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Praxis-Dossier

Tipps fiir Arzte und Zahnirzte

BAG schiitzt nicht vor

Wirtschaftlichkeitspr

Prifgremien dirfen bei einer Berufsaus-
tbungsgemeinschaft eine Wirtschaftlich-
keitspriifung auch auf einzelne Arzte be-
ziehen und damit auf die Leistungen, die
tiber die jeweilige lebenslange Arztnummer
(LANR) abgerechnet werden. Dies geht aus
einer Entscheidung des Bundessozialge-
richts vom 1.4.2026 hervor (B 6 KA 4/25 R,
5/25 R). MaRgeblich waren im vorliegenden
Fall Honorarkiirzungen wegen einer massiven
Uberschreitung von Vergleichswerten bei der
telefonischen  Arzt-Patienten-Konsultation
innerhalb einer hausérztlichen BAG. BAGs
sollten deshalb auffdllige Abrechnungshau-
figkeiten nicht nur fur die Praxis insgesamt,
sondern auch je Arzt kontrollieren. Gerade bei
Leistungen mit hohen Fallzahlen oder auffalli-
gen Haufigkeiten kann eine friihzeitige LANR-
bezogene Auswertung helfen, mégliche Prif-
und Regressrisiken zu erkennen.
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Erweiterung zur BAG: Fiir welche
Fachgruppen zahlt sich das aus?

Die Erweiterung einer Einzelpraxis um einen
Sitz zu einer Zweier-Berufsausiibungsgemein-
schaft (BAG) kann Wachstum erméglichen, Kos-
ten senken und die persénliche Arbeitsbelas-
tung reduzieren. Ob sich der Zusammenschluss
auch beim Gewinn auszahlt, hdngt unter an-
derem von der Fachrichtung ab. Das zeigt eine
Auswertung aus Atlas Medicus am Beispiel aus-
gewdhlter Fachgruppen der Grundversorgung.
Besonders deutlich profitieren Augenarzte: In
einer Zweier-BAG mit hédlftiger Ergebnisvertei-
lung liegt das Ergebnis je Inhaber um 32,5%
bzw. um rund 115.000 € tGber dem Vergleichs-
wert einer Einzelpraxis. Auch in der Nervenheil-
kunde (+14,1 %) und in der Orthopéddie (+9,7 %)
kénnen BAG-Inhaber mit einem Plus rechnen.
Méglich sind jedoch auch GewinneinbufRen. So
fallt bei Allgemeinmedizinern das Ergebnis je
Inhaber um 11 % bzw. rund 20.000 € niedriger
aus. In der Gynédkologie liegt der Riickgang bei
knapp 10% (ca. 18.000 €) und in der Urologie
bei 4,7 % bzw. rund 13.000 €.

Die wirtschaftlichen Effekte einer BAG hén-
gen insbesondere von Fixkostenstruktur, Aus-
lastung und Umsatzpotenzial ab. In apparativ
gepragten Fachrichtungen wie der Augenheil-
kunde kénnen vorhandene Gerdte, Rdume und
Personal durch einen zweiten Inhaber besser
ausgelastet und Fixkosten auf ein héheres Um-
satzvolumen verteilt werden. In zeitintensiven
Fachrichtungen wie der Allgemeinmedizin ist
der Umsatz dagegen stdrker an die personli-
che Arbeitszeit der Inhaber gebunden, sodass
zusdtzliche Kapazitaten und Skaleneffekte be-
grenzt sind. Ob sich eine BAG wirtschaftlich
auszahlt, hdngt daher maBgeblich davon ab,

ob zusatzliches Leistungsvolumen erschlossen
undvorhandene Ressourcen effizienter genutzt
werden kénnen. Stehen eine Reduzierung der
Arbeitsbelastung oder des unternehmerischen
Risikos im Vordergrund, kann ein Gewinnrick-
gang bewusst in Kauf genommen werden. Vor
der Entscheidung fiir eine BAG sollten Arzte da-
her kldren, welche Ziele sie mit der Kooperation
verfolgen. Auch eine moégliche Anlaufphase mit
zundchst niedrigeren Umsdtzen oder hoheren
Kosten, etwa durch zusdatzliche Investitionen
in Rdume, Gerdte oder Personal, ist bei der Pla-
nung zu bericksichtigen.

