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Die Notdienst-Reform 

der KV BW findet nicht 

überall Zuspruch. Die 

Abkehr von langjährig 

vertrauten Regelungen 

stößt bei vielen Be-

troffenen erfahrungs- 

gemäß auf Ablehnung.

Die Beweggründe, die die Delegiertenver-

sammlung die Notdienst-Reform beschlie-

ßen ließ, stützen sich auf auch für Skep-

tiker kaum wiederlegbare Fakten: In fünf 

Jahren fehlen in Baden-Württemberg rund 

500 Allgemeinärzte. Außerdem gehört die 

geringe Zahl der Bewerber einer Ärztegene-

ration an, die auf geregelte Arbeitszeiten 

und freie Wochenenden für die Familie 

großen Wert legen. 

Eine der effektivsten und kurzfristig um-

setzbaren Maßnahmen ist die Senkung 

der Dienstbelastung durch Verringern der 

Zahl der Notdienstbezirke. Der Erfolg der 

Reform hängt von einer weiteren Verände-

rung ab, die in vielen, von der Neuordnung 

besonders profitierenden ländlichen Regi-

onen auf heftigen Widerstand der Betei-

ligten stößt: Wenn möglich, sollte der Be-

reitschaftsdienst künftig in einer zentralen 

Notfallpraxis an einem Krankenhaus durch-

geführt werden. Hierdurch ließen sich die 

Ressourcen des ambulanten Bereitschafts-

dienstes der niedergelassenen Ärzte und 

der Krankenhäuser effizienter auslasten.

Die KV ist gut beraten, die einschneiden-

den Veränderungen vor Ort zu erläutern, 

um möglichst viele Ärztinnen und Ärzte 

auf dem Weg zu der notwendigen Bereit-

schaftsdienst-Reform mitzunehmen.

Zukunftssicherung durch 
Wandel

Termin: 
Generalversammlung des GNS
Mi, 13.06.12, 17 Uhr
Allgäuer Terrassen Hotel, Alpenblickweg 3, Isny

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Ein Beitrag von Dr. Hans-Michael Walter

Früher war Alles viel besser! 

Bis 2004 war die Notdienst-Welt noch in 

Ordnung: Alles war kollegial geregelt, jeder 

machte seinen Dienst so gut er konnte, die 

Dienstplaneinteilung erfolgte in der Regel 

kollegial mit vernünftigen Befreiungsregeln.

2005 kam die Fusion und damit die Kon-

fusion. Vier unterschiedliche Notdienst-

Regelungen mussten unter einen Hut ge-

bracht werden, die regionalen Regelungen 

sollten beachtet werden und dennoch eine 

gewisse Einheitlichkeit erreicht werden. 

Das BSG-Urteil vom 6.2.08, nach dem 

grundsätzlich alle Ärzte am Notdienst 

selbst teilnehmen oder einen Vertreter 

stellen müssen, brachte enorme Unruhe, 

ja Streit in die Ärzteschaften. Mit dem 

Wegfall der bisherigen Befreiungen wur-

den auch einige Privilegien beseitigt, was 

zu Dauerbrennern bei den Notfalldienst-

Kommissionen wurde.

Nun stehen erneut Änderungen im Not-

dienst an, die umfassender und eingrei-

fender sind als alle bisherigen Änderun-

gen. (In der Kürze des Artikels kann ich 

nicht auf alle Einzelheiten eingehen, ich 

bitte dies zu entschuldigen.)

Was sind die Gründe für diese Änderun-

gen?

Wir haben derzeit rund 500 Notdienst-Be-

zirke, in denen Ärzte in unterschiedlicher 

Häufigkeit in unterschiedlicher Belastung 

mit unterschiedlichen Umsätzen ihren 

Dienst versehen. Manche Dienstbezirke 

sind überschaubar klein, andere enthal-

ten große Entfernungen in schwächer be-

siedelten Gebieten. In einigen Regionen 

gibt es bereits Notdienst-Praxen, in denen 

auch nicht-niedergelassene Ärzte Dienst 

tun, in anderen finden sich keine Vertreter, 

weil die Umsätze keinen Vertreter finanzie-

ren können.

Ziel der Veränderungen ist es, eine mög-

lichst gleichmäßige Dienstbelastung über 

alle Regionen und Fachgruppen zu errei-

chen. Profitieren werden dabei vorwie-

gend diejenigen, die bisher viele Dienste 

machen mussten, also die Ärzte auf dem 

Land. Damit soll auch die Attraktivität 

einer Landarztpraxis (hausärztlich wie 

fachärztlich) gesteigert werden. Eine Ver-

schlechterung ihrer persönlichen Situation 

werden die erleben, die bisher nur gering 

belastet waren.

Es soll eine (Mindest-)Umsatzgarantie ge-

ben, um auch in weniger frequentierten 

Gegenden einen finanziellen Ausgleich für 

die Stellung eines Vertreters zu erhalten. 

Gedacht ist an eine Umsatz-Mindestga-

rantie in Höhe von 400 – 600 € an Wo-

chenendtagen bzw. 200 € an Werktagen. 

Zusätzlich soll eine Strukturpauschale von 

7,50 € pro Fall gezahlt werden, allerdings 

nur dann, wenn der Notdienst im Rah-

men einer Notfallpraxis am Krankenhaus 

erfolgt. Diese Strukturpauschale soll au-

ßerhalb der MGV von den Kassen gezahlt 

werden, während die Umsatzgarantie von 

uns selbst über eine „Notdienstabgabe“ 

getragen wird.

Die Gegenfinanzierung wird sich in ihrer 

Höhe nach der Notwendigkeit richten, wie 

oft die Umsatzgarantie anfällt.

Weiterhin soll die Anzahl der Dienstbezirke 

mehr als halbiert werden, was allgemein 

zu einer geringeren Häufigkeit von Diens-

ten führt, die dann zwar anstrengender, 

aber seltener sind. Logischerweise führen 

größere Bezirke zu mehr Umsatz und im 

Fahrdienst zu mehr und weiteren Fahrten. 

Folgerichtig ist dann die Überlegung, eine 

Zentrale Notfallpraxis ans Krankenhaus zu 
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verlegen, denn dorthin wendet sich schon 

jetzt jeder zweite Patient im Notdienst – 

an uns vorbei! Damit lassen sich die Haus-

besuche auf ein notwendiges Maß redu-

zieren, denn am Krankenhaus lässt sich, 

wenn nötig, mehr Diagnostik betreiben als 

im Hausbesuch – allerdings gilt auch hier: 

ausreichend, zweckmäßig und notwendig!

Damit müssen sich Patienten – und Ärzte! 

