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Interview: Der neue KV-Vorsitzende Dr. Norbert Metke im Gespräch mit „im dialog“
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Ärzte für Ärzte mit Praxisteam

ÄRZTEMANGEL
AUF DEM LAND.
Verlust der wohnortnahen ärztlichen Versorgung.
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Das letzte Vorwort des Jahres greift provo-

kante, zur Diskussion einladende Thesen 

auf, die sich mit einem Veränderungspro-

zess beschäftigen, dem sich kaum einer 

entziehen kann.

Die gut gemeinten Honorarmodifikationen 

der KV werden die Grundsatzkonflikte nie-

dergelassener Praxen 2011 nicht lösen. 

Drei Faktoren werden eine Neuordnung des 

Haus- und Facharztsektors erzwingen.

Der Generationswechsel führt zu einem 

Anstieg des Durchschnittsalters der Haus-

ärzte auf über 50 Jahre. Gleichzeitig wird 

rein statistisch derzeit maximal die Hälf-

te der benötigten Hausärzte ausgebildet. 

Verschärfend kommt hinzu, dass über 60 

Prozent des Mediziner-Nachwuchses weib-

lich ist, der mehrheitlich zeitlich begrenzte 

Voll- und Teilzeitfunktionen anstrebt. Unter-

nehmerische Aufgaben eines Praxiseigners 

lehnt die neue Generation überwiegend ab.

Mit der Feminisierung des Arztberufes fin-

det ein nachhaltiger Werte- und Normen-

wandel statt. Verlieren damit 80 Prozent 

der Haus- und Fachärzte die Möglichkeit, 

Einzelpraxen zu übertragen? Wird die bis-

herige Kultur kleinteiliger Freiberuflichkeit 

innerhalb von fünf bis maximal zehn Jahren 

aussterben?

Betrachtet man die angekündigten Kürzun-

gen der AOK Bayern für den Hausarztver-

trag kritisch, so ist zu befürchten, dass sich 

das hausarztzentrierte Direktvertragsmodell 

durch die Abrechnungsexplosion der Chro-

niker selbst zerstört.

Das KV-System wird von dieser Entwicklung 

nicht profitieren. Vielmehr ist zu befürchten, 

dass es zu einer weiteren inneren Entfrem-

dung und Vertrauenslosigkeit zu der nicht 

mehr steuerbaren Struktur kommt.

Dr. Klaus Lenz

Generationswechsel

FROHE FESTTAGE!
Wir wünschen allen Lesern ein frohes Weihnachtsfest 
und einen erfolgreichen Start ins Jahr 2011. 

Ihr Gesundheitsnetz Süd eG

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Ein Beitrag von Dr. Klaus Lenz

Die Debatte über die 

immer deutlicher wer-

denden Lücken in der 

ambulanten ärztlichen 

Versorgung hat gerade 

erst begonnen. 

Die Politik beschränkt 

sich wie so oft auf medienwirksamen Ak-

tionismus. Die Landesregierung von Ba-

den-Württemberg sucht ihr Heil in einem 

10-Punkte-Aktionsprogramm „Landärzte“. 

Die KV hat es viele Jahre versäumt, die 

1977 vom Gesetzgeber festgeschriebene 

Bedarfsplanung zu reformieren. Seither 

richtet sich die  durchschnittliche Versor-

gungsdichte nach Verhältniszahlen, die 

sich stichtagbezogen aus der Einwohner-

zahl dividiert durch die Zahl der Vertrags-

ärzte ergibt. Es handelt sich dabei weni-

ger um die Planung eines „Bedarfs“ als 

vielmehr um die Verteilung der Ärzte.

Die Auswirkungen des demographischen 

Wandels und die zunehmende Multimor-

bidität wurden und werden von den Ent-

scheidungsträgern nicht mit den notwen-

digen Konsequenzen angegangen.

Das Durchschnittsalter der niedergelasse-

nen Ärzte in Baden-Württemberg betrug 

zum 01.01.2010 bei den Hausärzten 53,0 

Jahre, den Fachärzten 52,0 Jahre und den 

Psychotherapeuten 54,8 Jahre. In zahl-

reichen Landkreisen sind über 30 Prozent

der Landärzte über 60 Jahre alt. Die alar-

mierenden Zahlen machen deutlich, dass 

in den nächsten zehn bis maximal 15 Jah-

ren eine Vielzahl von jungen Ärzten und 

Psychotherapeuten in der ambulanten 

Versorgung benötigt werden, um zumin-

dest das derzeitige Niveau zu halten. Die-

ser Nachwuchs ist nicht in Sicht! Dabei 

ist noch nicht berücksichtigt, dass auch 

die Patienten immer älter werden und 

eher mehr medizinische Hilfe benötigen.

Wie dramatisch sich die Situation zuspit-

zen wird, erkennt man an der Verteilung 

des ärztlichen Nachwuchses: 60 Prozent 

sind weiblich. Diese Arztgruppe bevorzugt 

aus psychosozialen Bedürfnissen zu 80 

Prozent Angestellten-Funktionen – über-

wiegend in Teilzeit.

Die drohenden Versorgungsengpässe ha-

ben vielerlei Ursachen. Die Attraktivität 

des ärztlichen Berufes wird seit Jahren 

durch Medienberichte, Politik und Kran-

kenkassen untergraben. Hinzu kommen 

die noch immer zu starren Regeln für ärzt-

liche Kooperationen. Der Arzt der Zukunft 

wird und kann kein Einzelkämpfer mehr 

sein! Die regionale ärztliche Versorgung 

des ländlichen Raums ist ohne Koopera-

tionen nicht mehr aufrecht zu erhalten. 

Hierbei müssen alle Möglichkeiten der 

Vernetzung, auch sektorenübergreifend, 

zwischen dem ambulanten und dem stati-

onären Bereich genutzt werden.

Die Aufrechterhaltung der ambulanten 

ärztlichen Versorgung wird sich zu einer 

der größten Herausforderungen für die 

Gesundheitspolitik der kommenden Jah-

re entwickeln. Der drohende Verlust der 

wohnortnahen ärztlichen Versorgung er-

fordert neben den bisher Beteiligten die 

Einbeziehung weiterer Partner wie regio-

naler Ärztenetzwerke und der Kommunen. 

Ohne ein Engagement der Kommunen, 

die für die Rahmenbedingungen vor Ort 

zuständig sind, werden sich keine nieder-

lassungswilligen Ärzte für strukturschwa-

che Gebiete finden lassen.

„im dialog“ wird sich in den nächsten 

Ausgaben eingehend mit der drohenden 

ärztlichen Versorgungslücke im ländli-

chen Bereich beschäftigen und mögliche 

Lösungsansätze darlegen.

(PS.: Das Redaktionsteam freut sich auf 

einen regen Gedankenaustausch und Bei-

träge zum Thema.) 

