
Praxis-Dossier
2/2026Tipps für Ärzte und Zahnärzte

Persönliche Vertragsarzttätigkeit auf  
einen vollen Versorgungsauftrag begrenzt

Ein Arzt darf insgesamt höchstens im Um-
fang eines vollen Versorgungsauftrags an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen. 
Dies gilt unabhängig davon, ob die Teilnahme 
durch eine eigene Zulassung oder im Rahmen 
einer Anstellung erfolgt. Dies hat das Bundes-
sozialgericht (BSG) mit Urteil vom 26.3.2025 
(B 6 KA 7/24 R) entschieden. Anlass war der 
Fall einer Vertragsärztin, die eine Genehmi-
gung zur Anstellung ihres Vaters beantragte, 
obwohl dieser bereits über zwei hälftige Ver-
sorgungsaufträge verfügte. Das BSG lehnte 
die Ausweitung des Tätigkeitsumfangs unter 
Verweis auf das Ordnungssystem der ver-
tragsärztlichen Versorgung, insbesondere 
die Bedarfsplanung und Honorarverteilung, 
ab. Auch eine Genehmigung unter Nebenbe-
stimmungen kam mangels erkennbaren Wil-
lens zur Beschränkung des bisherigen Ver-
sorgungsumfangs nicht in Betracht. 

Gewinn je Patient: Warum Facharztpraxen 
so unterschiedlich wirtschaften

Der Gewinn je Patient innerhalb der Fachgrup-
pen der allgemeinen fachärztlichen Versorgung 
im Westen Deutschlands unterscheidet sich er-
heblich – dies belegt die aktuelle Auswertung 
aus Atlas Medicus. Während psychiatrische 
und psychotherapeutische Vertragsärzte 2024 
durchschnittlich rund 71 € pro Patient erwirt-
schaften, liegen Dermatologen und Hals-Nasen-
Ohren-Ärzte mit knapp 30 € und 34 € weniger 
als halb so hoch. Auch Gynäkologen bewegen 
sich deutlich unterhalb der Spitzenwerte. Zum 
Vergleich: Allgemeinmediziner, die zur haus-
ärztlichen Versorgung zählen, kommen auf 39 €.

Die Unterschiede zwischen den Fachgruppen 
beruhen nicht nur auf abweichenden Leistungs-
vergütungen, sondern auch auf unterschied-
lichen Arbeits- und Versorgungsmodellen. 
Während einige Disziplinen durch langfristige 
Patientenbeziehungen und planbare Behand-
lungsverläufe geprägt sind, arbeiten andere mit 
vielen kurzen Patientenkontakten innerhalb be-
grenzter Zeitfenster. Zudem unterscheiden sich 
die Leistungen teils deutlich hinsichtlich Zeit-
aufwand sowie Gesprächs- und Technikantei-
len. Neurologische und psychiatrische Praxen 
betreuen häufig chronisch erkrankte Patienten 
über viele Jahre hinweg. Das sorgt zwar für eine 
stabile Auslastung, begrenzt aufgrund des ho-
hen Zeitbedarfs je Patient jedoch die Zahl täg-
licher Kontakte. In akutmedizinisch geprägten 
Fachgebieten sind die Behandlungsepisoden 
dagegen deutlich kürzer. Die Struktur der Leis-
tungserbringung beeinflusst damit unmittel-
bar die Möglichkeiten zur Effizienzsteigerung. 
Fachrichtungen mit niedrigen Gewinnen pro 
Patient oder kostenintensiver Ausstattung sind 

besonders auf eine effiziente Praxisorganisati-
on und Skaleneffekte angewiesen. Gleichzeitig 
gewinnen Prozessoptimierung, standardisierte 
Abläufe und Digitalisierung zunehmend an Be-
deutung.