– daran gewöhnen, dass es den Notdienst 

um die Ecke, der immer und jederzeit 

vor Ort ist und vorbeikommt, nicht mehr 

geben wird. So gibt es keine zeitliche 

Limitierung, bis wann ein Arzt bei einem 

Patienten sein muss, in dringlichen Fällen 

(Beispielsweise akutem Herzinfarkt) muss 

gegebenenfalls der Notarzt/Krankenwagen 

informiert und gerufen werden! 

Dies steht so bereits in der Präambel der 

derzeitigen Notfalldienst-Ordnung:

“Die Behandlung im Notfalldienst, die der 

gesamten Bevölkerung zugänglich ist, ist 

darauf ausgerichtet, den Patienten bis zur 

nächstmöglichen ambulanten oder stati-

onären Weiterbehandlung ärztlich zweck-

mäßig wie ausreichend zu versorgen.“

Die Notfalldienst-Ordnung soll in „Notfall- 

und Bereitschaftsdienst-Ordnung“ um-

benannt werden, um klar zum Ausdruck 

bringen, dass wir nicht der Notarzt sind.

Die Ausgestaltung und Neuformierung 

der Notdienst-Bezirke und die Anbindung 

ans Krankenhaus ist noch im Fluss. Wenn 

eine Zentrale Notfallpraxis am Kranken-

haus eingerichtet ist, müssen die Dienst 

habenden Ärzte in den Präsenzzeiten  

(z.B. 9-12 Uhr und 15-18 Uhr) dort an-

wesend sein. Dazwischen können sie ge-

gebenenfalls Hausbesuche machen, im 

Bedarfsfall auch noch einmal in die Klinik 

fahren, oder sich rufbereit zuhause auf-

halten.

Die Einteilung Fahrdienst / Sitzdienst soll 

durch die Ärzte vor Ort erfolgen, ein Fahr-

dienst muss sichergestellt sein (§ 8 Abs. 3), 

das heißt in kleinen Bezirken reicht ein 

Arzt für Sitz- und Fahrdienst aus, in sehr 

großen Bezirken benötigt man unter Um-

ständen mehrere Sitz- und Fahrdienst-

ärzte. 

Die Präsenzzeiten in der Notfallpraxis 

sind, abhängig von der Größe des Dienst-

bezirks, mit den Krankenhausträgern zu 

vereinbaren. Grundsätzlich soll auch an 

Werktagen nach 19 Uhr eine Bereitschaft 

am Krankenhaus erfolgen. Allerdings kann 

der Bereitschaftsdienst ab 22/23 Uhr an 

den Wochentagen wie an den Wochen-

enden auf das Krankenhaus übergehen. 

Die nächtliche Hausbesuchsbereitschaft 

bleibt wie bisher unverändert.

Die logistische Unterstützung durch das 

Krankenhaus, die Übernahmezeiten, die 

Rechtsform der Notfallpraxis, die Gestel-

lung von nichtärztlichem Personal usw. ist 

alles vor Ort regelbar und sollte von den 

Betroffenen soweit wie möglich auch orga-

nisiert werden. Natürlich ist da auch juris-

tischer Beistand erforderlich, der ja durch-

aus von der KV geleistet werden kann. 

Wir müssen die neuen Regeln aktiv und 

konstruktiv debattieren. Ich bitte daher 

die Kolleginnen und Kollegen, nicht über 

verloren gegangene Vorteile zu klagen, 

sondern sich aktiv an der Verbesserung 

zu beteiligen. Das hilft einige tatsächliche 

Verschlechterungen abzufangen und die 

neue Situation insgesamt zu unserem Vor-

teilen zu gestalten.

Früher war nicht „Alles viel besser“ – man 

hatte sich nur daran gewöhnt.

Beitrittserklärung/Beteiligungserklärung

Mitglieds-Nr. Geburtsdatum

Rückantwort bitte per Fax an

07391 5865451

Bestätigen Sie bitte durch Ankreuzen

	 Ich erkläre hiermit meinen Beitritt zur Genossenschaft.

Fax

E-mail

Vollständiger Name und Anschrift des Beitretenden/Mitglieds/Praxisstempel

Telefon

Straße

Name

PLZ/Ort

GNS Mitgliedschaft 
ohne Risiko!

Der Beitritt zum Gesundheitsnetz Süd 

kostet Sie einmalig 500 Euro, es gibt kei-

ne Folgekosten (wie z. B. Beiträge).

Im Falle Ihres Austritts erhalten Sie die 

500 Euro zurück. 

Kein Risiko – Geld-zurück-Garantie!!!

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Praxis

Die Umfrage nach Praxisnachfolgern und 

Weiterbildungsassistenten im GNS-Ge-

biet haben wir in unserer letzten Ausgabe 

„im dialog“ auf ganz Baden-Württemberg 

ausgedehnt. Auch hier zeigt sich nun die 

gleiche Tendenz, wie sie sich bereits im 

GNS-Gebiet abzeichnete. 

Wie wir bereits in der Dezemberausgabe 

berichtet hatten, war die Nachfrage nach 

Praxisnachfolger doch größer als erwar-

tet. Dies war für uns Anlass die Umfrage 

nochmals auf ganz Baden-Württemberg 

auszudehnen. 

Von insgesamt 175 Rückmeldungen ga-

ben 52% an, dass sie sich derzeit mit 

der Paxisaufgabe bzw. Nachfolgersuche 

beschäftigen. Dies sind mehr, als wir bei 

der Umfrage im GNS-Gebiet als Rückmel-

dung erhalten hatten. Hier waren es rund 

40% der zurückgemeldeten Ärzte. Ebenso 

viele geben gleichzeitig an, dass sie Inte-

resse daran haben, auch mit möglichen 

Nachfolgern Kontakt aufzunehmen. Dass 

sich laut unserer Umfrage, gemessen an 

der Anzahl an Rückmeldungen, die Hälfte 

mit diesem Thema beschäftigt, bildet die 

aus den Medien immer wieder themati-

sierte Problematik des zunehmenden Ärz-

temangels ab.

Der prozentuale Anteil an Ärzten, die 

eine Weiterbildungsermächtigung besit-

zen, liegt, unabhängig vom räumlichen 

Einzugsgebiet, unverändert bei 75 % der 

eingegangenen Rückmeldungen. Davon 

wiederum beschäftigen rund 92 % aktuell 

keinen Weiterbildungsassistenten, 66% 

würden aber gerne einen Weiterbildung-

sassistenten noch im Jahr 2012 einstel-

len. Aktuell haben wir bereits vereinzelte 

Anfragen von jungen Studienabgängern 

Steigende Nachfrage nach Praxisnach-

folgern und Weiterbildungsassistenten 

in ganz Baden-Württemberg 

erhalten, die sich über Möglichkeiten zur 

Weiterbildungen in der Region erkundigt 

haben. Sie empfanden unsere Hilfestel-

lung als eine wesentliche Erleichterung 

bei der Suche nach Weiterbildungsmög-

lichkeiten.

