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Versorgungsstrukturgesetz: Eine Stellungnahme des KV-Bezirksbeiratssprechers Dr. Barczok
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Baden Württemberg 

ist für Ärztenetze ein 

schwieriges Pflaster ge-

worden. Da ist zum ei-

nen der wie ein „closed 

shop“ ausgestaltete  

„Hausarztvertrag“ und 

da sind zum anderen die Ersatzkassen, de-

ren  einstiges Miteinander mittlerweile Ge-

schichte zu sein scheint. Nach außen hat 

es jedenfalls den Anschein, als ob es immer 

weniger einen kleinsten gemeinsamen Nen-

ner gibt. Insgesamt sind die Ersatzkassen 

dabei, sich auf breiter Front neu zu orientie-

ren. Sich neu aufzustellen. Und wenn mög-

lich mit neuen Partnern zu fusionieren. In 

dieser veränderten Landschaft ist es merk-

lich schwieriger geworden, Krankenkassen 

zu finden, mit denen eine Flächendeckung 

geplanter Projekte sinnvoll für beide Seiten 

umsetzbar ist.

Auf unserem letzten Workshop haben wir 

deshalb beschlossen, stärker auf die För-

derung regionaler Projekte zu setzen. Im 

Vordergrund steht dabei die verbesserte 

ärztliche Kommunikation in alle Richtun-

gen insbesondere auch unter Einbeziehung 

des  stationären Bereichs. Qualitätsma-

nagement, Optimierung unserer täglichen 

Arbeitsabläufe, gemeinsames Marketing, 

flächendeckende Versorgung des ländlichen 

Raumes, neue Notfalldienstkonzepte sind 

hier wichtige Stichworte.

Die Teilhabe an medizinischen Versorgungs-

„Wir nehmen die Versorgung selbst in die Hand“

zentren und mehr, sind beliebig erweiterba-

re Themen, denen wir uns stellen wollen.

Ein erheblicher Teil der Vorbereitungen ist 

abgeschlossen, so dass wir in Kürze in ei-

ner Pilotregion an den Start gehen könnten. 

Wir investieren damit gezielt in die Zukunft 

unserer Praxen und in die Zukunft der nie-

dergelassenen Medizin. Wir wollen unsere 

Praxen attraktiv halten, wir wollen sie so ge-

stalten, dass die nachfolgende Generation 

wieder Freude an der Arbeit hat!

„Stark im Verbund!“ könnte unser Motto 

sein. Der nächste und wichtigste Schritt ist 

jetzt Kolleginnen und Kollegen zu finden, 

die bereit sind, diesen Weg mit uns zu ge-

hen! Wo immer wir können, werden wir Sie 

unterstützen. Darin sehen wir den eigentli-

chen Sinn und Zweck von GNS.

FROHE FESTTAGE!
Wir wünschen allen Lesern ein frohes Weihnachtsfest 
und einen erfolgreichen Start ins Jahr 2012. 

Ihr Gesundheitsnetz Süd eG

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Ein Beitrag von Robert Tauber und Dorothee Enderle

So verzweifelt und hilflos hatte sich Wolf-

gang Kalkowska in seinen fast 80 Lebens-

jahren nur selten gefühlt. „Ich muss den 

Doktor persönlich sprechen“, flehte er am 

Tresen der Arztpraxis, „es ist ganz drin-

gend.“ „Leider unmöglich“, bedauerte die 

Arzthelferin. „Aber meine Frau sitzt drau-

ßen im Rollstuhl, es geht ihr schlecht“, 

setzte der Rentner nach. „Hier warten 

noch 20 Patienten, der Doktor hat keine 

Zeit“, wehrte die Angestellte ab. „Nur 

einen Moment, bitte.“ - „Keine Chance.“ 

„Da hab ich zu meiner Frau gesagt, lass 

uns bloß wegziehen, sonst sterben wir 

hier, und keiner merkt es“, erinnert sich 

Wolfgang Kalkowska. Das Ehepaar wohnt 

in der tiefen Provinz, in der niedersächsi-

schen Gesamtgemeinde Gartow, Landkreis 

Lüchow-Dannenberg, der ehemalige To-

desstreifen der DDR ist ganz nah. 

Der oft beklagte Ärztemangel auf dem 

Land gehört im Wendland, in Orten wie 

Gorleben, Höhbeck und Schnackenburg, 

längst zum Alltag. Selbst Schwerkranke 

wie die Eheleute Kalkowska müssen oft 

wochen- oder monatelang auf einen Ter-

min warten – wenn sie überhaupt einen 

bekommen. Der einzige Arzt weit und breit, 

zuständig für rund 4000 Einwohner, ist 

hoffnungslos überlastet. Mehr als ein hal-

bes Jahr lang blieb Wolfgang Kalkowskas 

schweres Herzleiden unbehandelt, er hat 

vier Bypässe; die Schmerzmittel für die 

kaputte Wirbelsäule seiner gleichaltrigen 

Frau brachten die Kinder aus Berlin mit.

Sicher, Baden-Württemberg ist nicht mit 

der niedersächsischen Provinz gleichzu-

setzen. Es soll hier auch keine Panikma-

che betrieben werden. Obige Schilderung 

leitet den „Spiegel“ Titel „Land ohne 

Arzt“ (2. November 2011) ein, der sich 

mit dem kommenden GKV-Versorgungs-

strukturgesetz befasst. In dem bei Re-

daktionsschluss des „Dialog“ noch nicht 

abgeschlossenen Gesetzgebungsverfahren 

übertrumpfen sich die politischen Partei-

en mit Vorschlägen, die alle die ärztliche 

Berufsausübung auf dem Land fördern 

sollen. So sagte der Ministerpräsident des 

„Ländles“ am 31. Oktober im Rahmen der 

Veranstaltung „AOK im Dialog“:

„In der Gesundheitspolitik des Landes will 

ich zwei Signale setzen: Es wird einen 

strukturierten Gesundheitsdialog mit allen 

Beteiligten geben, um in der Region – vor 

allem bei knapper werdenden Ärzten – in 

kooperativen Strukturen Lösungen zu fin-

den“. Beispielhaft nannte Kretschmann 

das Modell „Gesundes Kinzigtal“. Weiter 

betonte er die Bedeutung pragmatischer 

und kreativer Versorgungsmodelle in der 

Region. Auch Vertreter anderer Parteien 

betonen die Notwendigkeit, die Gesund-

heitsversorgung verstärkt auf regionale 

Bedürfnisse auszurichten. In Bayern wird 

zur Unterstützung der Kommunen ein 

Kommunalbüro für ärztliche Versorgung 

am Landesamt für Gesundheit aufgebaut. 

Es ist Ansprechpartner für die Kommunen 

und soll die regionalen Versorgungsstruk-

turen analysieren. Ziel ist, gemeinsam mit 

Kommunen, Kassenärztlicher Vereinigung 

und Krankenhäusern Lösungen für eine 

optimale Versorgung zu finden (daneben 

wird zusätzlich die Stelle eines Burnout- 

und Depressionsbeauftragen eingerichtet). 

Die Aufzählung gutgemeinter Vorschläge, 

Initiativen und Ankündigungen auf diesem 

Gebiet wäre endlos fortführbar.

Fakt ist aber: Die niedergelassenen Ärzte 

an der Basis können auf lokaler Ebene 

am besten beurteilen, wie Gesundheits-

versorgung zu gestalten ist. Weiter sollten 

sich Arztnetze zur Bündelung dieser lo-

kalen ärztlichen Kompetenz auf regiona-

ler Ebene zu unternehmerisch geprägten 

Zusammenschlüssen entwickeln, bevor 

Politiker vom grünen Tisch aus versuchen, 

Gesundheitsversorger zu spielen. Das lässt 

allerdings nicht den Rückschluss zu, dass 

der Dialog von Ärzten und Netzen mit der 

Lokalpolitik nicht wichtig ist – das Gegen-

teil gilt.

Was heiß regionale Gesundheitsversor-

gung? Besonders effektiv können Versor-

gungsstrukturen in einem Rahmen aufge-

baut werden, in dem sich die beteiligten 

Akteure untereinander kennen und ein 

gegenseitiges Vertrauensverhältnis auf 

Basis klarer Absprachen und Standards 

geschaffen werden kann. So wäre es si-

cher verfehlt, ein ganzes Bundesland als 

Gesundheitsregion zu bezeichnen. Es ist 

hier eher an Landkreise zu denken und 

an Versorgungsregionen, in deren Gren-

zen die Schnittmenge der gemeinsam be-

handelten Patienten sehr groß ist. Nur so 

können etwa in einem Arztnetz vereinbarte 
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Behandlungsprogramme oder Netzleitlini-

en effektiv umgesetzt und nachhaltig wirk-

sam werden. 

Flächenverträge wie sie derzeit von der 

AOK in Baden-Württemberg präferiert wer-

den, lösen nicht oder nur begrenzt die Pro-

bleme an den Versorgungsschnittstellen 

(z.B. zwischen ambulanter und stationärer 

Versorgung). Sie führen primär zu Einspa-

rungen auf dem Gebiet der Pharmakothe-

rapie (Die Frage ist, wie lange noch) und 

vielleicht ansatzweise zu einer verbesser-

ten Kommunikation und Qualifikation im 

Rahmen der verpflichtenden Qualitätszir-

kel. Wer aus Überzeugung oder aus ökono-

mischem Antrieb in solchen Verträgen die 

beste Lösung sieht, sollte daran teilneh-

men. Der Nachweis ihres gesundheitsöko-

nomischen Nutzens steht noch aus. Auf 

den Fall, dass diese Vertragsmodelle (die  

übrigens von AOKen in vielen anderen 

Bundesländern kritisch gesehen werden)  

nicht den großen Erfolg bringen, gilt es, 

sich jetzt einzustellen und auf regionaler 

Ebene innovative Modelle zu entwickeln. 

Dazu gehört die bereits recht konkrete Pla-

nung, in der Region Alb-Donau-Kreis/Ulm 

ein unternehmerisches Versorgungsnetz 

aufzubauen, das die Kriterien eines mo-

dernen Gesundheitsdienstleistungsunter-

nehmens erfüllt. In erster Linie sind dies 

folgende Aktivitäten, die in Teilbereichen 

auch bereits umgesetzt sind:

•	Es wurde ein Leitbild mit Mission, Vision 

und einem Regelwerk der Zusammenar-

beit erarbeitet.

•	In lokalen multiprofessionellen Arbeits-

gruppen werden indikationsspezifisch 

Behandlungsprogramme und Netzleitli-

nien erarbeitet 

•	Es erfolgt auf regionaler Ebene eine klare 

Trennung zwischen medizinischen und 

betriebswirtschaftlichen Kernkompeten-

zen

•	Die Netzorganisation investiert in not-

wendige und unterstützende Maßnahmen 

(Aufbau eines Qualitätsmanagementsys-

tems mit netzspezifischen Indikatoren, 

IT-Vernetzung, Marketing und Öffent-

lichkeitsarbeit, hochwertige Aus- und 

Fortbildungsprogramme für Ärzte und 

MFAs auf regionaler Ebene ohne lange 

Anfahrtswege).