Hausärzte: neue Versorgungspauschale 
für chronisch Kranke

Ab dem 1. Juli greift für bestimmte chronisch 
kranke Patienten in Hausarztpraxen eine neue 
Versorgungspauschale. Ziel der Regelung ist 
es, unnötige Praxisbesuche zu vermeiden und 
Hausarztpraxen organisatorisch zu entlasten. 
Die neue Halbjahrespauschale (GOP 03100) gilt 
für Patienten zwischen 18 und 75 Jahren mit nur 
einer chronischen Erkrankung und geringem Be-
treuungsaufwand, deren Therapie lediglich ein 
krankheitsspezifisches verschreibungspflichti-
ges Medikament erfordert. Abrechenbar ist sie 
unter anderem bei bestimmten Schilddrüsen-
erkrankungen, Fettstoffwechselstörungen, es-
senzieller Hypertonie ohne hypertensive Krise 
sowie idiopathischer Gicht. Die für jeweils zwei 
Quartale geltende Pauschale ersetzt in diesen 
Fällen die Versichertenpauschale (GOP 03000), 
die Chronikerpauschale (GOP 03220) sowie den 
Zuschlag für den Medikationsplan (GOP 03222). 
Für die Abrechnung genügt ein Praxisbesuch in-
nerhalb dieses Zeitraums. Erfolgt im Folgequar-
tal erneut eine Konsultation, darf grundsätzlich 
keine der genannten Pauschalen zusätzlich be-
rechnet werden. Nur bei erhöhtem Betreuungs-
bedarf ist ein altersabhängiger Zuschlag (GOP 
03110) möglich, der allerdings auf maximal 
8 % der entsprechenden Behandlungsfälle be-
grenzt ist. Die Versorgungspauschale wird für 
18- bis 54-Jährige mit 356 Punkten (45,36  €) 
und für ältere Patienten mit 403 Punkten 
(51,34  €) vergütet. Zusätzlich setzen die Kas-
senärztlichen Vereinigungen automatisch eine 
Vorhaltepauschale (GOP 03043) an, ergänzt um 
mögliche Zuschläge bei Erfüllung bestimmter 
Strukturkriterien. 

Die Einführung der Pauschale wurde bereits 
mit dem Gesundheitsversorgungsstärkungs-
gesetz (GVSG) unter der Vorgängerregierung 
Anfang 2025 beschlossen. Der Ansatz, durch 
eine pauschalierte Vergütung die hausärzt-
lichen Praxen zu entlasten, ist grundsätzlich 
sinnvoll. Kritisch bewertet wird jedoch die kon-
krete Ausgestaltung: Der Hausärztinnen- und 
Hausärzteverband bemängelt insbesondere die 

hohe Komplexität der Regelungen sowie den 
sehr eng gefassten Patientenkreis, der für die 
Pauschale infrage kommt. Statt einer spürbaren 
Entlastung besteht daher die Gefahr, dass die 
Neuregelung allein bereits durch die notwendi-
ge Identifikation der betroffenen Patienten zu 
zusätzlichem bürokratischem Aufwand in den 
Hausarztpraxen führt. 

GKV-Spargesetz: Zi-Sonderauswertung  
zu Fachgruppenbelastungen 

Rund einen Monat nach Vorlage der Reform-
vorschläge durch die GKV-Finanzkommission 
hat das Bundeskabinett den Gesetzentwurf 
zur Stabilisierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung beschlossen. Das Paket soll 2027 
Einsparungen von 16,4 Mrd. € bringen, davon 
4,64  Mrd.  € zulasten von Ärzten und Psycho-
therapeuten. Im Fokus stehen pauschale Kür-
zungen im haus- und kinderärztlichen Bereich 
sowie der Wegfall verschiedener Sondervergü-
tungen – etwa für kurzfristige Terminvergaben, 
offene Sprechstunden, psychotherapeutische 
Kurzzeitbehandlungen oder die Befüllung der 
elektronischen Patientenakte. Nach Berech-
nungen des Zentralinstituts für die kassen-
ärztliche Versorgung (Zi) ergeben sich daraus 
durchschnittliche Umsatzrückgänge von rund 
24.000 € je Praxis. Besonders betroffen sind 
Fachgruppen mit hohem Anteil kurzfristig ver-
mittelter Termine. Die stärksten Einbußen 
erwartet das Zi für Radiologen (-68.000 € je 
Arzt), gefolgt von HNO-Ärzten (-44.000 €), Pho-
niatern und Pädaudiologen (-32.000 €) sowie 
Internisten (-31.000 €). Auch Nuklearmediziner, 
Neurologen sowie Orthopäden verzeichnen 
überdurchschnittliche Rückgänge. Im haus-
ärztlichen Bereich fallen die Einbußen mit rund 
10.000 € je Arzt geringer aus. Für Psychiater 
sowie ärztliche und psychologische Psychothe-
rapeuten werden Honorarrückgänge zwischen 
10.000 € und knapp 12.000 € erwartet.