DiGA: Auf priifsichere Verordnung achten

Arzte konnen seit Oktober 2020 digitale Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) zulasten der
GKV verordnen. Voraussetzung ist, dass die Ge-
sundheits-App das Prifverfahren des Bundes-
instituts flr Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) durchlaufen hat und im DiGA-Verzeich-
nis gelistetist. Zwischen 2020 und 2025 wurden
bereits rund 1,6 Mio. DiGA aktiviert — Uiberwie-
gend auf Verordnung von Hauséarzten, Ortho-
paden und HNO-Arzten. KVen weisen nun auf
erste Prifantrdge zu DiGA-Verordnungen hin.
Im Fokus stehen insbesondere unplausible Dia-
gnosekodierungen, Kontraindikationen, ein
Einsatz aulBerhalb der zugelassenen Indikatio-
nen sowie Folgeverordnungen.

Arzte sollten vor der Verordnung im BfArM-Ver-
zeichnis unter ,Informationen fiir Fachkreise
oder im Verordnungsmodul ihres PVS priifen,
ob die DiGA zur dokumentierten Indikation
und Patientengruppe passt. Zu beachten sind
aulerdem Kontraindikationen, Anwendungs-
dauerund die fur die jeweilige Indikation vorge-
sehene Pharmazentralnummer (PZN). Folgever-
ordnungen kommen nur bei fortbestehender
medizinischer Indikation infrage. Eine nach-
vollziehbare Dokumentation der Verordnungs-
entscheidung und eine passende Diagnoseko-
dierung helfen, das Risiko von Beanstandungen
zu reduzieren.

Fritherkennung: Inanspruchnahme
entwickelt sich uneinheitlich

Nach dem aktuellen Zi-Trendreport entwi-
ckelte sich die Inanspruchnahme von Frih-
erkennungsleistungen 2025 uneinheitlich.
Die Zahl der Mammographie-Screenings stieg

gegeniiber dem Vorjahr um 9,1 %, die der Friih-
erkennungskoloskopien um 9,0 %. Friuherken-
nungsuntersuchungen beim Mann nahmen
um 2,2% zu. Andere Angebote verzeichneten
dagegen Riickgdnge: Fritherkennungsunter-
suchungen bei Kindern nahmen um 3,2% ab
und Ultraschalluntersuchungen zur Friitherken-
nung von Bauchaortenaneurysmen sanken um
6,7 %. Noch stdrker fiel der Riickgang bei den
Untersuchungen auf okkultes Blut im Stuhl
aus (-10,0%). Bei den gynédkologischen Friih-
erkennungsleistungen war eine gegenldufige
Entwicklung zu beobachten, die in Zusammen-
hang mit dem seit 2020 geltenden dreijahrigen
Untersuchungsintervall fiir Frauen ab 35 Jahren
stehen kdnnte. Dem Riickgang beim Zervixkar-
zinom-Screening (-17 %) stand ein Anstieg der
allgemeinen Krebsfritherkennungsuntersuch-
ungen bei Frauen um 19,8 % gegeniber.

Fur Praxen bieten die Zahlen Anlass, insbeson-
dere beiriickldufigen Leistungen die Patienten-
information und Recall-Prozesse zu liberpri-
fen. Sind Untersuchungen nach den geltenden
Intervallen bereits fallig, kann — entsprechende
zeitliche Kapazitaten vorausgesetzt — eine zeit-
nahe Terminierung sinnvoll sein. Bis Ende 2026
werden diese Leistungen grundsatzlich noch
extrabudgetdr vergilitet. Ab 1. Januar 2027
werden die Fritherkennungsleistungen in die
MGV uberfuhrt (vgl. S. 2) und unterliegen damit
grundsatzlich deren Budget- und Verteilungs-
mechanismen. Die drztliche Selbstverwaltung
und Berufsverbdnde warnen in diesem Zusam-
menhang vor moglichen Negativfolgen fiir die
Pravention.