Daher sehen wir es als Genossenschaft 

von Ärzten für Ärzte als unsere Aufgabe 

an, diese Möglichkeiten der Kontaktver-

mittlung und Unterstützungsleistung wei-

ter auszubauen, um so dieser Problematik 

rechtzeitig zu begegnen. Wie bereits an-

gekündigt, planen wir derzeit eine Online-

Praxisbörse einzurichten und zu Stamm-

tischen sowie Veranstaltungen rund um 

dieses Thema einzuladen. 

Bei Interesse oder weiteren Ideen können 

Sie sich gerne jederzeit an die GNS-Ge-

schäftsstelle service@gnsued.de wenden. 

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 Prozent aller Rückmeldungen)	  Ja	  Nein
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Telemedizin fällt in der Zukunft  
Schlüsselrolle zu

Ein Beitrag von Wolfgang Schmid

Das Spektrum der Telemedizin reicht von 

der Gesundheitskarte bis zu eher exoti-

schen High-End-Produkten wie Robotern 

für die Pflege. So intensiv und breit die 

Debatte über die Möglichkeiten der Te-

lemedizin gegenwärtig geführt wird, so 

einmütig wird versichert, dass sie erst 

ganz am Anfang ihrer Entwicklungsmög-

lichkeiten stehe. Hervorgehoben wird 

auch, sei es in der Fachpresse wie der 

Tagespresse, dass die Telemedizin Instru-

mente und Verfahren für eine verbesserte 

Patientenversorgung in strukturschwa-

chen Regionen bietet. Ein Thema, dem 

wir „Im Dialog“ in jüngster Zeit mit Blick 

auf die Ärzteversorgung unsere besondere 

Aufmerksamkeit gewidmet haben. In der 

Tat, einer absehbaren Unterversorgung 

mit Ärzten in einigen Regionen kann auch 

durch den Einsatz telemedizinischer Inst-

rumentarien begegnet werden.

Bedient sich ein Arzt oder ein anderer Ge-

sundheitsdienstleister der Instrumentari-

en, die ihm die Informations- und Kom-

munikationstechnologie an die Hand gibt, 

kann von Telemedizin gesprochen werden. 

Diese Definition zeigt, dass einerseits die 

Telemedizin längst Alltag in den Praxen 

ist, oder wie es in einem Papier des Wis-

senschaftlichen Dienst des Deutschen 

Bundestags heißt, seit der Erfindung der 

Telefonie praktiziert wird und andererseits 

im Gefolge der rasanten IT-Entwicklung 

die technischen Möglichkeiten und spe-

ziellen Anwendungsbereich sprunghaft 

zunehmen. Sind Patient und Arzt oder 

dessen Mitarbeiter oder Kollege nicht am 

selben Ort, bedienen sie sich der Hilfs-

mittel der Telemedizin insbesondere der 

Fernübertragung von Text, Ton und Bild in 

beide Richtungen. „Elektronische Haus-

besuche“ rücken genauso in den Bereich 

des Machbaren wie Videokonferenzen zwi-

schen Angehörigen von Gesundheitsberu-

fen vom häuslichen Krankenzimmer aus.

Angesichts der wachsenden IT-Hilfsan-

gebote gehört es dazu, sich der Ziele aus 

medizinischer Warte zu versichern, die 

diese Entwicklung rechtfertigen, vielleicht 

auch wünschenswert machen:

Ziel ist eine ortsunabhängige Versorgungs-

qualität, die letztlich selbst in ländlichen 

Regionen eine medizinische Versorgung in 

höchster Qualität ermöglicht. Dazu trägt 

seitens des Arztes ein verbesserter Zugriff 

auf bereits existierende Patientendaten 

bei. Und in einem weiteren Schritt gehört 

dazu, durch einen umfassenden Daten-

austausch die Zweitmeinung etwa eines 

fachärztlichen Kollegen zur Absicherung 

einer Diagnose einholen zu können. Ziel 

dürfte es auch sein, dem mündigen Pati-

enten im Sinn einer präventiven Gesund-

heitsvorsorge einen gezielten Zugriff auf 

medizinisches Wissen anzubieten. Dass 

sich daraus Effizienzsteigerungen und 

letztlich ökonomische Vorteile ergeben 

können, ist auch aus medizinischer Sicht 

nicht unerheblich, weil über eine Kosten-

reduktion das Gesundheitssystem stabili-

siert würde.

Ein Ausbau der Telemedizin eröffnet ins-

besondere auch im ländlichen Raum eine 

neue Qualität der häuslichen Betreuung 

von Patienten. Für diesen Anwendungsbe-

reich hat sich der Begriff Telemonitoring 

eingebürgert. Gemeint sind damit teleme-

dizinische Dienstleistung zur Fernüber-

wachung des Gesundheitszustands von 

Patienten und auch deren kontinuierliche 

Fernbetreuung. Dabei werden die erforder-

lichen Daten entweder automatisch durch 

beim Patienten befindliche Geräte erfasst 

oder von den Patienten selbst durch täg-

liche Messungen erhoben und in das 

System eingespeist. Zielgruppe sind chro-

nisch kranke Patienten. Derzeit besonders 

im Fokus stehen hier Diabetiker und Pa-

tienten mit chronischer Herzinsuffizienz. 

Das Telemonitoring kann in diesen Fällen 

helfen, schwere Komplikationen frühzeitig 

zu vermeiden. Es bietet aber auch den 

ganz praktischen Vorteil, dass unnötige 

Arztbesuche eher vermieden werden.

Die Industrie bietet auf dem Sektor des 

Telemonitoring bereits sogenannte „Sys-

temlösungen“ an. So engagiert sich mit 

dem Bosch-Konzern auch ein namhafter 

Anbieter aus Baden-Württemberg im Be-

reich des Telemonitoring und nennt in ein-

schlägigen Publikationen „die Telemedizin 

ein wichtiges Behandlungsinstrument der 

Zukunft“ und eine „Unterstützung“ für 

Behandelnde am Arbeitsplatz als auch für 

Patienten zu Hause. Was „Bosch Health-

care“ an Vorzügen seinem eigenen System 

ERWARTUNG: TELEMONITORING SICHERT IN LÄNDLICHEN REGIONEN DIE HOHE QUALITÄT DER GESUND-
HEITSVERSORGUNG

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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zum sogenannten Therapie-Management 

an Eigenschaften zuschreibt, entspricht 

sicher den allgemeinen Erwartungen an 

ein Telemonitoring in der ärztlichen Pra-

xis: „Am Computer des betreuenden Arz-

tes werden täglich die von den Patienten 

gesendeten Messwerte eingesehen. Durch 

die engmaschigen Vitalparameter kann der 

Arzt den Krankheitsverlauf kontinuierlich 

bewerten. Bei frühzeitiger Identifizierung 

von Zustandsveränderungen kann die The-

rapie angepasst werden.“

Die Hilfsmittel der IT-Branche lassen 

medizinische Call-Center und Online-

Informationseinrichtungen für Patienten 

entstehen. Im Klinikbereich bedienen 

sich bereits unterschiedlichste Fachbe-

reiche moderner telemedizinscher Hilfen: 

Kardiologie, Radiologie, Pathologie, Chi-

rurgie usw. In medizinischen Fachzeit-

schriften ist das Thema allgegenwärtig. 