Nach Angaben aus Regierungskreisen soll das 
Gesetz noch vor der Sommerpause den Bundes-
tag und Bundesrat passieren. Indessen stoßen 
die geplanten Sparmaßnahmen auf breite und 
teils heftige Kritik. Ärztevertreter warnen vor 
negativen Folgen für die Patientenversorgung. 
Einsparungen in den Praxen würden nach Ein-
schätzung des Zi vor allem den Personalbereich 
als größten Betriebskostenblock betreffen und 
könnten dadurch zu einer Verknappung von Ter-



gewinnt die Frage an Bedeutung, wie erfahrene 
Ärzte länger im Beruf gehalten werden können. 
Die 2026 eingeführte Aktivrente setzt hierfür 
zwar erste Anreize, gilt jedoch nur für angestell-
te Ärzte und nicht für Vertragsärzte. Gerade im 
hausärztlichen Bereich bleibt damit ein erheb-
liches Potenzial ungenutzt.

oder wurde die Praxis im laufenden Quartal 
noch nicht aufgesucht, wird über die neue elek-
tronische Gesundheitskarte beziehungsweise 
eine elektronische Ersatzbescheinigung der 
neuen Krankenkasse abgerechnet. Wechselt 
der Patient hingegen innerhalb eines laufen-
den Quartals die Krankenkasse und wurde die 
Praxis zuvor bereits unter dem alten Versiche-
rungsstatus aufgesucht, entsteht bei einer er-
neuten Behandlung ein neuer Behandlungsfall. 
In diesem Fall können alle quartals- und be-
handlungsfallbezogenen EBM-Positionen – ins-
besondere Versicherten- und Grundpauschalen 
samt Zuschlägen – erneut abgerechnet werden.

Hat der Patient bei der bisherigen Krankenkas-
se an einem Disease-Management-Programm 
(DMP) teilgenommen, ist bei einem Kranken-
kassenwechsel eine erneute Einschreibung 
erforderlich. Gleiches gilt in der Regel für die 
Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) sowie 
weitere Selektivverträge, sofern die neue Kran-
kenkasse einen entsprechenden Vertrag anbie-
tet. Ein Krankenkassenwechsel kann sich zudem 
auf die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln auswirken. Daher sollte geprüft werden, 
ob bereits erteilte Genehmigungen etwa im Zu-
sammenhang mit einem Off-Label-Use von Arz-
neimitteln von der neuen Kasse übernommen 
werden oder eine erneute Antragstellung er-
forderlich ist. Entsprechendes gilt gegebenen-
falls für noch nicht begonnene Therapien oder 
noch nicht in Anspruch genommene Heilmittel-
verordnungen, sofern sie der Genehmigung der 
Kasse bedürfen.

409 Augenarztpraxen mit jeweils 
mindestens 4 Ärzten gab es Ende 

2024 in ganz Deutschland. Laut Atlas Medi-
cus entfielen die meisten dieser Standorte 
auf Bayern (80), Baden-Württemberg (70) 
und Nordrhein (48). Größere Praxisstruktu-
ren finden sich insbesondere bei technik-
intensiven Fachrichtungen. Sie ermöglichen 
es, hohe Investitionsvolumina auf mehrere 
Schultern zu verteilen. Gleichzeitig lassen 
sich durch höhere Fallzahlen und eine bes-
sere Auslastung Skaleneffekte erzielen, 
wodurch sich Investitionen häufig schneller 
amortisieren. Bei einer ausreichenden per-
sonellen Ausstattung mit ärztlichem und 
nichtärztlichem Personal kann zudem der 
Service für die Patienten durch erweiterte 
Öffnungszeiten bis in die Abendstunden 
oder am Wochenende verbessert werden.

Impressum

Herausgeber: S-Management Services GmbH, Am Wallgraben 115, 
70565 Stuttgart, Tel. +49 711 782-21414 

Redaktion, Konzeption & Gestaltung: REBMANN RESEARCH GmbH & Co. 
KG, Mommsenstraße 36, 10629 Berlin | Grafiken: REBMANN RESEARCH 
GmbH & Co. KG | Objektleitung: Dr. rer. pol. Elisabeth Leonhard,  
Dr. oec. Bernd Rebmann 

Diese Publikation beruht auf allgemein zugänglichen Quellen, die wir für 
zuverlässig halten. Eine Garantie für die Richtigkeit und Vollständigkeit 
der Angaben wird nicht übernommen. Alle Meinungsaussagen geben die 
aktuelle und unverbindliche Einschätzung der jeweiligen Verfasser zum 
Redaktionsschluss wieder und stellen nicht notwendigerweise die Mei-
nung der S-Management Services GmbH dar. Die S-Management Services 
GmbH übernimmt keine Haftung für die Verwendung dieser Publikation 
oder deren Inhalte. Mit der männlichen/weiblichen Personenbezeichnung 
sind grundsätzlich alle Geschlechter gemeint.

Redaktionsschluss: 15. Mai 2026 
© REBMANN RESEARCH GmbH & Co. KG. Alle Rechte vorbehalten.  
Bei Zitaten wird um die Quellenangabe „Praxis-Dossier“ gebeten.