•	Der Patient mit seinen vielfältigen Pro-

blemen soll mittelfristig  entlang der 

Versorgungskette „gecoacht“ werden. 

Der einzelne Arzt bleibt dabei der „Su-

pervisor“ – ohne die aktive Nutzung 

der Delegationsmöglichkeiten und der 

Einbindung von speziell qualifizierten 

Kräften wird es aber bei abnehmenden 

Arztzahlen und steigenden Patienten-

zahlen nicht mehr gehen. Zentrale Pati-

entenschulungen sollen den Arzt dabei 

entlasten.

•	Gespräche über eine Beteiligung an ei-

nem Neubauprojekt des Alb-Donau-Krei-

ses oder dessen Management (Zentrum 

für Gesundheit und Soziales in Munder-

kingen) wurden geführt. Hier könnte auf 

Basis eines vorliegenden vertraglichen 

Eckpunktepapiers die Netzorganisation 

eine wichtige Aufgabe im Rahmen des 

Betriebes des dort geplanten Medizini-

schen Versorgungszentrums übernehmen 

(Aus- und Fortbildung des ärztlichen und 

nichtärztlichen Personals, Aufbau von 

standardisierten QM-Strukturen, be-

triebswirtschaftliche Dienstleistungen 

wie Controlling und Marketing). Ob ein 

solches Projekt in Kooperation geplant 

und durchgeführt werden kann, hängt 

noch von diversen rechtlichen und wirt-

schaftlichen Fragestellungen ab. Im 

Sinne einer ernstgemeinten sektoren-

übergreifenden Kooperation wäre aber 

ein solches Projekt, welches schrittweise 

weiterentwickelt werden könnte, wegwei-

send.

All diese Maßnahmen erfolgen auf Grund-

lage einer gesellschaftsrechtlich notwen-

digen Neugründung einer lokalen Versor-

gungs-GbR (Gesellschaft des bürgerlichen 

Rechts) und der Gründung einer Manage-

ment GmbH, deren Gründer und Eigner 

allein die regionale Ärzteschaft ist. Der Di-

alog mit der Führung des lokalen kommu-

nalen Gesundheitsversorgers ADK GmbH, 

zu dessen Unternehmensverbund drei 

Akutkliniken, eine geriatrische Rehaklinik, 

mehrere Senioren- und Pflegeheime, Phy-

siotherapie und Fitness-Studios  gehören, 

ist bereits sehr ausgeprägt und intensiv. 

Zudem sind viele GNS-Mitglieder auch an 

den an den Kliniken „angedockten“ Ge-

sundheitszentren als Vertragsarzt/-ärztin 

tätig. Wichtig ist aber die regionale Flä-

chenversorgung. Und so wollen wir auch 

besonders Ärzte mitnehmen, die außer-

halb der Zentralorte des Kreises tätig sind.

Ob diese Aktivitäten letztendlich zu einem 

Selektivvertrag (bestmöglich auf Basis  

§ 140 SGB V und populationsbezogen so-

wie mit mehreren Kostenträgern) führen, 

der diese Anstrengungen honoriert, bleibt 

völlig offen. Die Zeiten, in denen lokale 

Strukturen wie das bereits genannte Mo-

dell „Gesundes Kinzigtal“ mit Millionen 

aus der bis 2009 existierenden Anschub-

finanzierung aufgebaut werden konnten, 

sind jedenfalls vorbei. Abgesehen von se-

lektivvertraglichen Interessen streben wir 

mit dem Pilotprojekt eine regionale Attrak-

tivitätssteigerung an. Sie soll dazu führen, 

dass sich Praxisassistenten oder potenziel-

le Nachfolger für eine Tätigkeit in der Re-

gion wieder verstärkt interessieren. Weiter 

versprechen wir uns mittelfristig Arbeits-

entlastung der teilnehmenden Ärzte durch 

Effektivitätssteigerung und Prozessma-

nagement sowie eine höhere Arbeitszufrie-

denheit durch verbesserte interkollegiale 

Kommunikation und Arbeitsteilung.

Mit Kapital aus der Ärzteschaft, Un-

terstützungsleistung von GNS und den 

Möglichkeiten die eine wirtschaftlich er-

folgreiche Genossenschaft bietet, sowie 

dem Engagement von verlässlichen und 

kompetenten Kooperationspartnern wollen 

wir dieses Vorhaben auf- und ausbauen. 

Die Devise lautet: Jedes gute Modell hat 

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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seinen Marktwert und findet Nachfrager – 

die Vorleistung bis zu einem solchen ge-

sundheitsökonomisch überlegenen Modell 

müssen wir erbringen. Ist diese Leistung 

erst einmal erbracht, steht ein gut statu-

ierter und selbstbewusster lokaler Anbieter 

von Gesundheitsversorgung den sich  zu-

nehmend in Partikularinteressen verstri-

ckenden Kassen gegenüber. 

Wir wollen mit diesem GNS-Pilotprojekt 

vor dem Hintergrund der nur ansatzweise 

befriedigenden Möglichkeiten des neuen 

und unternehmerisch geprägter Zusam-

menarbeit den künftigen Herausforderun-

gen der Gesundheitsversorgung stellen 

und dabei selbst die Richtung beeinflus-

sen. Dies ist die beste Möglichkeit, die 

ärztliche Freiberuflichkeit zu erhalten und 

gar zu stärken und gleichzeitig auf die An-

forderungen eines sich rapide wandelnden 

Umfeldes zu reagieren.

Für Fragen, Anregungen und Kritik zu die-

sem Artikel wären wir dankbar:

service@gnsued.de

Versorgungsstrukturgesetztes ernsthaft 

eine regionale Gesundheitsversorgung auf-

bauen. Dazu suchen wir mit allen Partnern 

(regionale Krankenhäuser und Pflegehei-

me, Heil- und Hilfsmittelerbringern, Me-

dizinprodukte- und Pharmaindustrie) den 

intensiven Dialog im Sinne einer Neuaus-

richtung der Gesundheitsversorgung unter 

Berücksichtigung der lokalen Bedürfnisse 

und Besonderheiten. Diese Initiativen sind 

als langfristiges Strategieprojekt zu verste-

hen. Wir wollen uns mittels konstruktiver 

Sind die Probleme der Ärzte in den 
Köpfen der Politiker angekommen?

Ein Beitrag von Dr. Michael Barczok

In einer ersten Stellungnahme zum Ver-

sorgungsstrukturgesetz stellte der Vor-

stand der KV Baden-Württemberg fest, 

dass dieses Gesetz nicht annähernd in der 

Lage sei, die Probleme der Versorgung im 

Ländle zu lösen, es immerhin aber erst-

mals ein Gesetz sei, das sich positiv mit 

den Belangen und Nöten der Ärzte befasse 

und nicht nur formalistisch herumdoktere 

bzw. die Situation  verschlimmere. 

Dies gilt nach wie vor. Manches, was mehr 

geschadet als genutzt hätte, konnte mitt-

lerweile noch im Gesetzesentwurf gestri-

chen werden, manch Wünschenswertes 

kam hinzu, manches fehlt aber auch noch 

und wird hoffentlich in letzter Minute noch 

ergänzt werden. 

Vor allem der Bereich der ambulanten 

spezialärztlichen Versorgung muss unter 

diesem Aspekt noch dringend überarbeitet 

werden, um Schaden von den ambulanten 

Strukturen vor allem im fachärztlichen Be-

reich abzuwenden. 

Ein weiteres noch nicht gelöstes, bleiben-

des Ärgernis ist die alte Mär von Fehl- und 

Überversorgung im ambulanten Bereich, 

insbesondere die angesichts zunehmen-

der Wartezeiten geradezu aberwitzige Un-

terstellung, dass es eine ärztliche Überver-

sorgung gäbe. Es ist ja richtig, dass sich in 

den vergangenen 20 Jahren die Zahl der 

Fachärzte erhöht hat, allerdings am meis-

ten in Fachgruppen, die wie Labormedizi-

ner oder Pathologen nicht gerade zur Ba-

sisversorgung gehören. Richtig ist darüber 

hinaus auch, dass diese Entwicklung vor 

dem Hintergrund einer erheblichen Verla-

gerung von stationären Leistungen in dem 

ambulanten Sektor erfolgt ist. Wurde 1990 

noch keine Koronar-Stents ambulant ein-

gesetzt, ist dieser Eingriff mittlerweile im 

ambulanten Bereich Standard geworden. 

Ambulante Cataract-Operationen  sind 

zwischen 1990 und 2010 von Null auf 

92.600 gestiegen, ambulante Strahlen-

therapien von Null auf über 700.000 an-

gewachsen. Die Morbidität ist im Rahmen 

der Altersentwicklung drastisch nach oben 

gegangen, die Zahl von Präventionsleistun-

gen ebenfalls gestiegen. Die Ärzte werden 

wesentlich stärker in Anspruch genommen 

als ihre Zahl gewachsen ist und im übrigen 

– auch bei den Fachärzten zeichnen sich 

die gleichen Nachwuchsprobleme ab wie 

bei den Hausärzten. 

Überhaupt nicht beachtet wird bei dieser 

Diskussion, dass mittlerweile Ärztinnen 

die Mehrzahl des medizinischen Nach-

wuchses darstellen, die häufig nur in 

Teilzeit arbeiten, so dass sich die Kopf-

zahl zwar erhöht, die Versorgungsleistung 

aber nicht in gleicher Weise steigt. Hinzu 

kommt, dass die Frage, was Über- oder 

Unterversorgung darstellt, ja keine wissen-

schaftlich fundierte Skalierung darstellt, 

sondern schlicht und einfach darauf grün-

det, was am 31.12.1990 vorhanden war. 

Die damals vorhandenen Verhältniszahlen 

auf Basis des jeweiligen Arzt-Einwohner-

verhältnisses wurden einfach fortgeschrie-

ben. Dass mittlerweile über 20 Jahre ins 

Land gegangen sind, dass mittlerweile 
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sich ganze neue Facharztgruppen gebildet 

haben, all dies wird verdrängt. Richtig al-

lerdings ist, dass punktuell Regionen mit 

relativ guter ärztlicher Besetzung anderen 

gegenüberstehen, in denen gähnende Lee-

re herrscht. 