Ingenieurwissenschaftliche Forschungs-

einrichtungen wie das Karlsruher Institut 

für Technologie (KIT) in Karlsruhe richten 

eigene Forschungsbereiche zur Teleme-

dizin ein, Universitätskliniken wie etwa 

die Charité in Berlin gliedern sich eigene 

Fachbereiche für Telemedizin an.

Der Zug steht unter Dampf und die Erwar-

tungen der Politik sind gewaltig. So heißt 

es in einem bereits genannten Beitrag des 

Wissenschaftlichen Dienstes des Deut-

schen Bundestags zur Telemedizin resü-

mierend: „Anwendungen der Telemedizin 

vermögen entscheidende Beiträge zur 

Lösung der demografischen Herausforde-

rungen zu leisten. Mit Hilfe der Teleme-

dizin können neue Formen einer nachhal-

tigen Betreuung von Patienten erschlossen 

und ein breiterer Zugang zur medizinischen 

Expertise insbesondere auch in ländlichen 

Regionen eröffnet werden.“ 

Um diese hohen Erwartungen umsetzen 

zu könne, muss die Politik für ein rechts-

sicheres Fundament sorgen und die ge-

setzlichen Rahmenbedingungen schaf-

fen. Ganz im Vordergrund steht dabei der 

Schutz der Patientendaten. Die elektro-

nische Patientenkarte und insbesondere 

das Verfahren und die Debatte um deren 

weitere Ertüchtigung zeigte die Risiken 

und Vorbehalte, die bei einer Veränderung 

von Kommunikations- und Informations-

verfahren besonders im sensiblen Gesund-

heitsbereich bedacht und ausgeräumt 

werden wollen. Dass diese Schwierig-

keiten unterschätzt wurden, zeigt auch die 

schleppende Realisierung. Dabei ist die 

Patientenkarte längst nur ein Baustein in 

der schönen neuen Welt der Telemedizin.

Pflegeroboter, wie sie die Neue Züricher 

Zeitung kürzlich in japanischen Kliniken 

ausgemacht hat, werden in den nächsten 

Jahrzehnten exotische Erscheinungen 

bleiben, die bei der Nutzbarmachung mo-

derner Informations- und Kommunikati-

onstechnik im Bereich der Medizin keine 

ernst zu nehmende Rolle spielen werden. 

So kann ein von Honda entwickelter Robo-

ter in einem Modellversuch Medikamente 

von der Krankenhausapotheke auf den 

Stationen verteilen. Viele andere Einsatz-

möglichkeiten in einer alternden Gesell-

Redaktioneller Beitrag / GNS Aktuell – Neue Kooperationspartner

schaft sind angedacht. Aber ein Massen-

einsatz liegt in weiter Ferne, heißt es. Ein 

nennenswerter Einsatz ist zu teuer und Si-

cherheits- und Haftungsfragen sind völlig 

ungeklärt. Zudem: Das japanische Recht 

verlange den Augenkontakt zwischen Arzt 

und Patient.

Auch als Informations- und Kommunikati-

onshilfe etwa im Bereich des beispielhaft 

skizzierten Telemonitorings fallen Fixko-

sten an, bevor Effizienzeffekte zu Buch 

schlagen können. Wer übernimmt diese 

Kosten wird eine ganz praktische Frage 

sein, die von Gesundheitsdienstleistern 

gestellt werden wird. Manches Pilotprojekt 

überlebt die Förderphase deshalb nicht, 

ist immer wieder zu lesen. Ein größe-

rer Datenaustausch unter verschiedenen 

Partnern im Gesundheitssystem erfordert 

passende Arbeitsstrukturen, sollen die 

Kosten nicht aus dem Ruder laufen. Die 

Herausforderungen sind mannigfaltig. Die 

Ärzte und andere Gesundheitsberufe dür-

fen sich sicher auf einen langen Prozess 

einstellen, wenn sie die wachsenden Mög-

lichkeiten, die die Telemedizin bietet, in 

ihre Alltagsarbeit integrieren müssen. Die 

Rahmenbedingungen sind verständlicher-

weise längst nicht abgesteckt.

Autohaus Burger GmbH & Co. KG, unser 

neuer Kooperationspartner, ist spezia-

lisiert auf den KFZ-Handel der Marken 

Audi, Volkswagen und Skoda. Darüber hi-

naus bieten Sie selbstverständlich Teile- 

und Zubehör sowie Werkstatt-Dienstlei-

stungen, auch für Nutzfahrzeuge, an.

Sie verfügen über eine große Anzahl an 

Vorführwagen, die Ihnen auch gerne bei 

der Entscheidungsfindung zur Verfügung 

stehen.

Praxisbedarf

Unser Leistungsspektrum wächst

Autohaus Burger GmbH & Co.KG

Ehinger Str. 21-25

89143 Blaubeuren

Fon 07344 - 96000

Fax 07344 - 960020

info@autohaus-burger.de

www.autohaus-burger.de
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Herr Tauber hat uns im Dezember 2011 

verlassen. Wir konnten ihn leider nicht 

halten. Das Angebot, in Oberammergau 

als Geschäftsführer eine Klinik leiten zu 

dürfen, war zu verlockend.

In der Kürze der Zeit in der er bei uns 

Geschäftsführer war, hat er einiges ange-

stoßen und auf den Weg gebracht. Er hat 

maßgeblichen Anteil an der Entwicklung 

unseres Pilotprojekts „G‘sundregion“ für 

den Alb Donau Kreis sowie den Stadtkreis 

Ulm.

Dieses wichtige Pilotprojekt wird sicher 

auch in Zukunft mit seinem Namen ver-

bunden bleiben.

Hier seien nochmals die Fakten erinnert, 

die uns bestärkt haben, ein eigenes Mo-

dell für eine moderne ambulante Gesund-

heitsversorgung zu entwickeln:

- Weniger und zudem überdurchschnitt-

lich ältere Ärzte sind mit einer wachsen-

den Morbidität einer ebenfalls alternden 

Gesellschaft konfrontiert

- Eine Arbeitsteilung / Delegation auch an 

nichtärztliches Personal wird zunehmen 

müssen. Dass diese Arbeitsteilung unter 

ärztlicher Anleitung und Regie erfolgt, 

liegt in unserem Interesse und ist ein 

Scharniergedanke unseres Modells.