Zahnérztliche Versorgung: Zwischen
Uberversorgung und Nachfolgeliicken

Noch ist die wohnortnahe allgemeinzahnarzt-
liche Versorgung in Deutschland nach Angaben
der KZBV gewdhrleistet. Bundesweit kommen
nach den Daten des Atlas Medicus rund 1.471
Einwohner auf einen Zahnarzt. Hinter diesem
Durchschnitt verbergen sich jedoch erhebliche
regionale Unterschiede (vgl. Abb.): Wahrend
in Berlin rechnerisch nur 1.087 Einwohner auf
einen Zahnarzt kommen, sind es im Saarland
1.927. Auch Brandenburg (1.762 Einw./Zahn-
arzt), Westfalen-Lippe (1.652), Rheinland-Pfalz
(1.641) und Sachsen-Anhalt (1.637) weisen eine
niedrigere Versorgungsdichte auf. Uberdurch-
schnittlich gut ist die Relation neben Berlin vor



allem in Hamburg (1.142), Bayern (1.378) und
Sachsen (1.384). Auch innerhalb der einzelnen
KZV-Regionen zeigen sich teilweise erhebliche
Unterschiede. So kommen z.B. im bayerischen
Landkreis Eichstatt auf einen Zahnarzt 2.529
Einwohner — gut dreimal so viele wie auf einen
Kollegen in der Stadt Wiirzburg (754).

Aus den Zahlen wird deutlich, dass das Problem
weniger in einem bundesweiten Zahnarztman-
gel als in der ungleichen regionalen Verteilung
liegt. Wo bereits heute viele Einwohner auf ei-
nen Zahnarzt kommen, kann der Wegfall einzel-
ner Praxen schnell zu Versorgungsproblemen
fihren. Hinzu kommt die Alterung der niederge-
lassenen Zahndrzteschaft: Das Durchschnitts-

alter lag laut BZAK Ende 2024 bei 53,6 Jahren;
3.663 Zahnarzte bzw. 8,4 % waren bereits dlter
als 66 Jahre. Zugleich entscheiden sich jiingere
Zahnmediziner zunehmend fiir eine Anstellung,
wobei sich Praxisstrukturen und zMVZ vor allem
in wirtschaftlich attraktiven Regionen verbrei-
ten. Damitverscharft sichin strukturschwachen
Regionen das Nachfolgeproblem. Um gegenzu-
steuern, setzen mehrere KZVen auf Struktur-
fonds: Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vor-
pommern und Nordrhein férdern bereits gezielt
Niederlassungen und Praxistibernahmen in
ausgewiesenen Regionen; Niedersachsen folgt
ab 2027. Erganzend bestehen staatliche Forder-
programme, etwa in Thiringen. Sachsen-An-
halt, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und
Thiiringen setzen zudem auf Landzahnarztquo-
ten, um gezielt Nachwuchs fiir die Versorgung
landlicher Regionen zu gewinnen.

GKV-Spargesetz: Das sind die
wichtigsten Anderungen fiir Arztpraxen

Das neue GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz (GKV-BStabQG) ist in Kraft. Ziel ist es, die
Ausgabenentwicklung in der GKV zu begrenzen
und einen weiteren Anstieg der Zusatzbeitrdge
zu verhindern. Das sind die wichtigsten Ande-
rungen fur Vertragsarzte:

Deckelung der MGV: Der Anstieg der morbi-
ditdtsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) ist
kunftig auf jenen der Grundlohnrate gedeckelt.
Fiir 2027 bis 2029 wird die Verdnderungsrate
zusédtzlich um einen Prozentpunkt abgesenkt.

Entfall der Sondervergiitung fiir TSVG-Fal-
le (ab 1.1.2027): Leistungen nach Vermittlung
durch die Terminservicestelle (TSS), die fach-
arztliche Behandlung nach Hausarztvermitt-
lung und im Rahmen der offenen Sprechstun-
de werden wieder in die MGV Uberfiihrt - die
extrabudgetdre Verglitung entfallt. Gestrichen
werden ferner die Vermittlungspauschale fur
Haus- und Kinderdrzte sowie die Zuschldge bei
TSS- und Hausarztvermittlungsféllen.