Dr. med. Klaus Lenz

Herausforderung:
Ärztliche Versorgung
im ländlichen Raum
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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

Ja, es gibt sie noch – möchte man fast 

ausrufen – die guten alten Sachen, soli-

de gebaut und aus stabilem Material, um 

einen Magazinkatalog der höherpreisigen 

Verbrauchsgüter zu zitieren! Es gibt sie 

noch, die jüngeren Medizinerkolleginnen 

und -kollegen, solide ausgebildet und von 

bodenständiger Statur, die sich überzeu-

gen lassen, dass auch die Arbeit in der 

niedergelassenen Praxis ein Leben erfül-

len kann ohne daran zugrunde zu gehen.

Aber: Diese Spezies ist rar geworden. 

Man muss sie suchen, manchmal mit der 

Lupe oder mit einem Spürhund, mit allen 

Sinnen eben. Von einem solchen erfolg-

reichen Suchen kann ich nun berichten. 

Es hat lange gedauert, etwa zwei Jah-

re. Nicht hilfreich waren die Netze, die 

über die KV, über die Berufspresse und 

über professionelle Vermittler ausgewor-

fen wurden. Abgesehen davon, dass der 

„Fang“ spärlich war, musste er insgesamt 

als wertloser Beifang verworfen werden. 

Praxisnachfolger gesucht – Eine kleine Erfolgsstory

Ein Beitrag von Dr. Werner Deigendesch

Ist es heute noch möglich, einen Praxisnachfolger, eine Nachfolgerin zu finden? So fragt sich vielleicht mancher Endfünfziger und man-

che Mitsechzigerin angesichts der zunehmenden Zahl nicht verkäuflicher Praxen in Deutschland, auch im reichen Baden-Württemberg.

Also hieß es wieder die Angel hervorho-

len, das persönliche Netzwerk befragen, 

wo man wohl fündig werden könnte und 

plötzlich – beisst einer an! Dann aber ist 

es ratsam, den so gefundenen „Goldfisch“ 

nicht gleich in die Küche zu tragen!

Nein, jetzt muss ich den Vergleich mit 

dem Fisch aufgeben und zum Menschen 

zurückkehren. Jetzt kommt es darauf an, 

die eigene Begeisterung am Beruf zu er-

kennen und weiterzugeben, unsere Pati-

enten und ihr Wohl zum Ziel unseres Tuns 

zu erklären. Verbundenheit und Empathie 

mit dem Nachfolger, persönliche Hilfe-

stellung beim Praxisstart, Vernetzung mit 

Kliniken und Kollegen aufzubauen und zu 

unterstützen, sind jetzt angesagt. Kurz: 

Den Nachfolger nicht im Regen stehen 

lassen!

Auch an dieser Stelle darf von der KV 

nur wenig Hilfe erwartet werden – war-

um auch, bei den Problemen, die diese 

mit sich selbst hat! Aber die Netzwerke 

wie PädnetzS und GNS können hier eine 

wichtige Aufgabe erfüllen. So ist es auch 

mir ergangen. Aus dem Pädnetz kam der 

Tipp, die individuelle Arbeit war mein 

Teil, und gleichzeitig bot das Netz wieder 

Halt und Sicherung: Wir sind nicht deine 

Konkurrenten, sondern wir sind froh, dich 

unter uns zu haben und zusammen die 

Versorgung der Patienten sicher zu stel-

len. Wir helfen dir auch gegen die Wid-

rigkeiten der Gesundheitspolitik und der 

KV-Verwaltung und wir vertreten unsere 

und deine Interessen gemeinsam!

So angekommen dürfen sich ein Praxisab-

geber mitsamt seinem Nachfolger freuen 

und erst recht seine Patienten und die 

Praxismitarbeiterinnen, die sich dann 

nicht verschaukelt, sondern gut aufgeho-

ben fühlen. 

Dr. Werner Deigendesch

VORTRAG:

Belohnen und trotzdem sparen! 
Zuwendungen für Mitarbeiter im 
Bereich Steuern, Versicherungen, 
Mitarbeitermotivation

Termin am 02.02.2011 von 18 bis 20:30 Uhr 

im IVF-Zentrum Ulm (Einsteinstr. 59).

Anmeldungen erfolgen über die GNS-Geschäftsstelle 

Mail service@gnsued.de oder per Fax 07391 5865451

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Herr  Metke, Sie und ihr Vize, Dr. Johan-

nes Fechner, haben bei der Wahl zum Vor-

sitz der KVBW mit 43 von 47 Stimmen 

eine genauso überzeugende wie verpflich-

tende  Zustimmung erfahren.

Ja, dem kann man nur beipflichten.

Eine Dauerklage galt einer blockierten 

KVBW. Wird die Welt jetzt dadurch besser, 

dass Vertreter der beiden größten Gruppie-

rungen medi und Hausärzteverband nicht 

nur den Vorstand bilden, sondern auch 

die Leitung der VV übernommen haben?

Die beiden genannten Gruppierungen bil-

den zusammen mit weiteren Listen eine 

stabile Koalition mit deutlich über 30 

Stimmen. Das verspricht weniger Streit 

und Auseinandersetzungen und ist ein 

wichtiges politisches Signal in die Gesell-

schaft: Die Ärzteschaft spricht jetzt mit 

einer starken Stimme.

Sie betonen es selbst, der neue Vorstand 

stützt sich auf eine komfortable Mehrheit 

in der Vertreterversammlung. Da stellt 

sich umso mehr die Frage, welche Rolle 

er den quasi oppositionellen Gruppierun-

gen wie Hartmannbund, GNS und den an-

deren zumisst?

Ich gehe davon aus, dass es in den eigent-

lichen Sachfragen keinen Dissens gibt. 

Dagegen gibt es sicher strategische Diffe-

renzen über den Weg, das Überleben der 

niedergelassenen Ärzteschaft zu sichern. 

Jene, die der Koalition nicht angehören, 

werden in den Ausschüssen berücksich-

tigt und ausdrücklich einbezogen. Es gibt 

bereits einen Vorstandsbeschluss, einen 

Beirat der Bezirksbeiräte  zu gründen, der 

die Basis repräsentiert und in dem mit 

20 Kollegen alle Gruppierungen vertreten 

sein werden. Allein damit binden wir die 

Basis um Längen besser ein, als das bis-

her der Fall war. 

Sie sprechen von einem geordneten oder 

auch harmonischen Miteinander von 

Kollektiv- und Selektivverträgen in der 

Zukunft. Sie ergänzen, dass das, was 

sich selektivvertraglich bewährt habe, 

kollektivvertraglich gut sei. Heißt das in 

der Konsequenz, Selektivverträge sind 

Probeläufe für Kollektivverträge und Sie 

wollen auf diesem Weg die Rolle der KV 

als Vertragspartner wieder stärker in den 

Vordergrund rücken?