- Es fließt nicht mehr Geld in die Gesund-

heitsversorgung (selbst die augenblickli-

chen Überschüsse bei den Krankenkas-

sen erwecken eher die Begehrlichkeiten 

des ewig klammen Finanzministers). Es 

wird allerdings eine Umverteilung von 

Geldmitteln in Richtung kooperativer 

oder zentrumsähnlicher Versorgungs-

strukturen erfolgen.

- „Besser und trotzdem billiger ist geil!“.

- Auch ein wachsender Anteil der Medi-

zinerinnen und ein verändertes Berufs-

verständnis prägt die Art, wie ärztliche 

Leistung in Zukunft erbracht wird.

- Kassen greifen eher stärker in das Ver-

sorgungsmanagement ein und entwi-

ckeln Casemanagementkonzepte etc.

Als Antwort auf die Anforderungen der 

Zukunft wollen wir uns zu einem regional 

agierenden und professionell vernetzten 

Gesundheitsunternehmen entwickeln, 

welches die Ressourcen und die Fähig-

keiten der freiberuflichen Einzelakteure 

synergistisch zusammenführt.

Auf diesem Weg werden wir Gesundheits-

versorgung aktiv gestalten und dabei die 

vielfältigen und neuen Chancen der Ge-

sundheitswirtschaft nutzen.

Das Unternehmen G‘sundregion wird sich 

zu einer regionalen Marke entwickeln, die 

für kompetente und innovative Behand-

lungs- und Präventionskonzepte steht und 

sich künftig in anderen Teilen des GNS-

Gebiets ebenfalls installieren lässt.

Mit Dorothee Enderle als Hauptkraft und 

einem erfahrenen Consulting Team an un-

serer Seite nehmen die Pläne inzwischen 

konkrete Formen an:

- Die Finanzierung für die nächsten 2 Jah-

re ist gesichert.

- Die von Aufsichtsrat und Vorstand von 

GNS geforderte Mindestzahl an teilneh-

menden Praxen ist erreicht

- 3 Kliniken im Alb Donau Kreis beteili-

gen sich an unserem Modellprojekt

- die Auswahl der Anbieter für die IT Ver-

netzung ist abgeschlossen

- die erste Arbeitsgruppe zur Leitlinie 

„Wundmanagement“ arbeitet bereits und 

ist bereits auf Interesse bei Krankenkas-

sen gestoßen.

Ein Beitrag von Dr. Martin Wagner

Pilotprojekt G‘sundregion
Entscheidende Mitgestaltung durch Robert Tauber

- Die Anbindung zentraler Notfallpraxen 

an lokale Krankenhäuser, inklusive ei-

ner Neuordnung der bisher bestehen-

den Notfalldienstbezirke ist in Angriff 

genommen.

In Vorbereitung sind

- weitere Arbeitsgruppen (Asthma/COPD, 

IT- Vernetzung, Diab. m., KHK)

- QM Management inklusive Zertifizierung

- TV Wartezimmerfernsehen

- Telemedizin Angebote

- Praxisübernahme-/Übergabebörse

- Mitarbeiter- und Gerätepool.

Mit der Pilotregion Alb-Donau wollen wir 

aber auch einen Prototypen schaffen, der 

eine Blaupause für andere Regionen wer-

den könnte.

Das Besondere an diesem Projekt ist die 

erstmalige konsequente Verknüpfung der 

Haus- und Facharztebenen. Es beinhal-

tet aber auch die Einbindung stationärer 

Strukturen unter Federführung der am-

bulanten Medizin. Der ärztliche Blick ins 

Krankenhaus wird direkter, der Bürokra-

tieaufwand wird geringer, die Reaktions-

zeiten werden kürzer. Mehr Transparenz 

zu schaffen ist dabei ein wichtiges Ziel.

Einsparpotenziale sind die Honorarzu-

schläge von morgen. Ich will es nochmals 

unterstreichen: Wir dürfen uns nicht der 

Illusion hingeben, dass weitere Geldströ-

me in die Gesundheitssysteme fließen. 

Aus diesem Grund werden die Vertei-

lungskämpfe ums Honorar heftiger wer-

den. Erfolgreich werden wir nur dann sein, 

wenn wir Politik und Krankenkassen intel-

ligente Lösungen anbieten können.

Dem sogenannte „Hausarztvertrag“ fehlt 

die Möglichkeit mit den Fachärzten oder 

gar dem stationären Bereich zu kommuni-

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Redaktioneller Beitrag

„To App or not to App –  
das ist hier die Frage!“

Ein Beitrag von Dr. Friedrich Gagsteiger

Nein, ich will Sie nicht verappeln! Apps! 

Diese kleinen, flinken Dinger vermehren 

sich rasant und schon weiß keiner mehr, 

wie er jemals ohne sie auskommen konn-

te. Während man früher mit rauchenden 

Köpfen versuchte, sich das Wissen anzu-

eignen, dass man gerade in der Medizin 

nach wenigen Jahren wieder erneuern 

musste, genügt jetzt ein sanftes Tippen, 

ein zärtliches Wischen, ein liebevolles 

Streicheln, und das so liebkoste iPhone 

stellt uns  geheimnisvoll und wie durch 

Zauberei all das Wissen zur Verfügung, das 

auf Milliarden von Seiten im Internet nur 

darauf wartet, endlich von uns angewandt 

zu werden. 

Doch halt! Was ist eigentlich ein App 

konkret? Also schnell das iPhone heraus-

geholt und „App“ eingetappt. Hier wird 

mir neben dem APP (Arbeitskreis psycho-

logischer PsychotherapeutInnen Bielefeld 

e.V.), die APP (Arbeitsgemeinschaft Psy-

choanalytischer Pädagogik) und die APP 

(All People’s Party) aus Namibia ange-

boten. Verwirrt verweile ich bei der APP 

(Arbeitsgemeinschaft für Plasmaphysik) 

und erfahre, dass durch die Beimischung 

von APP (Ataktisches Polypropylen) Plas-

tomer-Schweißbahnen plastisch und elas-

tisch werden. Dieses wiederum kann ich 

getrost sofort wieder vergessen, da APP 

(Amyloid-Precusor-Protein) bei Alzheimer 

eine wichtige Rolle zu spielen scheint. 

Jetzt begreife ich die Zusammenhänge! 

Nichts mehr brauche ich mir merken, 

nichts mehr muss ich mühsam lernen! Für 

alles gibt es einen Apparat wie das  iPhone 

und ein App! Allgemeinbildung war ges-

tern! Heute gibt es die gemeine AppBil-

dung!

Ob Schulappruch oder Hochschulapp-

schluss! Es wird einfach heimlich unter 

dem Tisch auf das iPhone getappt und den 

verblüfften Anwesenden sofort die exakte 

Einwohnerzahl von Turkmenistan bis auf 

die 6 Stelle hinter dem Komma genannt.