Politiker und Kassenvertreter gehen davon 

aus, dass dies daran läge, dass Ärzte ein-

fach keine Lust hätten, aufs Land zu ge-

hen und deshalb eben umverteilt werden 

müssten, sei es durch finanzielle Anreize 

gelockt, sei es durch gesetzliche Strafen 

geschockt. Diese Anklänge im Versor-

gungsstrukturgesetz sind natürlich kontra-

produktiv. Was wirklich eine Rolle spielt, 

ist doch vielmehr, wie der Notdienst orga-

nisiert ist, wie weit es zur nächsten Schule 

ist und ob auch die Ehefrau mit der neuen 

Wirkungsstätte leben kann.

Das Versorgungsstrukturgesetz bietet eine 

ganze Reihe neuer Ansätze und Mög-

lichkeiten. Die Aufgabe für die verfasste 

Ärzteschaft wird sein, dies inhaltlich zu 

strukturieren und daraus – wenn möglich - 

ein funktionierendes, besseres Ganzes zu 

schaffen. 

Vor diesem Hintergrund sind die Vorstel-

lungen im Versorgungsstrukturgesetz zur 

Lenkung der ärztlichen Versorgung weiter 

zu hinterfragen. Sicherlich ist es sinn-

voll, die Residenzpflicht zu lockern (auch 

wenn dies beim jetzigen Stand des Ge-

setzgebungsverfahrens nur sehr begrenzt 

erfolgen wird), ebenso sicher aber ist es 

sinnlos,  wenn die KV gezwungen wird, an-

geblich überflüssige Arztsitze mit Mitglie-

derbeiträgen „aufzukaufen“ und „stillzu-

legen“. Sinnvoller und sicherlich effektiver 

wäre es, wenn regionale Netze sich dieses 

Themas annehmen, weiße Flecken in der 

Versorgungslandschaft innovativ überbau-

en und junge Kolleginnen und Kollegen in 

eine dann wieder selbsttragende ärztliche 

Versorgung integriert werden können.

Wir können weder Ärzte drucken noch wol-

len wir gewachsene Strukturen mit Bull-

dozern verändern lassen. Wir können aber 

durch richtige Anreize und intelligentes 

Zusammenarbeiten zwischen uns Ärzten 

eine Situation schaffen, die eine gute ärzt-

liche Versorgung zu erhalten vermag. Netze 

könnten davon profitieren, dass die Hono-

rarverteilung und Honorarsystematik stär-

ker regionalisiert werden. Stünden Kran-

kenkassen und KV stärker in der Pflicht, 

unter regionalen Gesichtspunkten die 

Vergütung zu optimieren und damit eben 

nicht auf Länderebene, sondern herunter 

bis auf Planungsbereiche die Entwicklung 

Ressourcen-schonender Netzstrukturen zu 

verbessern, haben gewachsene regionale 

Netze mit einem professionellem Manage-

ment und einer inhaltlich hochwertigen 

Statik eine gute Chance, sich positiv wei-

ter zu entwickeln. 

Vielleicht wurde GNS zu früh gegründet, 

zu einer Zeit, als die äußeren Bedingun-

gen das Konzept einer überregionalen, auf 

einem Verbund regionaler Netze fußenden 

Verzahnung und Zusammenarbeit noch 

nicht ausreichend unterstützt haben. Jetzt 

kommt die Zeit, in der kleinräumige Fach-

gruppen-übergreifende Strukturen den nö-

tigen Rückhalt bekommen, um erfolgreich 

arbeiten zu können. Politisch hat sich 

der Wind in Baden-Württemberg gedreht. 

Ministerpräsident Winfried Kretschmann 

favorisiert in ungewöhnlich klarer Diktion 

regionale Netze. Auch die im Versorgungs-

strukturgesetz neu geschaffene Interventi-

onsmöglichkeit des Landes in der Bedarfs-

planung soll in diese Richtung gehen. 

Die KV Baden-Württemberg will die posi-

tiven Möglichkeiten des Versorgungsstruk-

turgesetzes konsequent nutzen, Bezirks-

beirat und Kammer werden dies engagiert 

unterstützen.

Ich bin mir daher sicher, dass die nächs-

ten Jahre für regionale Netze neue Impul-

se und Möglichkeiten bringen. 

Es scheint, dass unsere Probleme tatsäch-

lich in den Köpfen der Politiker angekom-

men sind, jetzt sind wir am Zug!

Die medizinische Versorgung alter und 

insbesondere hochbetagter Menschen ist 

verbesserungswürdig. Der demografische 

Wandel nimmt in den kommenden Jahren 

an Fahrt auf. Das wird den Druck erhö-

hen, durch strukturelle Veränderungen die 

begrenzten personellen und materiellen 

Mittel  wirkungsvoller einzusetzen.  Beim 

1. Regionalen Geriatrietag in Ehingen war 

man sich einig, dass den Hausärzten da-

bei eine Schlüsselrolle zuwachsen wird. 

Zu den Experten auf dem vom Gesund-

heitsnetz Süd (GNS) in Zusammenarbeit 

mit den ADK GmbH im Gesundheitszen-

trum veranstalteten Kongress für nieder-

gelassene Ärzte gehörte der Leiter der  

Geriatrischen Reha-Klinik im Ehinger Ge-

sundheitszentrum, Dr. Michael Jamour. 

Was er in Sichtweite seiner 35-Betten-

Station hoch engagiert vortrug, wurde 

vom Leiter des Geriatrischen Zentrums 

Neuburg/Donau, Dr. Not-Rupprecht Siegel 

und Dr. Clemens Becker von der Robert-

Bosch-Klinik in Stuttgart  unterstrichen 

und ergänzt. Ehingen war vor zehn Jahren  

die letzte neu eröffnete Geriatrische Re-

haklinik in Baden-Württemberg. Seitdem 

sind fünf Kliniken geschlossen und knapp 

400 Betten entfallen. Parallel wurde die 

Behandlungszeit um sieben auf 21 Tage 

reduziert, obwohl die Zahl  multimorbider 

Patienten, die aus den Akutkliniken in 

die Reha-Kliniken weitergereicht werden, 

wächst. Die Betten der Ehinger Klinik sind 

mit 97 Prozent übers Jahr voll ausgelastet, 

Personal ist knapp bemessen und trotzdem 

werden „hochrote Zahlen geschrieben“.

Das war nur die eine und in der interes-

sierten Öffentlichkeit sicher bekanntere  

Seite des Warnrufs der Geriater: Bisher 

fehlen in Baden-Württemberg geriatrische 

Abteilungen in Akutkrankenhäusern. Das 

soll sich jetzt ändern, kündigte die grün-

rote Landesregierung auf dem Landesge-

riatrietag in Tübingen im September an. 

Schließlich ist bereits heute die Hälfte der 

Patienten in den Krankenhäusern  über 65 
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1. Regionaler Geriatrietag in Ehingen 
Hausärzten wächst Schlüsselrolle zu

Ein Beitrag von Wolfgang Schmid

Jahre alt. Der zentrale  Wunsch der alten 

Patienten auf Wiederherstellung ihrer Un-

abhängigkeit und Selbständigkeit im All-

tag, müsse Leitlinie sein, betont Jamour.  

Dabei verliere er nicht den Blick auf die 

spezifischen Schwächen seiner Klientel  

wie  etwa Einschränkung der geistigen und 

motorischen Fähigkeiten. Doch die daraus 

erwachsenden Empfehlungen blieben wir-

kungslos, wenn der Geriater  nicht den Be-

handlungspfad bestimme. 

Statt einer ganzheitlichen Betrachtung 

zentriere sich die Behandlung in den Kli-

niken bisher auf erkrankte Organe. Spekta-

kuläre Spitze der Entwicklung:  Seit 1990 

ist die Zahl von Operationen am Herz bei 

Achtzigjährigen und älteren Patienten um 

2400 Prozent gestiegen. Manche dieser 

Patienten seien organisch zwar erfolgreich 

behandelt,  für den Rest ihres Lebens und 

als Folge der  Operation verwirrt und auf 

stationäre Pflege angewiesen. Ist eine 

solche Leistungsausweitung sinnvoll? Die 

Zahlen scheinen dagegen zu sprechen: 

Sind 2005 bereits  134000 alte Patienten 

nach einer Klinikbehandlung in ein Pflege-

heim entlassen worden, so waren es fünf 

Jahre später bundesweit  245000 Per-

sonen.  „Wir können uns  Pflege eigentlich 

nicht erlauben“ und müssen alles tun, den  

älteren Patient soweit wiederherzustellen, 

dass er  unter medizinischer Begleitung 

eines Hausarztes  in seine häusliche Um-

gebung entlassen werden kann.  Denn bis 

zum Ende des Jahrzehnts steigt die Zahl 

der Hochbetagten um weitere 40 Prozent. 

Die fortschreitende Überalterung bedroht 

auch die Einnahmeseite. Jedenfalls sieht 

die Geschäftsführerin der AOK Ulm-Biber-

ach, Dr. Sabine Schwenk, ihre an das Er-

werbseinkommen gekoppelten Beitragsein-

nahmen dahinschmelzen.  Eine Anhebung 

der Beiträge, wie sie jetzt wieder beschlos-

sen wurde, „ist nicht zukunftsfest“.

Dr. Clemens Becker (Stuttgart) beschäftigte 

sich mit Finanzstrukturen: Die Trennung 

der Kostenträger, Krankenkasse, Pflege-

kasse und Rentenversicherung führten zu 

Verwerfungen bei der angestrebten inte-

grierten Versorgung. Gleichzeitig warnte er,  

der Bevölkerung die Illusion vorzugaukeln,  

Pflegekosten ließen sich komplett auf Ver-

sicherungen abwälzen: „Wir können nicht 

immer weitere Ressourcen einfordern. Das 

ist absolut unethisch.“ Becker, der die Ge-

riatrie in Ulm mit aufgebaut hat, verwies 

darauf, dass Reutlingen mit der Hälfte der 

Pflegeplätze auskomme, ohne dass eine 

Mangelsituation herrsche. Er hält einen 

Paradigmenwechsel für erforderlich:  Mit-

telfristig könnten in der alternden Gesell-

schaft  Familien und Nachbarschaft entla-

sten. Die Altersarmut werde erst ab 2020 

ein Problem. Dann verschlechtere sich 

die Situation aber signifikant. Erforderlich 

seien Präventionsmodelle aber auch ein 

sektorenübergreifendes Fallmanagement. 

Dafür müssten finanzielle Mittel umver-

teilt werden. Derzeit lasse sich in Kliniken 

mit einer Herzoperation Geld verdienen.  

Bei der Behandlung Älterer machten nie-

dergelassene Ärzte dagegen eher Verluste. 

Hier gelte es, falsche Anreize zu kappen. 

In ambulante Versorgung älterer Patienten 

müssten die  Gesundheitsberufe verstärkt 

kooperativ und „mit dem nötigen gegen-

seitigen Respekt zusammenarbeiten“. 

Wichtig sei, dass die Ärzteschaft bei der 

nötigen Priorisierung und der Reallokation 

eine aktive Rolle spiele.