Es gilt, gut ist, was den Ärzten nutzt und 

nicht einer Institution. Beide Vertragsfor-

men sind verschiedene Zugangswege mit 

dem alleinigen Ziel, mehr Geld in die Pra-

xen zu bekommen. Dinge die sich in die-

sem Sinne bewährt haben, sei es bei den 

Privatkassen, bei den Berufsgenossen-

schaften oder eben in Selektivverträgen 

müssen bei Vertragsverhandlungen  völlig 

undogmatisch aufgegriffen werden, wenn 

wir feststellen, dass sich dadurch mehr 

ärztliches Honorar akquirieren lässt.

Ein gemeinsamer Nenner in der baden-

württembergischen Standespolitik sind 

die Vorbehalte gegenüber der KBV, die 

regionalen Entwicklungen im Wege steht. 

Gilt dieser Vorbehalt auch gegenüber 

bundesweit abgeschlossenen Selektivver-

trägen?

Die KBV bringt für Baden-Württemberg 

mehr Budgetierung, Regulierung, Regres-

se und eine immer schlechtere Vergütung. 

Mit dem Gesundheitsfonds sind zu den 

bisher 1,2 Mrd. weitere 800 Mio. Euro 

zusätzlich aus Baden-Württemberg ab-

geflossen. Zur KBV fällt mir nichts, aber 

auch gar nichts Positives ein. Selektivver-

träge sind, egal auf welcher Ebene sie ab-

geschlossen werden, immer positiv, wenn 

sie mehr Geld bringen. 

Sie versprechen größere Transparenz und 

benützen dafür, so kann man zumindest 

der Ärzte-Zeitung entnehmen, die Voka-

bel Glasnost.

Das war die Wortwahl der Ärztezeitung. 

Aber ich teile die Auffassung meines 

Kollegen Fechner, wenn er sagt, die Kom-

munikation, die der alte Vorstand pflegte, 

grenze an Missachtung. Wir werden kon-

tinuierlich an die Basis reisen, in guten 

und in schlechten Zeiten. Bis Ostern wer-

de ich 20 Termine im Land wahrnehmen, 

um gemeinsam mit den Kollegen der 

Frage nachzuspüren, warum die Situation 

unseres Berufsstands so schlecht ist.

Als Praxisinhaber in Stuttgart Mitte leben 

sie derzeit Tür an Tür mit dem Bürgerpro-

test. Hat Sie das  inspiriert, mit der Be-

fragung aller Ärzte in Strukturfragen  ein 

plebiszitäres Element für die Arbeit der 

KV vorzuschlagen? 

Wir werden regelmäßig die Meinung der 

Ärzte abfragen, um gegebenenfalls Nein 

zu sagen. Patientenunterschriften zu sam-

meln, ist dagegen politisch wirkungslos. 

Patienten sind in diesen komplexen Zu-

sammenhängen, mit denen sich ja schon 

die Ärzte schwer tun, überfordert. Des-

halb ist es auch leicht, selbst die größten 

Unterschriftensammlungen zur Seite zu 

schieben. Ein überzeugendes Votum der 

Ärzte lässt sich dagegen politisch nicht so 

einfach entsorgen.

Erstes Ziel: Zum Überleben, mehr Geld in die Praxen bekommen

Ein Beitrag von Wolfgang Schmid

Der neue KV-Vorsitzende Dr. Norbert Metke (60) kündigt  im Gespräche mit „im dialog“ einen intensiven Kontakt mit der Basis vor Ort 

an und will in zentralen Strukturfragen die Ärzte befragen und über die Haltung der KV  mit entscheiden lassen.
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Die zum Jahresanfang 2011 vorgeschrie-

bene Kodierung ambulanter Behandlungs-

diagnosen – (AKR) ist  eines der wichtigs-

ten Projekte der KBV (für die ersten sechs 

Monate des Jahres 2011 soll lt. Presse-

mitteilung der KBV vom 05.11.10 ein 

„sanktionsfreier“ Übergangszeitraum gel-

ten). Die Kodierung soll den Ärzten helfen, 

die Entwicklung des Behandlungsbedarfs 

nachzuweisen und ist Basis für künftige 

Honorarforderungen. 

Umso wichtiger ist es, die Regeln so zu 

gestalten, dass sich der Mehraufwand in 

den Praxen in Grenzen hält. Die Beden-

ken und Vorbehalte insbesondere unter 

den Hausärzten, die sich teilweise auch 

schon in Beschlüssen der KV-Vertreterver-

sammlungen niedergeschlagen haben, ist 

verständlich, auch weil sich die Arbeit der 

Hausärzte oft nicht sofort in gesicherten 

Diagnosen abbilden lässt.

Derzeit lassen sich Fragen wie die nach 

der Anzahl der Patienten, die in der Bun-

desrepublik mit einem schweren Diabetes 

ambulant behandelt werden, oder die nach 

einer Zunahme ambulanter Krebstherapi-

en nur unzureichend beantworten. Solche 

Fragen sind aber zunehmend von Bedeu-

tung, wenn es um die Sicherstellung und 

Finanzierung der ambulanten Medizin 

geht. Denn mit dem 2007 in Kraft ge-

setzten GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 

hat der Gesetzgeber beschlossen, die 

Vergütung stärker an der Morbidität der 

Patienten auszurichten. Dafür sind zu-

verlässige Daten erforderlich. Gleichzeitig 

wurde der Finanzausgleich zwischen den 

gesetzlichen Krankenkassen auf eine mor-

biditätsorientierte Basis gestellt („Morbi-

RSA“), bei der den kodierten Diagnosen 

ebenfalls eine Schlüsselrolle zukommt.

Die Verschlüsselung von Diagnosen erfolgt 

im Bereich der ambulanten ärztlichen 

Versorgung bereits seit 2000. Bei der 

Vergütung wurde sie aber in der Vergan-

genheit wenig genutzt. Aufgrund der oben 

beschriebenen Zusammenhänge wurden 

über den § 295 SGB V jetzt verbindliche 

Kodierrichtlinien, vorgeschrieben. Dieses 

161 Seiten umfassende Regelwerk befin-

det sich derzeit bei rund hundert Praxen 

in Bayern im Test. 

Die Einführung der ambulanten Kodier-

richtlinien wird von manchen niederge-

lassen Ärzten begrüßt – andere wiederum 

stehen der Einführung der AKR skeptisch 

bis ablehnend gegenüber. Nachfolgend 

nennt Dr. Michael Barczok, Facharzt für 

Innere Medizin, Fachrichtung Pneumo-

logie (Ulm) seine Argumente für die Ein-

führung der Kodierrichtlinien, während Dr. 

Michael Walter, Facharzt für Frauenheil-

kunde und Geburtshilfe (Ehingen) seine 

Kritik formuliert:

Pro „Richtig kodieren“

es wäre allemal besser, ohne eine weitere 

Richtlinie Arzt sein zu dürfen. 