Und wir Ärzte? Bis vor kurzem noch Hüter 

des gesamten medizinischen Wissens seit 

Hippokrates und gespalten in unzählige 

Fachärzte, bekommen nun Konkurrenz 

von arroganten Halbwüchsigen, die unse-

ren Ausführungen die neuesten Leitlinien 

wissenschaftlicher Fachgesellschaften 

Wort für Wort aus ihren Wundertabletts 

entgegenhalten. Trotz aller Appelle unse-

rer altgedienten Funktionäre nach Arzt-

vorbehalt schützt uns auch unsere Appro-

bationsordnung nicht davor, mit diesen 

unappetitlichen Apps appgestraft zu wer-

den. Der britische Gesundheitsminister 

Andrew Lansley hat zum Beispiel Hausärz-

te aufgefordert, ihren Patienten statt Me-

dikamenten „öfter Smartphone Apps zu 

empfehlen“. Lansley, für seinen Spareifer 

bekannt, wies auch darauf hin, dass „viele 

Apps umsonst“ erhältlich seien, während 

nach einem Arztbesuch Rezapptgebühren 

fällig währen. Da APP in der Luftfahrt für 

Approach (Landeanflug) steht, können wir 

Ärzte langsam erahnen, wohin die Reise 

geht! 

Endlich und zur Rettung unseres Berufs-

standes habe ich aber mein Lieblings-

App gefunden: APP (African Preservation 

Program) steht für die Erhaltungszucht 

gefährdeter Tierarten oder Pflanzen mit 

dem Ziel, diese vor dem Aussterben zu 

bewahren. 

Machen wir es also wie der gemeine eu-

ropäische Laubfrosch auf der Balz. Wie-

derholen wir das charakteristische äpp....

äpp....äpp....äpp rhythmisch vier bis 

sechsmal pro Sekunde! App geht’s!

Da viele Kolleginnen und Kollegen schon 

„Smartphone-User“ sind folgende Bitte:

Um im Dschungel der App-Vielfalt die-

jenigen herauszufiltern, die uns den Ar-

beitsalltag erleichtern und wirklich von 

Nutzen sind, bitten wir unsere Leser Ihre 

Erfahrungen mit Apps/Ihre Lieblingsapp 

mitzuteilen. 

Das Ergebnis werden wir in einem der 

kommenden Hefte veröffentlichen.

Kontakt: 

Mit dem Stichwort „App“ bitte per E-Mail 

an: service@GNSued.de

zieren, er grenzt in dieser Beziehung eher 

aus, als dass er verbindet.

Wir erwarten von unserem Modell eine 

erhebliche Kostenreduzierung und Stei-

gerung der Effizienz. Davon werden letzt-

endlich alle Beteiligten profitieren, ob 

ambulant oder stationär.

Die Neuregelung des § 87 b SGB 5 bietet 

speziell für von der KV anerkannte Praxis-

netze ungeahnte Möglichkeiten bis hin zu 

einem eigenen Netzbudget.

Ich denke wir sind dabei auf einem guten 

Weg.

An den Schluss möchte ich ein von Herrn 

Tauber gern benutztes Zitat von Henry 

Ford, dem legendären Autobauer stellen, 

der einst sagte: Hätte ich meine Zeitge-

nossen gefragt was ich bauen soll, hätten 

sie zu mir gesagt: “Schnellere Pferde!“

Fortsetzung von Seite 8
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Durch preisgünstige Generika engagiert 

sich Teva ratiopharm für nachhaltige Ein-

sparungen im Gesundheitswesen. Gleich-

zeitig erforscht und vermarktet Teva 

hochinnovative Therapeutika im Bereich 

Spezialpharmazeutika, insbesondere in 

der Neurologie und Onkologie. Copaxone, 

das erste Präparat aus der Teva-Forschung, 

ist Marktführer in Deutschland und den 

USA bei der Behandlung der Multiplen 

Sklerose. 

Neue Produktionsanlage für sterile Arz-

neimittel in Bau

Mit der ratiopharm hat Teva auch Deutsch-

lands absatzstärksten Arzneimittelherstel-

ler im Firmenverbund, inzwischen blickt 

die ratiopharm auf mehr als 100 Jahre Er-

fahrung in der Pharmaproduktion zurück. 

Mit der Eingliederung der ratiopharm, der meistverwendeten und bekanntesten Arzneimit-
telmarke Deutschlands in den Pharmakonzern Teva, verfügt der Firmenverbund über eine 
starke Stellung auf dem Pharmamarkt.

Teva ratiopharm investiert  
40 Millionen Euro in die Pharma- 
produktion in Ulm und Blaubeuren

Die Sicherung der pharmazeutischen und 

therapeutischen Qualität haben für den 

Teva-Konzern oberste Priorität und hier 

kommt den Produktionsstandorten der 

ratiopharm in Ulm und Blaubeuren ein 

großer Stellenwert zu. Fast 2.000 der ins-

gesamt über 3.000 Mitarbeiter bei Teva 

ratiopharm sind in Ulm und Blaubeuren 

in der Produktion beschäftigt. 

In den beiden letzten Jahren hat sich die 

Produktion um 17 Prozent erhöht. Circa 

zehn Milliarden Tabletten, drei Millionen 

Liter flüssige Arzneimittel und 1000 Ton-

nen Salben wurden in Deutschland im 

Jahr 2011 produziert; darüber hinaus 165 

Millionen Einheiten sterile Arzneimittel. 

Bei der Tablettenproduktion ist der deut-

sche Standort konzernweit führend, was 

den Ausstoß je Mitarbeiter anbelangt.

Das Werk in Blaubeuren/Weiler läuft in-

zwischen an der Kapazitätsgrenze. Des-

wegen wird das Werk für 20 Millionen 

Euro erweitert; eine neue Halle für die 

Produktion von sterilen Arzneimitteln ist 

bereits in Bau. Eine neue Pelletcoating-

Anlage für die Arzneikapselproduktion 

wurde bereits zu Beginn diesen Jahres in 

Betrieb genommen. Insgesamt beabsich-

tigt Teva ratiopharm für das Jahr 2012 

Investitionen von 40 Millionen Euro in 

die Pharmaproduktion an den Standorten 

Ulm und Blaubeuren. 

Weltweit eines der 15 größten Pharmaun-

ternehmen

International zählt Teva zu den fünfzehn 

größten Pharmafirmen und ist Weltmarkt-

führer unter den Generikaunternehmen. 

Der global agierende Konzern, mit Fir-

mensitz in Israel, ist spezialisiert auf die 

Entwicklung, Produktion und den Vertrieb 

von Generika und innovativen Arzneimit-

teln sowie pharmazeutischen Wirkstoffen. 