Allgemeinmedizin – viele Hausärzte  
praktizieren im Rentenalter weiter

Viele Hausärzte in Deutschland stehen ihren 
Patienten auch nach Erreichen des regulären 
Renteneintrittsalters zur Verfügung. Dies geht 
aus einer aktuellen Auswertung von Atlas Me-
dicus hervor. Ende 2024 gab es bundesweit 
mehr als 11.600 Praxisstandorte, an denen 
mindestens ein Allgemeinmediziner der Alters-
gruppe 65+ entweder als Vertragsarzt oder 
in angestellter Tätigkeit aktiv war. Damit war 
rund jede dritte allgemeinmedizinische Praxis 
in Deutschland mit mindestens einem Arzt 65+ 
besetzt. Die meisten dieser Standorte entfie-
len erwartungsgemäß auf die großen Flächen-
länder Bayern (knapp 2.170 Standorte) sowie 
Baden-Württemberg mit rund 1.560 Standor-
ten. Auch Niedersachsen und Westfalen-Lippe 
verzeichneten jeweils mehr als 1.000 Praxis-
standorte mit Hausärzten im Rentenalter. Die 
niedrigsten absoluten Zahlen bei den Standor-
ten fanden sich dagegen in Bremen (knapp 80) 
sowie im Saarland (ca. 160). In Relation zur Ein-
wohnerzahl zeigte sich jedoch ein anderes Bild: 
Hier wies das Saarland bundesweit die höchste 
Versorgungsdichte mit Allgemeinmedizinern 
im Rentenalter auf (vgl. Abb.). 

Die Daten verdeutlichen die enorme Bedeutung 
älterer Ärzte für die hausärztliche Versorgung. 
Laut Bundesarztregister waren 16,7 % der wei-
terhin ambulant tätigen Allgemeinmediziner 
älter als 65 Jahre; unter allen Hausärzten lag 
der Anteil bei 16,4 %. Damit zählen Hausärzte 
– neben psychotherapeutischen Fachgruppen 
– zu den Disziplinen mit dem höchsten Anteil 
an Seniorärzten. Da in den kommenden Jahren 
voraussichtlich weitere 20,5 % der Allgemein-
mediziner das Rentenalter erreichen werden, 

minen sowie deutlich längeren Wartezeiten für 
Patienten führen. Vor diesem Hintergrund ge-
winnt eine zielgerichtete Patientensteuerung 
– wie sie im geplanten Primärversorgungssys-
tem vorgesehen ist – weiter an Bedeutung. An-
gesichts des künftig steigenden Finanzbedarfs 
infolge der demografischen Entwicklung und 
des medizinischen Fortschritts sind zudem 
langfristig tragfähige Versorgungs- und Finan-
zierungskonzepte erforderlich.

Krankenkassenwechsel:  
Das müssen Arztpraxen beachten

Steigende Zusatzbeiträge haben im vergan-
genen Jahr die Wechselbereitschaft vieler 
Versicherter erhöht. Für die Abrechnung in 
den Praxen ist dabei entscheidend, wann der 
Krankenkassenwechsel wirksam wird: Erfolgt 
der Wechsel zum Beginn eines neuen Quartals 

Blankoverordnung: kritische Bilanz

Die Blankoverordnung führt nach Einschätzung 
des AOK-Bundesverbands zu einer deutlichen 
Ausweitung der betreffenden Leistungen, einer 
Verschiebung hin zu besonders kostenintensi-
ven Therapien und insgesamt zu erheblich stei-
genden Ausgaben. Grundlage ist eine Auswer-
tung der Abrechnungsdaten. Demnach stieg in 
der Ergotherapie seit Einführung der Blankover-
ordnung im April 2024 die Zahl der Behandlun-
gen in den entsprechenden Diagnosebereichen 
um 34 %, die Ausgaben nahmen um 62 % zu. In 
der Physiotherapie, in der Blankoverordnungen 
seit November 2024 für Diagnosen im Schulter-

bereich möglich sind, erhöhte sich die Zahl der 
Behandlungen um 73 %, wobei sich die Ausga-
ben dort nahezu auf das Doppelte erhöhten.

Mit der 2024 eingeführten Blankoverordnung 
entscheiden Therapeuten nach ärztlicher Dia-
gnose eigenverantwortlich über Art, Umfang 
und Frequenz der Behandlung. Der AOK-Bun-
desverband sieht trotz Leistungsausweitungen 
keinen nachweisbaren Qualitätsgewinn für die 
Patienten und fordert deshalb eine stärkere Be-
grenzung und Kontrolle des Instruments.