Es macht aber trotzdem Sinn, richtige Di-

agnosen zu stellen, sie anderen Kollegen 

richtig mitzuteilen und sich selbst – vor 

allem bei chronischen Erkrankungen – 

immer wieder richtig Klarheit zu verschaf-

fen, wo der Patient steht und was daraus 

an Diagnostik oder Therapie resultiert. 

Einführung der ambulanten Ko-
dierrichtlinien zum 01.01.2011

Weniger ist mehr! Statt eine Vielzahl von 

anamnestischen Diagnosen mit zu schlei-

fen, sorgen einige wenige, jeweils aktuelle 

Diagnosen für mehr Übersicht im Praxis-

alltag, klare Fakten bei Rückfragen und 

optimalen Regressschutz bei Überein-

stimmung von Diagnose und Leistung/

Verordnung.

Es ist sinnvoll, vernünftige Krankheits-

daten zu haben, um den Verlauf von Er-

krankungen darstellen zu können. Viele 

Behandlungsleitlinien setzen auf richtig 

definierten Krankheitsstadien auf, so dass 

deren Bestimmung Teil des Behandlungs-

konzeptes sind. Es macht wenig Sinn, auf 

dem Schein andere Diagnosen weiterlau-

fen zu lassen, als man intern verwendet. 

Zunehmende Pauschalisierung führt zu 

zunehmender Intransparenz hinsichtlich 

unserer ärztlichen Arbeit. Nur über die 

plausible Codierung von Krankheitsbil-

dern, deren Schweregrad und damit des-

sen Behandlungsbedarf wird es in pau-

schalierten Systemen möglich sein, ein 

klares Leistungsbild für uns selbst zu ge-

nerieren und ggf gegenüber Kostenträgern 

und Patienten mit Fakten argumentieren 

zu können. 

Der ICD-Code beispielsweise einer schwe-

ren COPD III (J44.1) ist der denkbar 

kürzeste Arztbrief, der alles wichtige zur 

Situation des Patienten und den Notwen-

digkeiten einer sinnvollen Diagnostik und 

Therapie beinhalten kann.

Die Geldverteilung in der ambulanten 

Versorgung wird zunehmend von der Mor-

bidität gesteuert, hier Nullnummern zu 

Pro und Contra

Ein Beitrag von Wolfgang Schmid

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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codieren heißt, auf uns zustehendes Geld 

zu verzichten. Das trifft die Kassen und 

uns selbst gleichermassen.

Die AOK fordert daher schon heute in 

Selektivverträgen und in den DMPs eine 

vollständige ICD-Codierung. Analog zu 

DMP und 73er Verträgen muss allerdings  

gelten, mehr Geld für die Krankenkas-

sen durch unsere Arbeit muss auch zu 

mehr Geld für unsere Mehrarbeit führen. 

Schließlich bedeutet die Umstellung der 

Diagnosen-Verschlüsselung mehr Arbeit 

für uns und unser Personal und weniger 

Arbeit für die Kostenträger. 

Die meiste Belastung kommt auf den 

Hausarzt zu. Innerhalb GNS sollten wir 

uns daher verpflichten, dass Fachärzte 

Hausärzte durch richtig gute ICD-Codie-

rung unterstützen und den ICD-Schlüssel 

immer mit den Klartextdiagnosen mittei-

len.

Die Alternative zur ICD-begleiteten Pau-

schalierung ärztlicher Leistung ist und 

bleibt Leistungsbeschreibung durch Kos-

tenerstattung, wie wir sie gerade für GNS 

immer wieder und unbeirrbar fordern. 

CONTRA zu AKR

(Allg. Kodier-Richtlinien)

Nun wollen wir es aber genau wissen! 

Uns interessiert brennend der Gesund-

heitszustand der Gesamtbevölkerung. Wir 

wollen unbedingt wissen, wieviel Prozent 

der Menschen an 1-Gefäß-, 2-Gefäß und 

an 3-Gefäß-Coronarerkrankung leiden. 

Wir wollen wissen, wer dement ist, wer 

Diabetes hat (Typ I oder II, exakt mit wel-

chen Komplikationen), wer an welchem 

Malignom erkrankt ist usw. Und ganz be-

sonders wollen wir wissen, wer an 80 be-

sonders teuren Krankheiten leidet – nein, 

nicht leidet, wer sie hat!

Nur, wer ist „wir“? „Wir“ sind nicht die 

Ärzte. Uns Ärzte interessiert die Gesund-

heit unserer Patienten, deren Diagnosen 

und Therapie im Einzelfall. „Wir“ sind 

hierbei Gesundheits-„Experten“ und 

Krankenkassen, die an den Krankheiten 

ihrer Mitglieder, ihrer Risikostruktur und 

damit an deren Kosten und Fondszuwei-

sungen interessiert sind. Und der Patient? 

Der wird erst gar nicht gefragt.

„Wir“ erhalten somit ein exaktes Abbild 

der Morbidität unserer Bevölkerung. Und 

dies könnte bedeutend sein für weitere 

Interessierte wie Lebensversicherer, Ar-

beitgeber, Behörden und viele andere. 

Aber zum Glück haben wir ja einen Daten-

schutz. Wir brauchen nicht zu befürchten, 

dass Daten in unbefugte, aber interes-

sierte Hände gelangen. Diese Diskussion 

haben wir ja schon bei der Einführung 

des ICD-10 geführt. Nun können wir uns 

bequem zurücklehnen, denn die Daten 

sind bei uns so sicher wie das Schweizer 

Bankgeheimnis.

Ärzte stellen nun eher Diagnosen, um 

zu behandeln und nicht, um sie zu ver-

schlüsseln. Es geht nicht um das korrekte 

Erstellen der Diagnosen, sondern um das 

„korrekte“ Verschlüsseln dieser Diagnosen. 

Dazu reicht die bisherige ICD-Codierung 

offenbar nicht aus. Wie aber bringt man 

den gemeinen Leistungserbringer dazu, 

neben einer kostenträchtigen Behand-

lung auch einnahmewirksame Diagnosen 

zu codieren, die ihm keinen Vorteil, aber 

ein gewaltiges Mehr an Verwaltungsarbeit 

bringt?

Man lockt ihn:

Wieder gibt man ihm vor, durch den doku-

mentierten Nachweis der Morbidität Ho-

norarsteigerungen erreichen zu können. 

Glaubt denn wirklich jemand, durch Do-

kumentation eines 2-Gefäß-Verschlusses 

mehr Honorar zu erhalten als bei Doku-

mentation eines 1-Gefäß-Verschlusses? 

Ein Pauschalen-EBM kann dies gar nicht 

leisten. Im Übrigen hat man schon öfters 

höheres Honorar bei Nachweis höherer 

Morbidität versprochen – und?