Weltweit in über 60 Ländern tätig, be-

schäftigt Teva Pharmaceutical Industries 

Ltd. über 42 000 Mitarbeiter und erziel-

te im Jahr 2011 einen Umsatz von über  

18 Milliarden US-Dollar. 

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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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 
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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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Redaktioneller Beitrag

Die medizinische Versorgung in Deutsch-

land wird in den letzten Jahren zuneh-

mend kritisch diskutiert. Die Ärzteschaft 

wird dabei von vielen Seiten angegriffen: 

Insbesondere von Politik und Kassen. 

Dazu werden in gut vorbereiteten me-

dialen Kampagnen Zahlen und Unter-

suchungen kolportiert, die ein Bild der 

übermäßig teuren Medizin mit schlech-

tem Ergebnis zeichnen. Die Ärzteschaft 

wird nicht selten als geldgierig und kor-

rupt dargestellt. Zum Beweis werden 

Zahlen aufgeführt, die (einmal ausge-

sprochen) als Wahrheit geltend gemacht 

werden. Eine Überprüfung dieser Aussa-

gen anhand der im Jahr 2011 erschiene-

nen OECD-Studie „Gesundheit auf einen 

Blick 2009, OECD-Indikatoren“ fördert 

teilweise Überraschendes zutage:

Behauptung: „Deutschland hat weltweit 

eines der teuersten Gesundheitssysteme“ 

In der Tat steht Deutschland mit einem 

Ausgabenanteil in Höhe von 10,4 % vom 

Bruttoinlandsprodukt (BIP) weltweit an 

vierter Stelle der Gesundheitsausgaben 

(GKV + PKV). Dieser Wert hängt jedoch 

nicht nur von den Gesundheitsausgaben, 

sondern selbstverständlich auch von dem 

erwirtschafteten BIP ab. Betrachtet man 

lediglich die Gesundheitsausgaben pro 

Kopf, so liegt Deutschland mit $ 3.588 

pro Kopf und Jahr auf einem ähnlichen 

Niveau wie andere europäische Staaten 

und keineswegs mehr an der Spitze. Der 

Anteil des ambulanten Sektors an diesen 

Ausgaben ist mit 29 % sogar internatio-

nal unterdurchschnittlich.

Behauptung: „Die Gesundheitskosten in 

Deutschland explodieren“ 

Im Zeitraum von 1997 bis 2007 gibt es 

kein anderes Gesundheitssystem in der 

30 Industrie-Staaten umfassenden OECD, 

das eine niedrigere Kostensteigerungsra-

te aufweist, als Deutschland!

Behauptung: „Nirgendwo sind die Arznei-

mittelkosten so hoch wie in Deutschland“ 

Der OECD-Vergleich der Arzneimittelaus-

gaben in 2007 zeigt für Deutschland mit 

einem Betrag von 542 $ pro Kopf auch 

hier einen Wert, der im Durchschnitt der 

europäischen Staaten liegt. In Griechen-

land, Frankreich, Belgien und Spanien 

liegen die Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben 

zum Teil deutlich höher als in Deutsch-

land.

Behauptung: „Nirgendwo gibt es mehr 

Großgeräte in der Medizintechnik als in 

Deutschland“ 

Der Blick in die OECD-Daten zeigt genau 

das Gegenteil. Die Daten sind für MRT 

und CT differenziert ausgewiesen und 

zeigen bezogen auf 1 Mio. Einwohner für 

Deutschland in beiden Fällen eine ge-

ringere Großgeräte-Dichte als im OECD-

Durchschnitt.

Ein Beitrag der Uro-GmbH Nachrichten/Frielingsdorf Consult

Was Medien verbreiten –

und was tatsächlich stimmt

Behauptung: „Das deutsche Gesund-

heitssystem bietet nur durchschnittliche 

Leistungen“ 

In der OECD-Studie werden für verschie-

dene besonders häufige Erkrankungen 

Studien-Ergebnisse verglichen. Für Uro-

logen ist bspw. der Vergleich der Prosta-

takrebsmortalität besonders interessant. 

Es zeigt sich, dass sowohl die Krebssterb-

lichkeit insgesamt, als auch die Prostata-

krebsmortalität in Deutschland niedriger 

liegt als im OECD-Durchschnitt. Solche 

Schlussfolgerungen zum Leistungsver-

gleich müssen natürlich sehr vorsichtig 

gezogen werden, da gerade die Krebsmor-

talität von vielen Faktoren und nicht nur 

von der Qualität der jeweiligen Leistungs-

erbringer abhängt.

Fazit: Die OECD-Daten zeigen insgesamt, 

dass die wichtigsten Kennzahlen des 

deutschen Gesundheitssystems keines-

wegs so negativ sind, wie die öffentliche 

Diskussion teilweise glauben machen 

will. Der Diskurs wird offensichtlich häu-

fig eher von politischen Interessen und 

von Lobbyinteressen getrieben, als von 

tatsächlich belegbaren Fakten.

Redaktion: Uro-GmbH Nachrichten 

IV/2011, in: Frielingsdorf Consult GmbH 

Newsletter 01/2012

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Praxisstempel

Schenken und Vererben

Für den Einzelnen ist das Erreichen des 

rentennahen Lebensalters, oftmals ver-

bunden mit der Auszahlung einer in jun-

gen Jahren abgeschlossenen Lebens- oder 

Rentenversicherung.

Sofern der Auszahlungsbetrag nicht ver-

plant ist, gilt es eine sinnvolle Wiederan-

lage zu finden, denn schließlich soll mehr 

Geld zurückfließen, als investiert wurde.

Unabhängig davon, ob der freiwerdende 

Anlagebetrag für den Eigengebrauch 

(bspw. Erhöhung des Renteneinkommens, 

Vorsorge vor dem Pflegefall), oder als vor-

gezogene Erbschaft (steuergeminderte 

Übertragung) eingesetzt wird.

Die sicherste Sparform ist das klassische 

Sparbuch, dabei halten die Renditen sich 

in Grenzen, liegen die Zinsen in der Regel 

doch sogar unter der Inflationsrate. An-

deres sieht es mit Einzelaktien aus, diese 

versprechen hohe Gewinne, bergen aber 

ebenso ein Verlustrisiko, Aktienfonds sind 

etwas sicherer. In der Vergangenheit wa-

ren auch Immobilien oder der Kauf von 

Gold sichere Alternativen. 

Was spricht gegen eine Einmalzahlung in 

eine Rentenversicherung oder in ein Pfle-

gevorsorgekonto? 

Hier kann beispielsweise bestimmt wer-

den, ab wann und in welchen Abständen 

die lebenslange Rente bezogen werden 

soll. Bei Tod während der Rentenzahlung 

wird das noch nicht verbrauchte Kapital 

an die Hinterbliebenen zurückgegeben. 