Selbst der Alzheimer-Spezialist Prof. 

Harald Hampel (Universität Frankfurt/

Main), der über neue Diagnosekriterien bei 

dieser Demenzerkrankung referierte und 

prophezeite, dass Alzheimer „alle anderen 

Epidemien in den Schatten stellen wird“, 

sah keine Alternative zur interdisziplinären 

Zusammenarbeit. Ohne maßgebliche Mit-

wirkung niedergelassener Allgemeinärzte 

seien die 5500 Neurologen und Psychi-

ater der Republik den Anforderungen zu-

nehmender Alzheimererkrankungen und 

der neuen Positivdiagnostik in frühen 

Lebensjahren potenzieller Patienten nicht 

gewachsen.

GNS-Sprecher und Allgemeinarzt Dr. Mar-

tin Wagner warf einprägsame Schlaglichter 

auf spezifische Probleme mit älteren Pa-

tienten in Praxen. Prof. Dr. Klaus Mörike 

(Universität Tübingen) beschäftigte sich 

mit Risiken der Polypharmakotherapie, 

die er nicht perhorresziert sehen will.

Redaktioneller Beitrag

Dr. Jamour, Leiter geriatrische Reha-Klinik, 

Ehingen
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Mit Beginn des Jahres 2011 wurde beim 

Gesundheitsnetz Süd eine IT-Projektar-

beitsgruppe eingesetzt. Diese bestand aus 

Mitgliedern aller regionaler Teilnetze von 

GNS. Jetzt wurde ein richtungsweisendes 

Ergebnis erzielt, indem eine Entschei-

dungsempfehlung verabschiedet wurde, 

die von allen Regionen mitgetragen wird. 

Der Weg bis zu diesem Teilergebnis war 

lang und mühsam – konkret gestaltete 

sich dieser wie folgt:

Die Geschäftsstelle des Gesundheitsnet-

zes Süd hat zunächst eine umfangreiche 

Ausschreibung erstellt, die acht potentiel-

len Anbietern von IT-Vernetzungslösungen 

zugesandt wurde. Diese beinhaltete eine 

generelle Beschreibung des Projektziels 

und Abfragetabellen zu den Themen 

Funktionalitäten, Sicherheit, Service, 

Preis etc. (Lastenheft). Dieses sehr spe-

zifizierte Dokument wurde dabei auch be-

wusst als „Wunschkatalog“ aufgebaut, da 

man sich seitens GNS von Anfang an be-

wusst war, dass kein Anbieter in Deutsch-

land alle aufgeführten Kriterien derzeit 

zu 100Prozent erfüllen kann. Die poten-

tiellen Anbieter hatten auf Basis dieser 

Unterlagen ca. zwei Monate Zeit, ein ver-

bindliches Angebot abzugeben sowie die 

konkreten Fragen des Anforderungskata-

loges zu beantworten. Basierend auf die-

sen Rücksendungen wurden dann zahlrei-

che Präsentationstermine mit Anbietern 

vereinbart. Teilweise wurden zu diesen 

Projektterminen neben den Standardmit-

gliedern der IT-Arbeitsgruppe (Ärzte und 

Betriebswirte) auch externe IT-Experten 

hinzugezogen. Bis zum Schluss waren 

dann noch zwei Anbieter im Rennen. Im 

Anschluss an die GNS-Netzkonferenz am 

22. November wurde dann innerhalb der 

Projektarbeitsgruppe die einstimmige 

Entscheidung getroffen, alle weiteren Ak-

tivitäten auf die Firma Mednet AG zu kon-

zentrieren, die als Bietergemeinschaft mit 

dem MVZ Labor Gärtner, Ravensburg, ein 

Angebot abgegeben hat. Das Labor spielt 

deswegen eine Rolle, da die Lösung auch 

eine Anbindung an dieses ermöglicht, so 

dass z.B. künftig elektronische Laboran-

forderungen und -rückübermittlungen 

realisiert werden können. Derzeit werden 

die Verträge erstellt, denen ein Pflich-

tenheft des Anbieters zu Grunde liegt. 

Technisch basiert die Lösung auf einem 

MPLS-VPN Netzwerk (Multiprotocol Label 

Switching), das innerhalb des Ärztenetzes 

eine hochsichere Intranetumgebung er-

möglicht. Die Technologie wird z.B. auch 

von Banken zur Vernetzung von Geldauto-

maten oder von Automobilherstellern im 

Rahmen von Logistikprozessen eingesetzt. 

Höchster Wert wurde darauf gelegt, dass 

die künftige Lösung alle datenschutz-

rechtlichen und sicherheitsspezifischen 

Kriterien erfüllt.

In zahlreichen Veranstaltungen wurde 

auch die generelle Notwendigkeit einer 

IT-Vernetzungsumgebung diskutiert. Dazu 

kann an dieser Stelle nur generell gesagt 

werden: Ärztenetze sind Gesundheitsun-

ternehmen, die ein Ziel haben: die bes-

sere und wirtschaftlichere Versorgung der 

Patienten. Diese Ziele kann man letzt-

lich nur mit einer einheitlichen und in-

tegrierten IT-Struktur der Netzmitglieder 

erreichen. Stellt man diese Aussage in 

Frage, so müsste man sich auch auf den 

Standpunkt stellen, dass Wirtschaftsun-

ternehmen ohne IT-Strukturen bestehen 

Ein Beitrag von Robert Tauber

Ohne IT kein Ärztenetz!
GNS einigt sich auf einheitliche Vorgehensweise beim Thema EDV-Vernetzung

könnten. Konkret wollen wir mit dem Pro-

jekt eine Vernetzungsumgebung schaffen, 

welche folgende Punkte erfüllt:

•	 Standardisierung von Kommunikations-

prozessen zwischen Netzmitgliedern un-

tereinander und der Geschäftsstelle bzw. 

einer Managementorganisation

•	 Elektronischer Arztbrief und Übermitt-

lung von Befunddaten (Labor- und Bild-

dateien)

•	 Datenanalysen und strategisches und 

operatives Controlling (wobei Controlling 

nicht mit Kontrolle zu verwechseln ist – 

vielmehr geht es um Steuerung und Koor-

dination von Netzzielen)

•	 Wie bereits erwähnt: Verbesserung der 

Laborkommunikation, die dann nahezu 

papierlos erfolgt

•	 Im weiteren Verlauf dann auch die 

Abbildung von Behandlungsplänen und 

Netzbehandlungspfaden 

Abschließend sei gesagt, dass mit der 

IT-Vernetzung allein noch lange kein er-

folgreiches Ärztenetz realisiert wird. Die 

Technik ist nur als Unterstützungstool 

anzusehen. Der Kern eines Ärztenetzes 

besteht aus dem inderdisziplinären/fach-

übergreifenden Erarbeiten von Versor-

gungspfaden auf regionaler Ebene, die 

dann über eine Kommunikations- und 

Softwareumgebung implementiert und mit 

Nachhaltigkeit versehen werden. Ein Netz 

ohne Ziel und Inhalte braucht sicherlich 

auch keine IT-Vernetzung. Besteht jedoch 

ein „Geschäftsmodell“ ist eine solche un-

umgänglich. Die Einführung in verschie-

denen Regionen des „GNS-Gebietes“ ist 

für 2012 vorgesehen, wobei einzelne Teil-

netze auch unterschiedliche Einführungs-

strategieen haben. 
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GNS Aktuell – Neues aus den Netzen / Neue Kooperationspartner

Im Rahmen der letzten Netzkonferenz 

wurde erstmalig ein Preis für regionale 

Netzaktivitäten auf dem Gebiet des Ver-

sorgungsmanagements verliehen. 

Unter dem Motto „Versorgung gestalten“ 

hatte das Gesundheitsnetz die regionalen 

Mitgliedernetze dazu aufgefordert, Ideen 

zur Optimierung der regionalen sektoren-

übergeifenden Gesundheitsversorgung 

einzureichen. Mit einem Preisgeld von 

insgesamt 6.000 € möchte GNS einen 

Beitrag zur reginalen Netzaktivität bei-

steuern, um zukunftsfähige Versorgungs-

ideen umsetzten zu können. Auf Grund 

der Möglichkeit der Mitgliedernetze sich 

an dem Wettbewerb zu beteiligen und 

damit Geld für regionale Projekte zu er-

halten, hatte GNS noch mehr Beteiligung 

seitens der regionalen Netze erwartet.

Besonders hervorzuheben ist jedoch die 

Ideenvielfalt des Gesundheitsnetz Allgäu. 

Gezielt möchte man hier das Modell der 

Notfallpraxis Wangen auf weitere um-

liegende Krankenhäuser ausweiten, die 

Aktivitäten der Patienten-Schulungstä-

tigkeiten optimieren und erweitern und 

im Rahmen der integrierten IT-gestützten 

Vernetzung für mehr Transparenz in den 

Behandlungsketten sorgen. Mit Ihrem 

Gesamtkonzept und Engagement wurde 

das Gesundheitsnetz Allgäu mit dem ers-

ten Preis ausgezeichnet.

Einen Sonderpreis erhiehlt Frau Schmeh-

le-Knöpfler für ihr ebenso lobenswert 

Engagement sich als Einzelkämperin für 

Ihre Region stark zu machen. Ihr liegt be-

Ein Beitrag von Dorothee Enderle

GNS verleiht Versorgungspreis „InnoNetz“ 

sonders die Region Bad Schussenried am 

Herzen, für die sie in Eigeninitiative ein 

Konzept zur „Sicherstellung des medizi-

nischen Versorgung als Markenzeichen 

einer Kleinstadt“ eingereicht hat. 

Wir bedanken uns bei den Teilnehmern 

für ihr Engagement und wünschen den 

Regionen viel Erfolg bei der Umsetzung 

ihrer Ideen.

Das Sachverständigeninstitut Prof. Dr. 

Merk wurde 1999 in München gegründet. 

Seither wurden weit über 1000 Gutach-

ten zu einer Vielzahl von wirtschaftlichen 

Fragestellungen im Gesundheitswesen 

erstellt.

Das Institut ist für private Auftraggeber, 

Gerichte sowie für Institutionen und Ver-

bände in der Gesundheitswirtschaft mit 

folgenden Tätigkeitsschwerpunkten – Be-

wertung, gutachterliche Tätigkeit und Be-

ratung – tätig.

GNS-Mitglieder können die Dienstleis-

tung des Sachverständigeninstituts zu 

vergünstigten Konditionen in Anspruch 

nehmen.

Hirschstr. 9

89073 Ulm

Fon 0731-14 03 43 50

Fax 0731-14 03 43 52

info@wm-institut.de

www.wm-institut.de

Praxisbewertung Praxisbedarf

Unser Leistungsspektrum wächst

Beitritts-/Beteiligungserklärung

GNS Mitgliedschaft 
ohne Risiko!