Man droht ihm:

Wenn die Ärzte nicht wunschgemäß co-

difizieren, droht die Verlagerung ganzer 

Honorar-Trilliarden in andere Bereiche 

(Krankenhäuser, andere KVen usw.). Sie 

sind dann selbst daran Schuld, wenn 

nicht mehr Honorar fließt. Außerdem sind 

Diagnosenschlüssel ein hervorragendes 

Instrument zur Kontrolle von Therapien 

(und deren Kosten).

Man straft ihn:

Während bisher eine einzige – sinnvolle 

oder sinnlose – Diagnose ausreichte, um 

wenigstens die Abrechnung durchlaufen 

zu lassen, wird nun ein in die Praxis-EDV 

integriertes Prüfmodul mit Plausibilitäts-

kontrollen erstellt, ohne dessen korrekten 

Abschluss eine Quartalsabrechnung nicht 

möglich sein wird. Jeder, der schon ein-

mal wegen „KVDT-R705 (W/18833). Der 

Schlüssel ‚5-718.0‘ erfordert Eingabe 

in Feld 5041“ stundenlang den „Fehler“ 

gesucht hat, weiss, wovon ich rede. Erste 

Erfahrungsberichte einzelner Test-Ärzte 

sprechen von seitenweisen Fehlerproto-

kollen, die oft nur in zusätzlicher Nacht-

arbeit aufgearbeitet werden können.

Fazit: 

Für die Patienten bringen die Ambulanten 

Kodier Richtlinien (AKR) keinerlei Bene-

fit. Den Praxen bringen sie nur unnötige 

Mehrarbeit. Vorteile entstehen nur den 

Kassen, die ihre Mitglieder als Risiken

besser einschätzen können. Das Problem 

Datenschutz bleibt weiterhin bestehen.

Nun ist die Einführung der AKR gesetzlich 

vorgeschrieben (§ 295 Abs. 3 SGB V) und 

von den Vertragspartnern zum 1.1.2011 

vereinbart. Ob sie in der ganzen Schär-

fe wie geplant kommen oder doch noch 

abgeschwächt werden, wird auch von den 

Reaktionen der Beteiligten abhängen.

Es muss Widerstand aus der Ärzteschaft 

kommen gegen dieses unsinnige Büro-

kratiemonster. Hier sind die Verbände 

gefragt, aber auch die KVen als Umsetzer. 

Und nicht zuletzt der einzelne Vertrags-

arzt, der etwa durch nur formal korrekte 

Diagnosenverschlüsselung sich die Arbeit 

erleichtern muss.

Beten alleine hilft nicht.
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Wo läge aber der angemessene Preis für 

einen Hausbesuch, würde man ihn be-

triebswirtschaftlich sauber kalkulieren? 

Um sich der Antwort auf diese Frage zu 

nähern, sind im einfachsten Fall nur drei 

Positionen zu berechnen:

1. Die Praxiskosten 

In der durchschnittlichen hausärztlichen 

Einzelpraxis fallen pro Jahr für Personal, 

Räume, Ausstattung, Zinsen etc. Kosten 

in Höhe von insgesamt € 123.786 an 

(Quelle: Statistisches Bundesamt). In ei-

ner durchschnittlichen urologischen Ein-

zelpraxis sind es € 180.389. 

Bei einer Jahresarbeitszeit in Höhe von 

2.748 Stunden pro Jahr (Allgemeinarzt, 

Quelle: Zentralinstitut für die kassenärzt-

liche Versorgung) bzw. 2.705 Stunden pro 

Jahr (Urologe) ergeben sich Praxiskosten 

pro ärztlicher Arbeitsstunde in Höhe von 

€ 45,05/h für den Allgemeinarzt und € 

66,69/h für den Urologen. Mit anderen 

Worten: In jeder Stunde seiner Arbeitszeit 

muss der Allgemeinarzt alleine rund € 45 

(der Urologe rund € 67) einnehmen, um 

damit nur die Praxiskosten zu decken. 

2. Die ärztliche Arbeitszeit 

Hinzu kommt die Arbeitszeit des Arztes, 

die ebenfalls wirtschaftlich zu kalkulieren 

ist. Die KBV kalkuliert im EBM mit einem 

Stundensatz für ärztliche Arbeit in Höhe 

von nur € 51,60/h. Setzt man beispiel-

haft 30 Minuten ärztliche Arbeitszeit für 

einen Hausbesuch inkl. Fahrzeit an, er-

gibt dies einen Kosten-Aufwand in Höhe 

von € 25,80 für die ärztliche Arbeitszeit. 

3. Der unternehmerische Gewinn 

Ein Praxisinhaber ist (anders als ein ange-

stellter Arzt) neben seiner medizinischen 

Tätigkeit (s. Position 2 oben) auch un-

ternehmerisch tätig. Das bedeutet, dass 

er neben seiner medizinischen Tätigkeit 

auch Management- und Verwaltungsauf-

gaben wahrnimmt und dass er ein be-

trächtliches wirtschaftliches Risiko trägt. 

Mehraufwand und Risiko müssen zu ei-

nem unternehmerischen Gewinn führen, 

der über das Entgelt für die reine medi-

zinische Tätigkeit hinausgeht. Nur dann 

wird eine Praxis im betriebswirtschaftli-

chen Sinne rentabel betrieben. 

Was ist Ihre ärztliche Arbeit
tatsächlich wert?

Für die vorliegende vereinfachte Kalkula-

tion setzen wir eine Gewinnmarge in Höhe 

von 20% der zuvor kalkulierten Kosten 

an. 

Zusammenfassung und Kalkulation

Die über den EBM vergüteten Honorare für 

Hausbesuche bleiben weit hinter diesen 

betriebswirtschaftlichen Kalkulationen 

zurück. Die zusätzliche Mengenbegren-

zung durch RLV und QZV führt effektiv zu 

weiteren Preisreduktionen, was die Kluft 

zwischen Betriebswirtschaft und Praxis 

noch weiter öffnet.

Redaktion: Frielingsdorf Consult GmbH

©2010 Frielingsdorf Consult

Ein Beitrag der Frielingsdorf Consult

Die ärztlichen Honorare basieren bekanntlich nicht auf einer freien Preisbildung durch Angebot und Nachfra-
ge. Vielmehr sind sie Ergebnis einer Regulierungsleistung übergeordneter, teilweise staatlicher Strukturen.

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Das Thema Online-Abrechung ist in aller 

Munde, nicht zuletzt deshalb, weil sowohl 

die KV Bayern als auch die KV BaWü in 

einer groß angelegten Informationskam-

pagne darüber informieren. In den An-

schreiben werden verschiedene Kommu-

nikationswege vorgeschlagen. Was steckt 

hinter diesen Wegen und welche Sicher-

heitsmaßnahmen sind in der Praxis zu 

treffen?