Beim Pflegevorsorgekonto sind auch indi-

viduelle Zuzahlungen möglich.

Themen:

- Lebensversicherung kommt zur Auszahlung – Schenken und Vererben?

- Ein Rechtsstreit lässt sich manchmal nicht verhindern!

Weitere Vorteile

Sicherheit ein Leben lang:

Das eingezahlte Kapital ist nicht, wie bei 

einem Auszahlplan der Bank, irgendwann 

aufgebraucht. Damit ist ein Vermögens-

schutz für den Anleger und die Hinterblie-

benen im Fall der Pflege gewahrt.

Günstige Besteuerung:

Ausgezahlte Renten werden bei der Ein-

kommensteuer nur mit einem Bruchteil, 

dem Ertragsanteil, bei der Steuererklä-

rung herangezogen. 

Eine sehr clevere Alternative ist die Über-

tragung des Anlagebetrags zu Lebzeiten 

an die Kinder oder Enkelkinder. Durch 

die richtige Vertragskonstellation bleibt 

der Geldgeber zu Lebzeiten verfügungs-

berechtigt und im Todesfall der Fiskus 

teilweise außen vor.

Nicht nur die Einzahlungssumme, son-

dern auch die Erträge sind später auch für 

die Erben bei Auszahlung als einmalige 

Summe nur zur Hälfte steuerpflichtig, so-

fern die Voraussetzungen erfüllt sind. 

Rechtsstreit

Ein ganz anderes Thema, das mehr und 

mehr den niedergelassenen Arzt betrifft, 

sind immer neue Gesetze und Verord-

nungen und eine erhöhte Prozessbereit-

schaft der Menschen.

Schnell kann aus einer Alltäglichkeit ein 

kostspieliger und langwieriger Rechts-

streit werden.

Ohne die Hilfe eines Anwalts und den 

finanziellen Rückhalt einer Rechtsschutz-

versicherung kann daraus ein Abenteuer 

mit hohem Risiko werden. Oftmals sind 

es auch nur kleine Unannehmlichkeiten, 

die man vom Hals haben möchte und 

durch einen Anwaltsbrief erledigt werden 

können. 

Das GNS bietet zudem leistungserwei-

terte und beitragsreduzierte Kollektivver-

träge für Arztpraxen.

Ein Beitrag von Wolfgang Schweikert

Ja, mich interessiert das Thema:

 Einmalanlage

 Rechtsschutzversicherung

 Kollektivverträge

Zur unverbindlichen Angebotsanforderung 

genügt es, wenn Sie uns diese Seite mit  

Ihrem Praxisstempel ergänzt zufaxen.

Refax an 07391-5865451
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Das nächste Heft erscheint im Juni 2012 

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

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

Kurs 1

Qualitätsoptimierung der Arztpraxis

Entwicklung professioneller Handlungs-

kompetenz zur Qualitätssicherung und 

Qualitätsverbesserung. Praxisreflektion – 

Fehlerquellen erkennen und handeln.

Mi 18.04.12, 9.30 bis 17 Uhr

Kurs 2

Ressourcen der Praxis nutzen

Widererkennungswert und Identifikation 

mit dem Unternehmen Arztpraxis – ein 

Wechselspiel von Erscheinungsbild, Spra-

che und Verhalten. Mit System und Kon-

zept die Ressourcen der Praxis nutzen. 

Wirtschaftlich denken und handeln.

Mi 25.04.12, 9.30 bis 17 Uhr

Kurs 3

Konflikt- und Beschwerdemanagement

Konflikte im Team erkennen und kons-

truktiv lösen. Patienten- und Mitarbei-

terzufriedenheit durch ein geregeltes 

Beschwerdemanagement. Erarbeiten von 

Konfliktlösungsstrategien – die Rolle der 

Führungskraft bei der Konfliktregelung.

Fr 04.05.12, 9.30 bis 17 Uhr

Kurs 4

Kommunikative Fähigkeiten

Kommunikationsfähigkeit eine Schlüssel-

qualifikation im Beruf der MFA. Durch of-

fene und wertschätzende Kommunikation 

das Miteinander am Arbeitsplatz verbes-

sern. Souveräner Umgang mit Stresssitua-

tionen im Team und mit Patienten.

Sa 19.05.12, 9.30 bis 17 Uhr

Kurs 5

Teamentwicklung | Teamarbeit | Teamkultur

Wer alleine arbeitet addiert – wer zusam-

menarbeitet multipliziert. Entwicklungs-

möglichkeiten zu einem Spitzenteam 

durch Potentialerkennung und Selbstmo-

tivation. Regeln und Rituale – die geklärte 

„Rangordnung“ schafft die Voraussetzung 

für ein partnerschaftliches Verhalten und 

Fairness am Arbeitsplatz.

Fr 15.06.12, 9.30 bis 17 Uhr

Kurs 6

Teambesprechungen

Professionell geplante und regelmäßige 

Teambesprechungen sind unverzichtbar 

für ein erfolgreich arbeitendes Team.

Sa 16.06.12, 9.30 bis 13 Uhr

Kurs 7

Führungs- und Leitungsaufgaben

Die richtigen Dinge tun – statt Dinge nur 

richtig tun. Durch geeignete Führungsstile 

und -methoden Führungserfolge erreichen. 

Mitarbeiterpotenziale erkennen und fördern 

– Motivation durch Personalgespräche.

Fr 06.07.12, 9.30 bis 17 Uhr

Kurs 13

Hygiene

Hygienemanagement ist ein wesentlicher 

Teil des Qualitätsmanagements. Folgende 

Inhalte werden erarbeitet: Hygieneplan, 

Händehygiene, Haut- und Flächendesin-

fektion, Sterilisation, Schutzmaßnahmen

Mi 18.07.12, 14 bis 18 Uhr

Veranstaltungsort

Kinderwunschzentrum Ulm,  

Einsteinstr. 59

schon vormerken:

DMP-Quattro

Beinhaltet alle zur Sicherstellung der 

Abrechnung notwendigen Fortbildungs-

Bestandteile (KHK, Hypertonie, Diabetes 

mellitus, Asthma/COPD).

Sa 13.10.12, 9 bis 16 Uhr, Friedrichshafen

Information und Anmeldung:

Akademie Gesundheitsnetz Süd

Hopfenhausstraße 2, 89584 Ehingen

Fon 07391 5865 458

Fax 07391 5865 451

service@GNSued.de 

www.gnsued.de

Heidelberger Medizinakademie bietet an:

Notdienst-Seminar

11.-13.05.12 in Konstanz

GNS-Mitglieder erhalten eine Ermäßigung

Akademie Gesundheitsnetz Süd Termine 2012
Fort- und Weiterbildungen für Ärzte und med. Fachpersonal