Riickfiihrung extrabudgetdrer Leistungen
(ab 1.1.2027): TSVG-Leistungen, ambulante
Operationen, Friherkennung, bestimmte psy-
chotherapeutische Leistungen sowie regional

vereinbarte Leistungen fallen wieder unter die
Budget- und Verteilungslogik der MGV. Weiter-
hin extrabudgetar vergiitet werden u.a. nicht-
drztliche Dialyseleistungen, neu in den EBM
aufgenommene Leistungen, Leistungen der
Substitutionsbehandlung sowie der kinder-
und jugendpsychiatrischen Grundversorgung.

Einschrankung bei der Entbudgetierung bei
Haus- und Kinderérzten (ab 1.1.2027): Die Ent-
budgetierung bleibtim Wesentlichen bestehen.
Reicht die hierfiir festgesetzte MGV nicht aus,
missen die Krankenkassen nachzahlen. Ab
2027 werden jedoch Mengensteigerungen ge-
geniliber dem jeweiligen Vorjahresquartal nur
noch mit einem Abschlag vergutet.

Streichungen und Priifauftrage: Ab 1.1.2027
entfallen die Hygienezuschldge auf Versicher-
ten- und Grundpauschalen, die Vergiitung der
ePA-Befullung, der Beratung zur Organ- und
Gewebespende sowie Zuschldge fur Kurzzeit-
therapien in der Psychotherapie. Homgdopathi-
sche und anthroposophische Arzneimittel und
Cannabisbliiten dirfen ab sofort nicht mehr
zulasten der GKV verordnet werden. Ferner
werden das Hautkrebsscreening (gegebenen-
falls risikobasierte Ausgestaltung und Anpas-
sungen der Untersuchungsintervalle) und die
Bewertung von Kataraktoperationen sowie von
Leistungen mit hohem technischem Anteil (Ra-
diologie, Strahlentherapie und Nuklearmedizin)
Uberprift.

Deckelung in der HZV: Fur die Vergutungsent-
wicklungin der HZV gelten die Vorgaben analog
zur MGV (s.o0.). Zusatzlich greift kiinftig ein Ab-
schlag, wenn ein Hausarzt von mehr HZV-Teil-
nehmenden in Anspruch genommen wird als
im entsprechenden Vorjahresquartal. Der Ab-
schlag gilt nur fir den Vergiitungsanteil, der auf
diesen Teilnehmerzuwachs entfallt.

Arzte miissen sich infolge des GKV-Sparpakets
auf finanzielle EinbulRen einstellen. Wie stark
die einzelne Praxis betroffen sein wird, hdangt
insbesondere von der Fachgruppe, dem Umfang
der bislang abgerechneten extrabudgetdren
Leistungen sowie der uber Vermittlungsfdlle
vergliteten Leistungen ab. Grundsatzlich setzt
das Gesetz enge Grenzen bei der Vergitung

von Mengenzuwdchsen. Eine vorausschauen-
de Leistungs- und Kapazitdtsplanung gewinnt
damit an Bedeutung. Standardisierte Ablaufe,
eine konsequente Delegation und der gezielte
Einsatz digitaler Anwendungen kdnnen Pra-
xen zusatzlich entlasten und ihre Wirtschaft-
lichkeit verbessern. Sie 16sen jedoch nicht das
grundlegende Problem steigender Personal-,
Miet-, Energie- und IT-Kosten bei zunehmend
begrenzten Honoraren. Deshalb ist es dringend
erforderlich, die angekiindigten Strukturrefor-
men anzugehen, um Patienten besser zu steu-
ern, Biirokratie abzubauen und die Praxen wirk-
sam zu entlasten.

70 66 €Gewinn entfielen im
’ Jahr 2024 in einer

durchschnittlichen Praxis fiir Zahnheilkunde
(Westdeutschland) auf jeden Patientenfall.
Laut Atlas Medicus Kennziffern-Rating liegt
dieser Wert im oberen Normalbereich (56 €
bis 79 €). Werte ab 80 € gelten als ,,sehr gut*,
wahrend ein Gewinn je Patientvon unter 55 €
Anlass zur wirtschaftlichen Uberpriifung ge-
ben sollte. Die Kennzahl ,,Gewinn je Patient*
zeigt, wie ertragsstark die durchschnittli-
che Patientenbehandlung ist. Ein niedriger
Wert kann darauf hindeuten, dass Honorare,
Behandlungsmix, Kosten oder der Ressour-
ceneinsatz die Wirtschaftlichkeit der Praxis
belasten.
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