Der Beitritt zum Gesundheitsnetz Süd kos-

tet Sie einmalig 500 Euro, es gibt keine 

Folgekosten (wie z. B. Beiträge). Im Falle 

Ihres Austritts erhalten Sie die 500 Euro zu-

rück. Kein Risiko – Geld-zurück-Garantie!

Die Beitrittserklärung können Sie herun-

terladen: www.gnsued.de

Dann unter „Medien“, „Downloads“ …

Fragen? Telefon: 07391 5865458

PxD Praxis-Discount GmbH,  unser neuer 

Kooperationspartner, ist spezialisiert auf 

den Vertrieb von Produkten und die Er-

bringen von Dienstleistungen im Gesund-

heitswesen. Mit dem Sortiment von PxD 

können Sie  Ihre Patienten bestmöglich  

versorgen und Ihre wirtschaftliche Exis-

tenz ständig verbessern.

Durch unser Rahmenabkommen mit PxD 

haben die GNS-Mitglieder die Möglichkeit 

Produkte zu Sonderkonditionen beziehen 

zu können.

Den PxD-Katalog erhalten Sie direkt über 

die Firma.

PxD Praxis-Discount GmbH

Silvia Hanske 

Oeseder Straße 106

49124 Georgsmarienhütte

Fon 05401-8357 233

Fax 0800-600 6633

Silvia.Hanske@praxis-discount.de

www.praxis-discount.de

S A C H V E R S T Ä N D I G E N I N S T I T U T 
PROF. DR. WOLFGANG MERK
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Zu den frühen Symptomen einer Demenz 

gehören u.a. Konzentrationsprobleme, 

Störungen des Kurzzeitgedächtnisses und 

der Sprache, Schwindel, Schlafstörungen, 

Angst und Unruhe sowie depressive Ver-

stimmungen. Für ein erhöhtes Demenzri-

siko sind neben genetischen Faktoren und 

höherem Alter vor allem Grunderkrankun-

gen wie Diabetes, Arteriosklerose und ein 

Schlaganfall in der Anamnese verantwort-

lich. Auch mangelndes geistiges Training 

sowie eine gesundheitsgefährdende Le-

bensweise können eine Demenz begünsti-

gen.

Positive Bewertung des IQWiG

Eine Übersichtsarbeit1 bestätigt die Wirk-

samkeit von Ginkgo biloba bei Demenzer-

krankungen in randomisierten, kontrollier-

ten Doppelblindstudien. Die Autoren sehen 

Behandlungsvorteile bei der kognitiven 

Leistung sowie weiteren Parametern (glo-

bal, funktional, psychopathologisch). Dabei 

profitieren insbesondere Demenzpatienten 

Mehrere Übersichtsarbeiten und eine Einschätzung des IQWiG (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) 

bestätigen die Wirksamkeit von Ginkgo-biloba-Extrakten bei Patienten mit Demenzerkrankungen. Als wirksam werden dabei 240 mg 

Trockenextrakt pro Tag angesehen – eine Dosierung, die compliancefreundlich als GINKOBIL® ratiopharm 240 mg Filmtablette zur 

Verfügung steht.

Ginkgo-biloba-Extrakte 
mit belegtem Nutzen bei 
Demenzerkrankungen

mit neuropsychiatrischen Symptomen (die 

Mehrheit der Betroffenen). Eine Therapie 

mit Ginkgo-Extrakt kann darüber hinaus 

zu einer Verlangsamung der Symptom-Pro-

gression beitragen: Es fand sich kein Un-

terschied in der Number-Needed-to-Treat 

(NNT) zwischen Ginkgo biloba und Cho-

linesterase-Hemmern. Fazit der Autoren: 

Ginkgo biloba wird zu Recht bei der Be-

handlung von Demenzpatienten eingesetzt. 

Dies steht in Einklang mit einer Einschät-

zung des IQWiG2, die den Nutzen ginkgo-

haltiger Präparate bei Alzheimer-Demenz 

durch verbesserte Bewältigung alltäglicher 

Aktivitäten klar bestätigt (höchste Evidenz 

in fünfstufiger Bewertungsskala!). Gemäß 

IQWiG gibt es außerdem Hinweise darauf, 

dass Ginkgo biloba einen positiven Einfluss 

auf kognitive Fähigkeiten, die psychische 

Verfassung und die Lebensqualität der (be-

treuenden) Angehörigen hat. 

Die Bewertung des IQWiG sowie die Ana-

lyse von Kaspar et al. beziehen sich dabei 

auf eine tägliche Dosierung von 240 mg/

Tag. Seit kurzem steht diese Dosierung 

auch als GINKOBIL® ratiopharm 240 mg 

Filmtablette zur Verfügung (neben den bis-

herigen Dosierungen mit 40 mg, 80 mg 

und 120 mg).

Die hohe Dosierung, die angenehme Tab-

lettengröße sowie die Tatsache, dass der 

hochwertige Spezialextrakt unabhängig 

von den Mahlzeiten eingenommen wer-

den kann, erleichtern den Patienten die 

Compliance. Die Therapiedauer sollte bei 

Gedächtnis- und Konzentrationsstörungen 

(demenzielles Syndrom) mindestens acht 

Wochen betragen. In der Indikation Demenz 

ist GINKOBIL® ratiopharm im Rahmen der 

OTC-Ausnahmeliste erstattungsfähig.

1 Kaspar S et al. A Pharm. Unserer Zeit 

2009; 38: 424- 430

2 IQWiG Bericht Nr. 39, 2008

Die richtige Dosierung: 240 mg pro Tag

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften



GINKOBIL® ratiopharm 240 mg Filmtablette, für Erw. ab 18 Jahren. Wirkstoff: Ginkgo-biloba-Blätter-Trockenextrakt. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Filmtbl. enth. Trockenextrakt aus Ginkgo-biloba-Blättern (35-67:1) 240 
mg, Auszugsmittel: Aceton 60 % (m/m). Der Extrakt ist quantifi ziert auf 52,8-64,8 mg Flavonoide, ber. als Flavonoidglykoside sowie 12,0-16,8 mg Terpenlactone, davon 6,72-8,16 mg Ginkgolide A, B, C und 6,24-7,68 mg Bilobalid, und enth. unter 1,2 
µg Ginkgolsäuren pro Filmtbl. Sonst. Bestandt.: Croscarmellose-Natrium, Dimeticon 350, Hochdisperses Siliciumdioxid, Hypromellose, Lactose-Monohydra, Macrogol 1500, Macrogolstearylether-5 (Ph. Eur.), Magnesiumstearat (Ph. Eur.) [pfl anzlich], 
Maisstärke, Mikrokristalline Cellulose, (2E,4E)-Hexa-2,4-diensäure, Talkum, Titandioxid E 171; Eisen(III)-oxid E 172. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behandl. von hirnorganisch bedingten Leistungsstör. im Rahmen eines therapeut. 
Gesamtkonzeptes bei dementiellen Syndromen mit der Leitsymptomatik: Gedächtnisstör., Konzentrationsstör., depressive Verstimmung, Schwindel, Ohrensausen, Kopfschmerzen. Zur primären Zielgruppe gehören dementielle Syndrome bei primär 
degenerativer Demenz, vaskulärer Demenz und Mischformen aus beiden. Das individuelle Ansprechen auf die Medikation kann nicht vorausgesagt werden. Bevor Behandl. begonnen wird, abklären, ob Krankheitssymptome nicht auf einer spezifi sch 
zu behandelnden Grunderkrankung beruhen. Bei häufi g auftretenden Schwindelgefühlen und Ohrensausen Abklärung durch Arzt. Bei plötzl. auftretender Schwerhörigkeit bzw. Hörverlust sofort Arzt aufsuchen. Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit 
gg. Ginkgo-biloba od. einen der sonst. Bestandt., Schwangerschaft. Warnhinw. und Vorsichtsmaßn.: Keine Anw. bei Kdrn. und Heranwachsenden unter 18 J. Vorsichtshalber vor einer OP absetzen (wg. Gefahr der Blutungsbereitschaft). Pat. mit 
hereditärer Galactose-Intoleranz, Lactase-Mangel od. Glucose-Galactose-Malabsorption sollten dieses AM nicht einnehmen. Währ. Stillz. nicht anw. Nebenwirkungen: Blutungen an einzelnen Organen, allergischer Schock, allergische Hautreak-
tionen (Hautrötung, Hautschwellung, Juckreiz), leichte Magen-Darm-Beschwerden, Kopfschmerzen, Schwindel, Verstärkung bereits bestehender Schwindelbeschwerden, Dosierung: Erw. ab 18 J.: 2-mal tgl. ½ Filmtbl. (entspr. 240 mg Ginkgo-Extrakt 
pro Tag), und zwar morgens und abends ½ Filmtbl.. Wechselwirkungen: Blutgerinnungshemmende AM (wie z.B. Phenprocoumon, Warfarin, Clopidogrel, Acetylsalicylsäure und andere nichtsteroidale Antirheumatika). Stand: 3/11. ratiopharm 
GmbH, 89070 Ulm, www.ratiopharm.de

NEU: Jetzt auch als
240 mg-Dosierung

Gedächtnisprobleme?*
Dafür gibt‘s doch ratiopharm.
GINKOBIL® ratiopharm.

•  Hochwertiger Spezialextrakt

• Monografi ekonform

• bei Demenz erstattungsfähig 
 (laut OTC-Ausnahmeliste)

* Im Rahmen des dementiellen Syndroms.
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Integrative Konzepte 
im Gesundheitswesen

Pflegebedürftigkeit gehört zu den meist 

unterschätzen Risiken in Deutschland, 

obwohl laut einer GfK Umfrage drei Vier-

tel der Befragten glauben, dass der Staat 

das Pflegeproblem nicht lösen kann.

Staatliche Hilfe mit Teilkasko-Charakter

Wenn eine schwere Pflegebedürftigkeit 

eintritt, kommen erhebliche finanzielle 

Belastungen auf den Betroffenen und 

seine Angehörigen zu – ganz gleich, ob 

durch Kosten für das Pflegeheim oder die 

Betreuung zu Hause. Auch werden die 

engsten Familienmitglieder werden nach  

Vermögenssicherung: Im Alter 
gehegt und gepflegt

§ 94 Absatz 1SGB XII bzw. §§ 1601 f. 

BGB für die Finanzierung der Pflegekosten 

herangezogen. Weil sich Berichte über 

Kinder häufen, die ihre pflegebedürftigen 

Eltern im sechsstelligen Eurobereich fi-

nanzieren müssen, wäre der Vermögens-

schutz im Pflegefall, für Betroffene und 

die Erben eine sinnvolle Lösung.