Zuerst sollen hier die drei wichtigsten 

Möglichkeiten, die Abrechnung zu über-

tragen, diskutiert werden:

KV-Safenet: Über eine nach Außen (also 

ins öffentliche Internet) abgeschirm-

te Verbindung, wird über ein spezielles 

Gerät (Router) die Einwahl in das KV-

Intranet realisiert. Hier stehen lediglich 

Dienste der KV zur Verfügung, unter an-

derem auch derjenige zum Hochladen der 

Abrechnungsdatei. Der Parallel-Betrieb 

eines „normalen“ Internet-Zugangs wird 

dem Anwender auf eigene Verantwortung 

frei gestellt.

D2D: Über einen spezialisierten Provider 

wird das D2D-Verfahren etabliert. Die-

ser stellt innerhalb eines abgesicherten 

Netzwerkes die Basisfunktionalität zur 

Verfügung. Ähnlich wie beim KV-Safenet 

erfolgt der Zugang in das Netz des Provi-

ders über eine nach Außen abgesicherte 

Verbindung. Verschiedene Praxisprogram-

me haben D2D-Clients installiert ansons-

ten gibt es auch eigenständige Clients zur 

Übertragung der entsprechenden Daten.

Portal-Lösung: Die KV BaWü und auch 

die KV Bayern bieten auf Ihrer Internet-

Plattform auch einen direkten Zugang zu 

KV-Diensten an. In Baden Württemberg 

erfolgt der Zugang via Benutzername und 

Kennwort, das die KV schon vor einiger 

Zeit an die Privat-Adressen der Mitglieder 

verschickt hat. In Bayern wird das soge-

nannte KV-Ident Verfahren eingesetzt, 

das zur Absicherung des Zugangs die 

KV-Ident-Karte verwendet. Hier muss der 

Benutzer neben Benutzername und Kenn-

wort noch einen Schlüssel eingeben, den 

er über die Karte selbst ermitteln kann.

Grundsätzlich ist das Dritte Verfahren 

auch das unsicherste, da hier ein direkter 

Internet-Zugang verwendet wird. Bei den 

beiden ersten Verfahren muss dieser nicht 

etabliert werden. Allerdings kann auf das 

Portal natürlich auch von einem Insel-PC 

oder vom heimischen Arbeitsplatz aus zu-

gegriffen werden und die Abrechnungsda-

tei mittels einer CD, Diskette oder eines 

Sticks vom Praxisnetz übertragen werden.

Sind wir so vor Viren geschützt?

Da jedem Teilnehmer der parallele Be-

trieb des öffentlichen Internets möglich 

ist, ist es auch bei den Verfahren 1. und 

2. möglich indirekt Viren in ein System zu 

übertragen. Z.B. bieten fast alle Provider 

auch die Möglichkeit im Intranet via E-

Mail zu kommunizieren und auch Anhän-

ge, die potentiell verseucht sein können, 

zu versenden. So kann ein Virus auch in 

ein System gelangen, das selbst keinen 

freien Zugriff ins Internet hat.

Auch stellen wir zunehmend fest, dass 

zwischen Ärzten Daten auf verschiedens-

ten mobilen Medien wie CDs, Sticks, ex-

ternen Festplatten etc. ausgetauscht wer-

den, die potentiell Viren enthalten und 

übertragen können.

Welche Möglichkeiten gibt es, uns zu 

schützen?

So paradox es klingen mag, aber schüt-

zen können wir uns nur durch einen In-

ternetzugang! Zum einen ist es zwingend 

notwendig, dass sämtliche Komponenten 

des Betriebssystems und auch alle ande-

ren installierten Programme auf dem neu-

esten Stand sind. Dies kann ökonomisch 

sinnvoll nur über einen regelmäßigen 

Online-Abgleich statt finden. 

Zum anderen muss zwingend auf jedem 

Arbeitsplatz und Server ein Virenschutz 

installiert werden. Auch dieser muss stän-

dig aktualisiert werden. Da die von den 

verschiedenen Herstellern gelieferten Si-

gnaturen sich teilweise stündlich ändern, 

ist auch hier ein Abgleich nur über das 

Internet sinnvoll machbar.

Darüber hinaus ist der Einsatz einer 

Firewall Pflicht. Diese schützt nicht nur 

das interne Netz vor unerwünschten „Be-

suchern“ sondern reglementiert auch die 

im internen Netz laufenden Anwendun-

gen. 

Achtung: Die von den Internet-Providern 

gelieferten Router mit integrierter Firewall 

sind hier nicht ausreichend! 

Im Deutschen Ärzteblatt Jg. 105 | Heft 

19 | 9.Mai 2008 wurden umfangreiche 

Informationen zum Datenschutz und zur 

Verbindung der Praxis mit dem Internet 

herausgegeben. Insbesondere ist hier eine 

umfangreiche Checkliste zur Überprüfung 

der Sicherheit in der Praxis beigelegt, 

anhand derer Sie Ihr System überprüfen 

lassen können.

Für weitere Fragen steht Ihnen der Autor 

gerne zur Verfügung.

Ein Beitrag von Jürgen Bucher, Bucher Systemlösungen

Online-Abrechnung
Was steckt hinter diesen Wegen und welche Sicherheitsmaßnahmen sind in der Praxis zu treffen?
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Der demographische Wandel führt auch 

in der Hausarztpraxis zu einem steigen-

den Anteil an Patienten mit demenziellem 

Syndrom. Die Empfehlung bzw. Verord-

nung eines Ginkgo biloba Spezialextrak-

tes (z.B. GINKOBIL® ratiopharm) kann 

die geistige Leistungsfähigkeit langfristig 

stärken und so dazu beitragen, die Selbst-

bestimmtheit der Betroffenen länger zu 

erhalten.

Im Gespräch mit dem Hausarzt beklagen 

viele ältere Menschen eine nachlassen-

de geistige Leistungsfähigkeit, die sich 

z.B.  in Konzentrationsschwäche, Störun-

gen des Kurzzeitgedächtnisses und der 

Sprache äußert. Aber auch Schwindel, 

Schlafstörungen, Angst und Unruhe sowie 

depressive Verstimmungen können Früh-

warnzeichen einer Demenz sein. Risiko-

faktoren sind neben genetischen Faktoren 

und höherem Alter vor allem Grunder-

krankungen wie Diabetes, Arteriosklerose 

und ein Schlaganfall in der Anamnese. 

Darüber hinaus scheinen gesundheitsris-

kantes Verhalten (z.B. Rauchen, Alkohol, 

Übergewicht) und mangelndes geistiges 

Training eine Demenz zu begünstigen.

Die Selbstständigkeit erhalten

Ziel einer frühzeitigen Therapie ist das 

Aufhalten bzw. das Verlangsamen der 

Progression der Erkrankung, um so die 

Selbstständigkeit der Betroffenen län-

ger zu erhalten und ihre Lebensqualität 

zu verbessern. Als Hausarzt können Sie 

dabei z.B. die Einnahme eines Ginkgo-

Präparates wie GINKOBIL® ratiopharm 

empfehlen.

