambulante Leistungen zu erbringen,
wenn diese nicht durch die bestehende Struktur der niedergelassenen Arzteschaft
abgedeckt werden kénnen. Kooperationsformen, die ambulante Leistungen er-
bringen, missen daher weiterhin auf eine subsididre Funktion beschrankt bleiben,
weil es andernfalls zu einer auch europarechtlich problematischen Konkurrenzie-
rung privater Unternehmer durch 6ffentlich finanzierte Einrichtungen kommt.

12. Einbindung ambulanter
Kooperationsformen
in den Gesamtvertrag

Die Sozialversicherungsgesetze sehen schon seit ihrer Stammfassung vor, dass
die Arbeitsbedingungen und Honorare der niedergelassenen Arzte durch einen
Gesamtvertrag geregelt werden, der zwischen den Krankenversicherungstra-
gern und den Arztekammern abgeschlossen wird. Dahinter steht die Uberlegung,
dass dem Nachfragemonopol der gesetzlichen Krankenversicherungstrager ein
gleichwertiger Verhandlungspartner gegenlbergestellt werden muss, um im In-
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teresse der Versorgung der Patienten den Verhandlungsdruck des Monopolisten
abzuschwachen. Faktisch sind die Verhandlungspositionen auch so aufgeteilt,
dass die Krankenversicherungstrager, die vorrangig an ihrem wirtschaftlichen Er-
folg gemessen werden, vor allem daran interessiert sind, Leistungen moglichst
billig einzukaufen und daher primér die Preiskomponente im Auge haben. Auf
der anderen Seite sind es die Arztevertreter, die Interesse an einem mdglichst
breiten Leistungsspektrum in der ambulanten Medizin haben und daher eine Aus-
weitung des Leistungsangebotes anstreben. Kippt die Balance zwischen den Ver-
handlungspartner daher zugunsten der Krankenversicherungstrager und setzen
diese einseitig ihre Interessen durch, hat dies nicht nur fir die Arzte, sondern
auch fir die Versicherten negative Konsequenzen, weil dann das Korrektiv fehlt,
das die Versicherungen zum Ausbau und zur Modernisierung der extramuralen
Leistungen zwingt. Eine ausgewogene Verhandlungsposition liegt ja nicht nur im
Interesse der Arzte, sondern auch im Interesse der zu versorgenden Bevolke-
rung. Diese Balance der Verhandlungsstérke griindet sich nicht nur darauf, dass
die Tarife kollektiv ausverhandelt werden. Die Balance ergibt sich vor allem dar-
aus, dass die Aufrechterhaltung des Sachleistungssystems an sich schon davon
abhangig ist, dass ein Konsens und damit ein Gesamtvertrag zustande kommt.
Ein ausgewogener Gesamtvertrag setzt einerseits voraus, dass beide Partner
kompromissfahig, auf der anderen Seite aber gleichem Druck ausgesetzt sind,
zu einem Kompromiss zu kommen. Auf Kassenseite entsteht dieser Druck ge-
rade dadurch, dass die Versicherten grofRes Interesse an der Aufrechterhaltung
des Sachleistungssystem haben, was wieder wesentlicher Antrieb fir die Kassen
ist, zu einem Vertragsabschluss mit den Arzten zu kommen. Dieser Druck bricht
weg, wenn es den Kassen mdglich ist, am Gesamtvertrag vorbei individuelle Ver-
einbarungen mit konkurrenzierenden Leistungsanbietern abzuschlieBen. Da eine
Zerstorung der Verhandlungsbalance nicht nur fiir die Arzte unzumutbar ist, son-
dern auch flr die Bevdlkerung gravierende negative Konsequenzen hatte, missen
arztliche Kooperationsformen gleichermalfien wie Einzelordinationen im Rahmen
von Gesamtvertragen zwischen den Kassen und den Arztekammern vollinhaltlich
und umfassend geregelt werden.