Drastische Zunahme der Pflegefälle

Mit der steigenden Lebenserwartung er-

höht sich auch die Zahl der Menschen, 

die gepflegt werden müssen. Vor allem 

Frauen sind betroffen. In den nächsten 

zwanzig Jahren wird eine Zunahme von 

über 50% erfolgen und die Kosten wer-

den explodieren. Auch privaten Pflegezu-

satztarifen könnte eine chronische Un-

terfinanzierung und für die Versicherten 

massive Beitragserhöhungen drohen.

Nicht mit unserem empfohlenen Konzept. 

Hier ist der zu zahlenden Beitrag und die 

spätere Pflegerente garantiert. Die Erspar-

nisse und andere Besitzwerte, z.B. das 

hart erarbeitete Haus, sind aus diesem 

Grund nicht gefährdet und bleiben genau-

so erhalten wie der Lebensstandard.

Leistungen in allen Pflegestufen und bei 

Demenz

Sie entscheiden sich mit diesem Konzept 

für eine Absicherung gegen das Risiko der 

Pflegebedürftigkeit und für ihren Vermö-

gensschutz.

Kombinierbare Beitragszahlung aus lau-

fendem und einmaligem Beitrag oder aus 

unregelmäßigen Zuzahlungen. 

Optionen stehen zur Auswahl: 

Im Prinzip wird vorerst nur ein verzinstes 

Pflegekonto abgeschlossen und erst später, 

wenn die persönliche Situation dann eher 

abschätzbar ist, kann entschieden werden, 

wie damit verblieben wird. Beispielsweise 

sind bis zu 100 Prozent der eingezahlten 

Beträge rückerstattungsfähig.

Ja auch bei Beitragsfreistellung bleibt die 

Pflegerente erhalten.

Weltweiter Versicherungsschutz und 

Wechseloptionen bei Änderung der ge-

setzlichen Pflegedefinition gehören eben-

so zum Vertragsinhalt wie die Pflegeplatz-

garantie.

Aktiv vorsorgen und entspannt genießen – 

ohne Wartezeiten.

Garantiezinsabsenkung 

Wie sicher inzwischen allseits bekannt, 

wird zum 01.01.2012 der Garantiezins 

für Vorsorgeprodukte gesenkt. Wissen Sie 

auch, dass der höhere Garantiezins auch 

nach 2011 gesichert werden kann? Un-

möglich!? Aber nicht bei uns:  

Noch bis 01. März 2012 (Eingangsda-

tum bei der Versicherung) können wir 

bestimmte private Altersvorsorgeverträge 

weiterhin mit dem 2,25% Garantiezins 

dokumentieren. Sichern Sie sich so auch 

noch nach dem 31.12.2011 die ur-

sprüngliche Rechnungsgrundlage! 

 Ja, ich möchte ein persönliches Ange-

bot zur Vermögenssicherung vor dem Pfle-

gefall

Zur unverbindlichen Angebotsanforderung 

genügt es, wenn Sie uns diese Seite mit 

Ihrem Praxisstempel ergänzt zufaxen.

Refax an 07391-5865451

Ein Beitrag von Wolfgang Schweikert

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Praxis

Eine Umfrage im GNS-Gebiet machte 

deutlich, dass der Bedarf nach Praxis-

nachfolgern noch größer ist als bisher 

angenommen. Trotz vielfältiger Möglich-

keiten der Weiterbildung im Niederge-

lassenen Bereich zeichnet sich auch im 

Süden Baden-Württembergs der Ärz-

temangel ab.

Im Oktober war GNS erstmals mit einem 

Stand an der PJ-Informationsveranstal-

tung der Universität Ulm vertreten, um 

den Medizinstudenten die Möglichkeiten 

einer Niederlassung nahezubringen und 

bereits jetzt schon Wege der Weiterbildung 

aufzuzeigen. In diesem Zusammenhang 

startete GNS vorab eine kleine Umfrage 

zur Weiterbildungsmöglichkeit und Nach-

folgersuche in der Region. Überaschen-

derweise gingen bereits innerhalb der ers-

ten Stunden zahlreiche Rückantwortfaxe 

in der GNS-Geschäftsstelle ein. Dies zeigt, 

dass das Thema rund um den „medizini-

schen Nachwuchs“ zahlreiche Kollegen 

im Niedergelassenen Bereich beschäftigt. 

Mittlerweile sind rund 120 Rückmeldun-

gen eingetroffen, davon haben mehr als 

40% der Ärzte angegeben, dass sie sich 

aktuell mit dem Thema Praxisaufgabe – 

Nachfolgersuche beschäftigen und sich 

über eine Kontaktaufnahme zu jungen 

Nachwuchsmediziners freuen würden. 

Zudem besitzen über 75% der Ärzte eine 

Weiterbildungsermächtigung, von denen 

mehr als 50% aktuell auf der Suche nach 

Weiterbildungsassistenten sind und die-

se Möglichkeit auch sofort zur Verfügung 

stellen könnten. Die Weiterbildungspra-

xen haben einen breiten Streuungsgrad 

über das gesamte GNS-Gebiet hinweg 

und erstrecken sich von Heidelberg, Heil-

bronn, Stuttgart, Reutlingen, Schwäbisch 

Gmünd, Ulm, Leutkirch bis hin nach Kon-

stanz. 

Nachfrage nach Praxisnachfolgern 
größer als erwartet!

Als Genossenschaft von Ärzten für Ärz-

te sehen wir es als unsere Aufgabe an 

nach verschiedenen Möglichkeiten zu 

suchen, um dieser Problematik rechtzei-

tig entgegen zu wirken. Sowohl das Ein-

richten einer Online-Praxisbörse als auch 

Stammtische und Veranstaltungen sind 

Möglichkeiten beide Seiten Praxisabge-

ber und Nachwuchsmediziner an einen 

Tisch zusammen zu führen. Weitere Ideen 

und Vorschläge können Sie uns über die 

GNS-Geschäftsstelle service@gnsued.de 

mitteilen. 

Wenn auch Sie sich mit dieser Thematik 

befassen und nach Weiterbildungsassis-

tenten suchen oder gar mit dem Gedan-

ken spielen Ihre Praxis in den nächsten 

Jahren abzugeben, können Sie uns dies 

via Umfrage auf der Rückseite dieser Zeit-

schrift mitteilen. 

Ein Beitrag von Dorothee Enderle

Weiterbildungsermächtigung vorhanden?

Wird derzeit ein Weiterbildungsassistent 

beschäftigt?

Beschäftigen Sie sich derzeit mit der Pra-

xisaufgabe/Nachfolgersuche?

Haben Sie Interesse mit möglichen Nach-

folgern Kontakt aufzunehmen?

0	 10	 20	 30	 40	 50	 60	 70	 80	 90	 100

(Angaben in absoluten Zahlen)	  Ja	  Nein



Neues von Q-Pharm

Neueinführung: Valsartan
n Unmittelbar nach Patentablauf des Originators hat Q-Pharm Vals-
artan als Mono- und Kombipräparat eingeführt. Damit können nun 
ab sofort als zuzahlungsbefreites Generikum verordnet werden:

Valsartan-Q 80 mg, 160 mg, 320 mg Filmtabletten

Valsartan-Q comp.® 80 mg/12,5 mg, 
160 mg/12,5 mg, 160 mg/25 mg Filmtabl.

Die tägliche Praxis zeigt: Der Vorteil dieser AT1-Antagonisten ge-
genüber ACE-Hemmern ist eine bessere Verträglichkeit und die 
daraus höhere resultierende Einnahmetreue der Patienten. 

kann. Darüber hinaus kann „Geri-
atrie kompakt“ gegen Bezahlung - 
bei  der ärztegenossenschaftlichen 
mediageno Verlags GmbH (E-Mail: 
kontakt@mediageno.de) bestellt 
werden. Hier die Adresse für das 
Freiexemplar: 
Q-Pharm AG, Marketingabteilung, 
Gutenbergstr. 13, 
24931 Flensburg, 
Tel. 0461 315 59 56
Fax 0461 315 59 57
E-Mail: mbrodersen@q-pharm.de 

n Q-Pharm bietet das neue Praxis- 
büchlein „Geriatrie kompakt“ als 
besonderen Service kostenfrei an. 
Interessenten können – falls sie 
nicht bereits Mitte September ein 
Exemplar erhalten haben - das 
handliche kleine Buch in der Mar-
ketingabteilung von Q-Pharm an-
fordern, solange die Freiexemplare 
aus dem Pool des Unternehmens 
ausreichen. Bitte haben Sie da-
für Verständnis, wenn jeweils nur 
ein Exemplar abgegeben werden 

Besonderer Service: „Geriatrie kompakt“

n Auf dem Weg zu einem guten 
Team liegen, wie überall im Leben, 
auch einmal dicke Stolpersteine. 
Das können verschiedene Konflikte 

sein, die sich auf die Zusammen-
arbeit im Praxisteam und auf das 
so genannte Betriebsklima störend, 
wenn nicht zerstörend auswirken. 
Dagegen gibt es aber Strategien, 
die sowohl im Konfliktfall selbst, 
davor und danach eingesetzt wer-
den sollten.  
Den ungeahnten Möglichkeiten 
von Konfliktlösungen widmet sich 

der letzte Teil der diesjährigen 
Lehrheft-Staffel zur effizienten 
Teamarbeit in der seit 2006 lau-
fenden Dialogpartnerinnen-Reihe 
„Praxis-Profi“. Das gut 30-seitige 
Lehrheft wurde im Oktober ver-
sandt. Wer es dennoch verpasst hat, 
kann im Internet unter www.dialog-
partnerinnen.de nachblättern. 

Und falls eine Dialogpartnerin oder 
eine andere Praxismitarbeiterin 
Fragen zu Angeboten der Ärzte-
genossenschaften oder zum Arz-
neimittelmanagement hat, falls Sie 
Anregungen, Ideen haben sollten 
oder Wünsche mitteilen möchten, 
dann stehen Helga Schilk (E-Mail: 
helga.schilk@q-pharm.de) und Bir-
git Barth (E-Mail: b.barth@media-
geno.de) gerne Rede und Antwort. 
Telefonieren ist selbstverständlich 
auch möglich: 04551 9999 16. 

Und was machen wir,  
wenn’s mal richtig knallt?

Konfliktmanagement in der Arztpraxis 
Dritter und letzter Teil der Lehrheft-Staffel 2011 
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Dialogpartnerinnen

eCard bringt elektronische Netzprojekte zu Fall
Politik hält an bundeseinheitlichem System fest: Schrittweise geht’s weiter

n Beim Berliner „Parlamenta-
rischen Frühstück“ wurde die ein-
zuführende eCard von Sprechern 
der  Ärztegenossenschaften und 
Netzen erneut heftig kritisiert. Durch 
die Milliardenausgaben für das seit 
vielen Jahren projektierte einheit-
liche Gesundheitskartensystem in 
der Krankenversorgung werden er-
heblich kostengünstigere regionale 
elektronische Vernetzungsprojekte 
zu Fall gebracht oder verhindert, 
machten die Ärzte an Beispielen 
deutlich. 