Der Spezialextrakt aus Ginkgo biloba ver-

bessert die Hirndurchblutung und steigert 

das geistige Leistungs- sowie das Lernver-

mögen bei nachlassender geistiger Leis-

tungsfähigkeit (demenzielles Syndrom). 

Er ist indiziert zur symptomatischen Be-

handlung von hirnorganisch bedingten 

Leistungsstörungen, bei Abnahme bzw. 

Verlust erworbener geistiger Fähigkeiten.

Grünes Rezept unterstreicht den Wert der 

Therapie

GINKOBIL® ratiopharm steht hochdosiert 

mit 80 bzw. 120 mg Ginkgo-biloba-Tro-

ckenextrakt pro Filmtablette zur Verfü-

gung. Die hohe Dosierung (Einnahme nur 

zweimal täglich), die angenehme Tablet-

tengröße 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 Konzentrationsstörun-

gen (demenzielles Syndrom) mindestens 

acht Wochen betragen.

In der Indikation Demenz ist GINKOBIL® 

ratiopharm im Rahmen der OTC-Ausnah-

meliste erstattungsfähig. Bei Patienten mit 

peripherer arterieller Verschlusskrankheit, 

Schwindel oder Tinnitus unterstreicht die 

Verordnung von GINKOBIL® ratiopharm 

auf einem Grünen Rezept die Wertigkeit 

des Präparates. Eine Box mit 500 Grünen 

Rezepten können Sie kostenlos anfordern 

bei der ratiopharm GmbH (Marketing OTC, 

Fax: 0731 402-7552).

Mit Ginkgo die 
geistige Leistungs-
fähigkeit bewahren
Geriatrische Patienten profitieren von der Empfehlung des Phytopharmakons

So können Sie abrechnen

Einmal im Quartal (maximal zweimal 

pro Jahr) können Sie im Rahmen des 

hausärztlichen geriatrischen Basis-As-

sessments ein standardisiertes Testver-

fahren wie z.B. den Mini-Mental-Status-

Test (MMST) abrechnen (350 Punkte, 

EBM Nr. 03341). Bei begründetem 

Verdacht auf eine Demenz können Sie 

dreimal pro Quartal die Ziffer 03314 

(50 Punkte) als Zuschlag für die Durch-

führung von Testverfahren wie z.B. den 

MMST ansetzen. Die Ziffern 03341 

und 03314 dürfen dabei nicht im glei-

chen Quartal abgerechnet werden.

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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GNS Aktuell

GNS soll den Patienten als Partner ent-

decken, und mit einer klar umrissenen 

„Geschäftsidee“ auf dem Markt wahrge-

nommen werden, wünscht sich Geschäfts-

führer Robert Tauber, der zusammen mit 

Dorothee Enderle Anfang November die 

Sondernetzkonferenz im Hotel Lago in 

Ulm moderierte. Thema waren die Stär-

ken und Schwächen von GNS, einer lan-

desweit „dritten Kraft“, die einmal als 

Parallelorganisation zur KV in Südwürt-

temberg angetreten war, wie Dr. Martin 

Wagner (Ehingen) erinnerte und jetzt eine 

neu Ausrichtung erfahren soll. Für Dr. Mi-

chael Barczok (Ulm) gibt es auf diesem 

Weg keinen Grund zu Verzagtheit. Ganz 

im Gegenteil. Der Kopf der GNS  in der 

neuen Vertreterversammlung der KVBW 

sagt den beiden großen Ärzteverbünden 

im ländlich, mittelständischen Bereich 

längerfristig einen steinigen Weg voraus 

und sieht in den „gut funktionierenden 

Teilnetzen“, der regionalen Verankerung 

und in der fachübergreifenden Organisati-

on die nachhaltige Stärke des GNS.

Nicht dass sich das Profil des GNS nicht 

schärfen lässt. So forderte Christoph 

Spellenberg (Reutlingen) wortgewaltig 

„verbindliche Ziele“. Verbindlichkeit kann 

über Sanktionen gestärkt werden. Auch 

drüber wurde geredet. Dr. Günther Hudek 

(Ehingen) klagt über einen etwas zöger-

lichen Informationsfluss im Netz. Werde 

hier nachgebessert, seien die über 800 

Netzmitglieder auch leichter zu aktivie-

ren.

Tauber hatte mit Dr. Thomas Bahr den 

Geschäftsführer eines erfolgreichen Ärz-

te- und Kliniknetzes (UGOM) in der Ober-

GNS richtet Blick auf die Gesund-
heitsversorgung der Patienten:

Ein Beitrag von Wolfgang Schmid

Sondernetzkonferenz in Ulm
pfalz eingeladen. Ebenfalls fachüber-

greifend aber unter Einschluss einiger 

regionaler Kliniken und mit unter hundert 

teilnehmenden Ärzten deutlich kleiner, 

ist es Vertragspartner der AOK in Bayern 

und Partner der Patienten, die sich weit-

gehend ihre Gesundheitsleistung bei den 

Mitgliedern der UGOM holen. Zum Nutzen 

der Oberpfälzer, die sich die damit ver-

bundenen Ersparnisse mit der AOK teilen 

und so ihren Geschäftsbetrieb bestreiten 

und ihre Mitglieder am Geschäftsergebnis 

beteiligen.

Hier knüpft Tauber an, wenn er betont, 

dass es einem Gesundheitsnetz, neben 

den materiellen Vorteilen die winken, 

wohl ansteht, sich ernsthaft um die Ver-

besserung der Gesundheitsversorgung zu 

bemühen. Dass dazu unterschiedlichste 

Modelle bereits entwickelt und von GNS 

für den eigenen Bedarf nur modifiziert 

werden müssen, war Konsens. Wagner 

rannte mit seinem Vorschlag, dabei „nicht 

das ganz GNS-Schiff in eine Richtung zu 

steuern“ sondern für Einzel- und Teilbe-

reich Lösungen zu suchen, offene Türen 

ein. Dr. Hans-Michael Walter (Ehingen) 

nannte die „Organisation von Notdiensten“ 

und Dr. Brigitte Schuler-Kuon (Leutkirch) 

machte sich für  eine durch GNS zu or-

ganisierende Kooperation mit Kliniken im 

Bereich Leutkirch und Ravensburg stark, 

um nur zwei konkrete Wünsche an diesem 

Abend zu nennen. Die nächste Netzkonfe-

renz ist auf den 1. März terminiert.
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Die Menschen fürchten nicht nur die ge-

sundheitlichen Gebrechen, sondern vor 

allem die finanziellen Belastungen, die da-

durch entstehen können. Schon seit vielen 

Jahren ist die Tendenz unübersehbar:

Die Deutschen werden immer weniger, und 

diese Wenigen werden immer älter, wo-

durch für sie das Risiko der Pflegebedürf-

tigkeit steigt. Die Anzahl derjenigen, die in 

die Sozialkassen einzahlen, verringert sich 

ebenfalls.