„Das ist ein großes Problem für 
die Niedergelassenen – wir reden 
von einem Volumen von mehre-
ren Milliarden! Wie stehen Sie dazu, 
dass da ohne Nutzen in der Ver-
sorgung so viel Geld in die Hände 
genommen wird?“, fragte Dr. Stefan 
Pollmächer, Vorsitzender der DOXS 
eG die Gesundheitspolitiker. Einer-
seits werde von ihnen gesagt, die 
Politik verteile kein Geld, aber es 
finde mit der eCard-Technologie 
eine Umverteilung statt, „indem 
sehr viele Ressourcen aus dem 
Gesundheitssystem heraus genom-

men werden, die keine Verbesse-
rung ärztlicher oder medizinischer 
Leistungen bringt und die andere 
kostengünstigere und effektivere 
Möglichkeiten der Vernetzung be-
hindert“. Pollmächer erwähnte, 
dass netzeigene, selbst finanzierte 
und von Softwareherstellern unter-
stützte IT-Systeme dagegen dem  
öffentlichen Gesundheitssystem 
kein Geld entziehen. „Solche Pro-
jekte werden jetzt sterben, aufgrund 
der Tatsache, dass sich alles auf 
eCard konzentriert.“ Von Effizienz-
reserven in der Versorgung könne 

also keine Rede sein, „denn da 
wird sehr viel Geld an einer Stelle 
gebunden und der Output ist nur 
sehr gering“.

Der grüne Politiker Dr. Harald Terpe 
zur eCard: Die Erwartungen seien 
schnell starker Ernüchterung gewi-
chen. „Wir sind an dem Punkt ange-
langt, jetzt zu fragen, was ist dann an 
dieser Card-Entwicklung der richtige 
Kern und was ist falsch?“  Vernet-
zung gehe nur mit IT-Anwendung. 
„Das ist in den Praxisnetzen eher 
in den Köpfen als in vielen anderen 
ärztlichen Strukturen.“ Doch mit 
der eCard seien „wir da im Grunde 
genommen nur langsam vorange-
kommen“, auch sei mit der Gematik 
nicht die richtige Entscheidung ge-
troffen worden. In der derzeitigen 
Einführung sei „im Grunde ein Ru-
diment, wobei ich mich frage, was 
hat es gebracht?“ Natürlich könne 
sich jedes Praxisnetz irgendeinen 
Anbieter suchen, möglicherweise 
auch ohne Kosten für die Allge-
meinheit, „aber da müssen wir bei 
jeder elektronischen Anwendung 
von Patientendaten darauf achten, 

dass die nicht zweckentfremdet in 
andere Hände kommen“.

Christdemokrat Michael Hennrich 
hat das Thema eCard seit 2002, 
seitdem er im Bundestag ist, „nie 
mit großer Leidenschaft verfolgt“. 
Doch es könne „durchaus ein sinn-
voller Ansatz sein, um Strukturen 
der Vernetzung hinzubekommen“. 
Man habe, so wörtlich, „sich behut-
sam vorgetastet und versucht, die 
Selbstverwaltung mit ins Boot zu 
nehmen; deshalb hat man auch die 
Gematik auf den Weg gebracht.“

Hennrich: „Es war wichtig, einen 
gewissen Druck in das System 
zu geben – und zwar durch die 
Krankenkassen. Wir wollen schritt-
weise, dieses System etablieren. 
Die jetzigen Grundfunktionen 
rechtfertigen die eCard nicht, das 
ist vollkommen klar. Wir versuchen 
das mit einer gewissen Ruhe und 
Gelassenheit voran zu bringen. Es 
müssen Probleme gelöst werden, 
doch das Projekt abzusetzen, nur 
weil es Schwierigkeiten gibt, kann 
nicht die Lösung sein.“

Dr. Stefan Pollmächer
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Regress – Bedrohung der niedergelassenen Ärzte muss weg!
Einmalig auf der Welt, indem Ärzte persönlich für Versorgung von Patienten mit Medikamenten haften

n Klare Worte an die Gesundheits-
politiker beim Parlamentarischen 
Frühstück in Berlin: „Die Regresse 
schweben in der Tat wie ein Da-
moklesschwert über uns. Wenn es 
letztlich auch nur einen kleinen Teil 
von Ärzten betrifft, doch die exi-
stentielle Bedrohung ist da. Und die 
muss schlichtweg weg.“ Das sagte 
Dr. Jörg Berling (ÄG Niedersach-
sen/Bremen). Er drückte damit 
die Sorgen der niedergelassenen 
Ärzteschaft aus. Es sei „einmalig 
auf der Welt, dass ein Berufsstand 
mit seinem persönlichen Vermögen 
dafür haftet, indem er Patienten mit 
Medikamenten und Heilmitteln ver-
sorgt. Die Regressandrohung, also 

die finanzielle Bestrafung beim 
ungewollten Überschreiten von 
Verordnungsgrenzen, sei eines der 
größten Hindernisse für Niederlass-
willige, vornehmlich auf dem Land. 
Zwar werde die Beratung vor einem 
Regress zwar jetzt ins neue Versor-
gungsgesetz hineingeschrieben, 
doch sei diese bereits Praxis, so Jörg 
Berling. Die Beratung ändere nichts 
an der Androhung und Bedrohung. 
„Wir wären froh, wenn die Regresse 
schlicht gestrichen werden.“ 

Diese Forderung unterstrich Georg 
Müller (Vorstand A.N.R. Lahn-Dill 
e. V.). Als  Arzt habe er in seiner 
Funktion für die Hilfsorganisati-

on „humedica international“ sehr 
viele Staaten kennengelernt. „Und 
ich stehe für diese Feststellung - 
es gibt kein Land auf der Welt, wo 
niedergelassene Ärzte mit ihrem 
Vermögen haften. Diese Regress-
Regelung ist verfassungswidrig. Ich 
bitte die Politik, angesichts der Tat-
sache des Hausärztemangels nicht 
nur Erleichterungen zu schaffen, 
sondern den Regress abzuschaf-
fen.“ Auch Müller meinte: „Es dreht 
sich nicht um die geringe Anzahl der 
durchgeführten Regresse, sondern 
um die Bedrohung.“ 

MdB Harald Terpe (Bündnisgrüne) 
wollte sich der Forderung nicht 

gänzlich verschließen: Natürlich 
stecke hinter dem Regress ein 
Grund. „Doch so gut wie ich Ihre 
Argumente finde, über den Teller-
rand zu sehen – unser Gesund-
heitssystem ist mit dem anderer 
Länder nur bedingt vergleichbar. 
Wir müssen im Rahmen dieses  
Systems versuchen, etwas anders 
zu machen. Vielleicht gibt es hier in-
dikationsbezogene Möglichkeiten.“

Impressum 
Inhaltlich verantwortlich für die bei-
den Seiten „perspectiv“: 
BVÄG e. V. sowie Q-Pharm AG. 
Redaktion: Textagentur Caspari 
(E-Mail: info@penelope-pr.de)

Moderator Christoph Meyer im Gespräch mit MdB Michael Hennrich  
und Dr. Harald Terpe (v.li.)
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Gesundheitspolitiker betonen Wert der  
Ärztevernetzung für die Patientenversorgung
Weiterentwicklung zur regionalen Vollversorgung gewünscht – doch finanzielle Förderung „fällt schwer“

n Das zweite  „Parlamentarische 
Frühstück“  des BVÄG in Berlin mit 
dem anschließenden Workshop 
war wieder eine hochkarätige Ver-
anstaltung. Am 27. und 28. Oktober 
konnten die Spitzenvertreter von 
Genossenschaften und Ärztenetzen 
untereinander ihre gemeinsame Po-
sition festigen sowie miteinander 
ihre hier und da unterschiedlichen 
Meinungen diskutieren. Ein solcher 
offener Dialog ist absolut wertvoll 
und wichtig für den Zusammenhalt 
der Ärzteschaft generell und für die 
Stabilisierung ihrer immer notwen-
diger werdenden Vernetzung.

Ärztegenossenschaften und Ärz-
tenetze sind heute aktiv mit der 
Problematik der Versorgungs- und 
Vertragslandschaft konfrontiert. 

Die Bündnisse der niedergelas-
senen Ärzte seien dazu bereit, ent-
sprechende Initiativen weiterhin zu 
verfolgen, weiter zu entwickeln und 
neue Projekte zu entwerfen.  Das 
machte BVÄG-Vorsitzender Dr. Gun-
nar Herberger (GO Rhein-Saar) in 
seiner Einleitung zum Parlamenta-
rischen Frühstück deutlich. Deshalb 
sei es wichtig, wenn die Ärztenetze 
bei der anstehenden Änderung des 
Versorgungsstrukturgesetzes darin 
als Akteure der Patientenversorgung 
enthalten sind. Die Diskussion erg-
ab, dass die Wertigkeit der Netze 
in der regionalen Patientenversor-
gung von den Gesundheitspolitikern 
als unbestritten gesehen und eine 
Weiterentwicklung in Richtung ei-
ner regionalen Vollversorgung ge-
wünscht wird.

„Wir würden gerne in die Verant-
wortung, auch in die Vertragsver-
antwortung kommen. Da gibt es 
viele Punkte, die von der politischen 
Seite diesen Umstand begleiten, 
doch teilweise auch aus unserer 
Sicht behindern“, sagte Herberger 
zur Bedeutung der Ärztenetze in der 
regionalen Versorgung. Wird es der 
Politik gelingen, uns als koopera-
tiver, lokaler regionaler agierende 
Ärzteverbände zu unterstützen, wird 
eine Nachhaltigkeit für uns drin sein 
, können wir uns darauf verlassen 
auf das, was drin steht. Haben Sie 

das Gefühl, dass es sich nach einem 
Jahr wieder ändert?“

MdB Michael Hennrich (CDU): Im 
Versorgungsstrukturgesetz sei un-
ter anderem als Regelung im 87 
aufgenommen, wodurch Ärztenetze 
in Zukunft die Möglichkeit haben, 
eigenverantwortlich Honorare fest-
zulegen und zu verteilen. Wörtlich: 
„Vorgeschaltet ist, das halte ich auch 
für vernünftig, dass die KBV per Sat-
zung einen Rahmen setzen muss, in 
welchem sich das bewegt. In dem 
können dann die Ärztenetze eigen-
verantwortlich Honorar verteilen 
und gestalten. Das ist ein vernünf-
tiger Kompromiss zwischen den 
Interessen der Netze und der KV. 
Ich sehe das nicht als Kontrolle, was 
da etabliert wird. Es wird also eine 
Sache der Selbstverwaltung sein.“

MdB Dr. Harald Terpe (Bündnis-
grüne): „Mit Änderungen können 
sie schon rechnen, die Frage ist 
nur, in welche Richtung. Ärzte- 
netze sind nicht erst jetzt entstan-
den und die gesetzliche Reaktion 
darauf baut auf ihre Geschichte auf. 
Diese heißt, dass es vor gut zehn 
Jahren die Möglichkeit gegeben 
hat, IV-Vertragsabschlüsse zu ma-
chen. Man hätte in den zehn Jahren 
insgesamt schon weiter sein kön-
nen. Insofern ist das zu begrüßen, 
dass die Möglichkeit zumindest 
eröffnet wird, vertraglich vereinbart 
mit Krankenkassen über selektiv-
vertragliche Regelungen hinaus zu 
kommen. Zielstellung muss sein, 
dass man das weiterentwickelt, hin 
zu regionalen Vollversorgungsver-
trägen mit jeweils mehr als einer 
Krankenkasse.“

Dr. Gunnar Herberger
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Neues von Q-Pharm

Neueinführung: Valsartan
n Unmittelbar nach Patentablauf des Originators hat Q-Pharm Vals-
artan als Mono- und Kombipräparat eingeführt. Damit können nun 
ab sofort als zuzahlungsbefreites Generikum verordnet werden:

Valsartan-Q 80 mg, 160 mg, 320 mg Filmtabletten

Valsartan-Q comp.® 80 mg/12,5 mg, 
160 mg/12,5 mg, 160 mg/25 mg Filmtabl.

Die tägliche Praxis zeigt: Der Vorteil dieser AT1-Antagonisten ge-
genüber ACE-Hemmern ist eine bessere Verträglichkeit und die 
daraus höhere resultierende Einnahmetreue der Patienten. 

kann. Darüber hinaus kann „Geri-
atrie kompakt“ gegen Bezahlung - 
bei  der ärztegenossenschaftlichen 
mediageno Verlags GmbH (E-Mail: 
kontakt@mediageno.de) bestellt 
werden. Hier die Adresse für das 
Freiexemplar: 
Q-Pharm AG, Marketingabteilung, 
Gutenbergstr. 13, 
24931 Flensburg, 
Tel. 0461 315 59 56
Fax 0461 315 59 57
E-Mail: mbrodersen@q-pharm.de 

n Q-Pharm bietet das neue Praxis- 
büchlein „Geriatrie kompakt“ als 
besonderen Service kostenfrei an. 
Interessenten können – falls sie 
nicht bereits Mitte September ein 
Exemplar erhalten haben - das 
handliche kleine Buch in der Mar-
ketingabteilung von Q-Pharm an-
fordern, solange die Freiexemplare 
aus dem Pool des Unternehmens 
ausreichen. Bitte haben Sie da-
für Verständnis, wenn jeweils nur 
ein Exemplar abgegeben werden 

Besonderer Service: „Geriatrie kompakt“

n Auf dem Weg zu einem guten 
Team liegen, wie überall im Leben, 
auch einmal dicke Stolpersteine. 
Das können verschiedene Konflikte 

sein, die sich auf die Zusammen-
arbeit im Praxisteam und auf das 
so genannte Betriebsklima störend, 
wenn nicht zerstörend auswirken. 
Dagegen gibt es aber Strategien, 
die sowohl im Konfliktfall selbst, 
davor und danach eingesetzt wer-
den sollten.  
Den ungeahnten Möglichkeiten 
von Konfliktlösungen widmet sich 

der letzte Teil der diesjährigen 
Lehrheft-Staffel zur effizienten 
Teamarbeit in der seit 2006 lau-
fenden Dialogpartnerinnen-Reihe 
„Praxis-Profi“. Das gut 30-seitige 
Lehrheft wurde im Oktober ver-
sandt. Wer es dennoch verpasst hat, 
kann im Internet unter www.dialog-
partnerinnen.de nachblättern. 

Und falls eine Dialogpartnerin oder 
eine andere Praxismitarbeiterin 
Fragen zu Angeboten der Ärzte-
genossenschaften oder zum Arz-
neimittelmanagement hat, falls Sie 
Anregungen, Ideen haben sollten 
oder Wünsche mitteilen möchten, 
dann stehen Helga Schilk (E-Mail: 
helga.schilk@q-pharm.de) und Bir-
git Barth (E-Mail: b.barth@media-
geno.de) gerne Rede und Antwort. 
Telefonieren ist selbstverständlich 
auch möglich: 04551 9999 16. 

Und was machen wir,  
wenn’s mal richtig knallt?

Konfliktmanagement in der Arztpraxis 
Dritter und letzter Teil der Lehrheft-Staffel 2011 
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eCard bringt elektronische Netzprojekte zu Fall
Politik hält an bundeseinheitlichem System fest: Schrittweise geht’s weiter

n Beim Berliner „Parlamenta-
rischen Frühstück“ wurde die ein-
zuführende eCard von Sprechern 
der  Ärztegenossenschaften und 
Netzen erneut heftig kritisiert. Durch 
die Milliardenausgaben für das seit 
vielen Jahren projektierte einheit-
liche Gesundheitskartensystem in 
der Krankenversorgung werden er-
heblich kostengünstigere regionale 
elektronische Vernetzungsprojekte 
zu Fall gebracht oder verhindert, 
machten die Ärzte an Beispielen 
deutlich. 

„Das ist ein großes Problem für 
die Niedergelassenen – wir reden 
von einem Volumen von mehre-
ren Milliarden! Wie stehen Sie dazu, 
dass da ohne Nutzen in der Ver-
sorgung so viel Geld in die Hände 
genommen wird?“, fragte Dr. Stefan 
Pollmächer, Vorsitzender der DOXS 
eG die Gesundheitspolitiker. Einer-
seits werde von ihnen gesagt, die 
Politik verteile kein Geld, aber es 
finde mit der eCard-Technologie 
eine Umverteilung statt, „indem 
sehr viele Ressourcen aus dem 
Gesundheitssystem heraus genom-

men werden, die keine Verbesse-
rung ärztlicher oder medizinischer 
Leistungen bringt und die andere 
kostengünstigere und effektivere 
Möglichkeiten der Vernetzung be-
hindert“. Pollmächer erwähnte, 
dass netzeigene, selbst finanzierte 
und von Softwareherstellern unter-
stützte IT-Systeme dagegen dem  
öffentlichen Gesundheitssystem 
kein Geld entziehen. „Solche Pro-
jekte werden jetzt sterben, aufgrund 
der Tatsache, dass sich alles auf 
eCard konzentriert.“ Von Effizienz-
reserven in der Versorgung könne 

also keine Rede sein, „denn da 
wird sehr viel Geld an einer Stelle 
gebunden und der Output ist nur 
sehr gering“.

Der grüne Politiker Dr. Harald Terpe 
zur eCard: Die Erwartungen seien 
schnell starker Ernüchterung gewi-
chen. „Wir sind an dem Punkt ange-
langt, jetzt zu fragen, was ist dann an 
dieser Card-Entwicklung der richtige 
Kern und was ist falsch?“  Vernet-
zung gehe nur mit IT-Anwendung. 
„Das ist in den Praxisnetzen eher 
in den Köpfen als in vielen anderen 
ärztlichen Strukturen.“ Doch mit 
der eCard seien „wir da im Grunde 
genommen nur langsam vorange-
kommen“, auch sei mit der Gematik 
nicht die richtige Entscheidung ge-
troffen worden. In der derzeitigen 
Einführung sei „im Grunde ein Ru-
diment, wobei ich mich frage, was 
hat es gebracht?“ Natürlich könne 
sich jedes Praxisnetz irgendeinen 
Anbieter suchen, möglicherweise 
auch ohne Kosten für die Allge-
meinheit, „aber da müssen wir bei 
jeder elektronischen Anwendung 
von Patientendaten darauf achten, 

dass die nicht zweckentfremdet in 
andere Hände kommen“.

Christdemokrat Michael Hennrich 
hat das Thema eCard seit 2002, 
seitdem er im Bundestag ist, „nie 
mit großer Leidenschaft verfolgt“. 
Doch es könne „durchaus ein sinn-
voller Ansatz sein, um Strukturen 
der Vernetzung hinzubekommen“. 
Man habe, so wörtlich, „sich behut-
sam vorgetastet und versucht, die 
Selbstverwaltung mit ins Boot zu 
nehmen; deshalb hat man auch die 
Gematik auf den Weg gebracht.“

Hennrich: „Es war wichtig, einen 
gewissen Druck in das System 
zu geben – und zwar durch die 
Krankenkassen. Wir wollen schritt-
weise, dieses System etablieren. 
Die jetzigen Grundfunktionen 
rechtfertigen die eCard nicht, das 
ist vollkommen klar. Wir versuchen 
das mit einer gewissen Ruhe und 
Gelassenheit voran zu bringen. Es 
müssen Probleme gelöst werden, 
doch das Projekt abzusetzen, nur 
weil es Schwierigkeiten gibt, kann 
nicht die Lösung sein.“

Dr. Stefan Pollmächer
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Das nächste Heft erscheint im März 2012 

Gesundheitsnetz Süd eG, GNS, Hopfenhausstr. 2, 89584 Ehingen (Donau)

Weitere Informationen, Kursangebote und Termine finden Sie auch unter www.gnsued.de

1 ) 	 Besitzen Sie eine Weiterbildungsermächtigung?	  JA	  NEIN

	 Wenn ja, ...

	 1 a)	 ... in welchem Fachbereich können Sie dies anbieten?

		

	 1 b)	 ... beschäftigen Sie derzeit einen Weiterbildungsassistenten?	  JA	  NEIN

	 1 c)	 ... ab wann könnten Sie diese Weiterbildungsmöglichkeit anbieten?

		

2 )	 Beschäftigen Sie sich derzeit mit der Thematik der Praxisaufgabe/Nachfolgersuche?	  JA	  NEIN

	 2 a)	 Wenn ja, haben Sie Interesse mit möglichen Nachfolgern in Kontakt zu treten?	  JA	  NEIN

	

	 Ort, Datum	 Unterschrift

	 Ausgefüllten Bogen bitte per Fax an 07391 5865451

Kurzumfrage
Weiterbildungsmöglichkeit/Nachfolgersuche
Die Nachfolgerproblematik macht sich zunehmend auch im GNS-Gebiet bemerkbar. Aus diesem Grund suchen wir als GNS nach 

verschiedenen Möglichkeiten, dieser Problematik rechtzeitig entgegen zu wirken. 

Damit wir zukünftige Studienabgänger über regionale Weiterbildungsmöglichkeiten im Bereich der Niederlassung informieren können, 

wären wir Ihnen sehr dankbar, wenn Sie uns in der nachfolgenden Kurzumfrage Angaben zu Ihrer Weiterbildungsmöglichkeit und/oder 

geplanter Praxisabgabe/Nachfolgersuche geben könnten.

Praxisstempel