Die gesetzliche Pflegeversicherung, wird 

bald an ihre Grenzen stoßen. Eine Pfle-

geplanung und ein „Rundum-Schutz“ im 

Pflegefall kann allein vom Gesetzgeber 

nicht mehr erwartet werden. 

 

Die finanziellen Folgen des Pflegefalls kön-

nen ihr Vermögen schneller aufzehren, als 

sie denken.

Beispiel: Ein Platz im Pflegeheim kostet 

bis zu 3.500 EUR oder mehr im Monat. 

Die Gesetzliche Pflegeversicherung leis-

tet für Härtefälle in Pflegestufe III bis zu 

1.750 EUR im Monat. Die Differenz muss 

der Pflegebedürftige aus der eigenen Ta-

sche bezahlen. 

Sollte er dazu nicht in der Lage sein, kön-

nen auch seine Kinder zur Finanzierung 

der Pflegekosten herangezogen werden. 

Für die meisten von uns ist dies ein aus-

schlaggebender Punkt, die Komponente 

Pflegeplanung rechtzeitig zu organisieren.

 

Wie kann man sich vor den finanziellen 

Folgen der Pflegebedürftigkeit absichern 

und gleichzeitig das eigene Vermögen ab-

sichern und vermehren? 

Kindervorsorgekonzept

Bei Kindern können unerwartete Erkran-

kungen dazu führen, dass der Abschluss 

der Schule oder der Ausbildung/Studium 

und damit die Existenzgründung von Be-

ginn an gefährdet ist. 

Defizite in der Ausbildung können zwar mit 

Therapien und Nachhilfestunden wieder 

eingefangen werden, doch erfordert dies 

Geld und Zeit.

Wir haben für Sie den Markt nach geeig-

neten Produkten mit geringen Einstiege-

beiträgen und einer Vielzahl an Optionen 

für die sich im Laufe der Zeit ändernden 

Parameter durchleuchtet und die besten in 

unser Konzept aufgenommen.

Schwere Krankheiten

In Deutschland erkranken jährlich über 

1 Mio. Menschen an Krebs, Demenz, ei-

nem Schlaganfall oder bekommen einen 

Herzinfarkt. Niemand kann sich  hundert-

prozentig vor solchen Erkrankungen schüt-

zen, aber vor den häufig damit einherge-

henden, finanziellen Risiken.

Eine neuartige Absicherung, die bei Ein-

tritt einer der 41 häufigsten Erkrankungen 

eine Kapitalzahlung leistet, ist eine inter-

essante Lösung.

Die Kapitalleistungen sind hierbei nicht an 

die berufliche Tätigkeit gekoppelt!

Das ist ein wesentlicher Unterschied zur 

Über 60% der Menschen in Deutschland haben Angst davor, im Alter zum Pflegefall zu werden.

Ein Beitrag von Wolfgang Schweikert

Berufsunfähigkeitsversicherung der ärzt-

lichen Versorgungsanstalt, die erst dann 

leistet, wenn Sie als Arzt Ihren Beruf nicht 

mehr ausüben können. Bei privaten Be-

rufsunfähigkeitsversicherungen muss eine 

Beeinträchtigung von mindestens 51 Pro-

zent nachgewiesen werden.

Im Leistungsfall kann zudem schneller 

entschieden werden. Langwierige Unter-

suchungen und ärztliche Stellungnahmen 

darüber, ob der Versicherte noch arbeiten 

kann, entfallen – schließlich muss nur die 

Diagnose einer Krankheit eindeutig fest-

stehen. Die Auszahlung der vereinbarten 

Versicherungssumme, bspw. einsetzbar 

als Vermögenssicherung, Bezahlung der 

Praxisvertretung, zur Praxisfinanzierung, 

Familienabsicherung usw., ist in der Regel 

steuerfrei.

Für eine unverbindliche Angebotsanforde-

rung genügt es, wenn Sie das betreffende 

Thema ankreuzen und uns diese Seite, mit 

Ihrem Praxisstempel ergänzt, zufaxen.

		  Pflegekostenplanung

		  Kindervorsorgekonzept

		  Schwere Krankheiten

Refax an 07391 5865459

Praxisstempel

Eine Kapitalanlage, 
die auch im Pflegefall zahlt !

GNS – Im Bundesverband der ärztlichen Genossenschaften
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Im Rahmen der immer steigenden An-

forderung nach Wirtschaftlichkeit in der 

Arztpraxis, steigt auch die Angst vor even-

tuellen Wirtschaftlichkeitsprüfungen. Mit 

der prescriber-Praxisanalyse unseres lang-

jährigen Kooperationspartners Medimed 

bieten wir unseren Mitgliedern die Mög-

lichkeit sich direkt mit ihrer Fachgruppe 

zu vergleichen und sich vor Wirtschaft-

lichkeitsprüfungen zu schützen. Mittels 

Frühwarnsystem macht Medimed nicht 

nur auf auffällige Veränderungen aufmerk-

sam, sondern stellt jeder Arztpraxis diese 

Serviceleistung auch noch kostenlos zur 

Verfügung. Für die Datenlieferung in den 

ersten sechs Monaten erhält jede Praxis 

In zwei Sitzungen hat die neu gewählte 

Vertreterversammlung der KV Baden-

Württemberg die Führungspositionen für 

die nächsten sechs Jahre festgelegt.  

Zunächst wählt die Vertreterversammlung 

ihren Vorsitzenden und dessen Stellver-

treter. Außerdem wurde festgelegt, aus 

wie vielen Personen der Vorstand beste-

hen solle und wie die Eckdaten für die 

Arbeitsbedingungen des Vorstandes aus-

sehen sollten. Gemeinsam mit anderen 

Fraktionen hatte das von dem GNS ini-

tiierte Bündnis unabhängiger Ärzte die 

Meinung vertreten, dass in leitenden 

Funktionen der Vertreterversammlung 

auch Kollegen der nicht im Vorstand 

beteiligten Ärztegruppen beteiligt sein 

sollten. Leider wählte eine Mehrheit der 

Vertreterversammlung nicht die von uns 

vorgeschlagenen Kandidaten, erfolgreich 

setzten sich Dr. Braun als Vorsitzender 

der Vertreterversammlung und Gräfin von 

zusätzlich einen Bonus von 100,- Euro.

Durch die Beteiligung an der prescriber-

Praxisanalyse wird zudem eine wichtige 

Grundlage für die gemeinsame Netz-

arbeit geschaffen, um in zukünftigen 

Vertragsgesprächen mit Krankenkassen, 

Pharmakonzernen oder sonstigen, im Ge-

sundheitswesen tätigen Unternehmen in 

Verhandlungen treten zu können.

Vorteile für den Arzt auf einen Blick

-	 Direkter Vergleich zur Fachgruppe

-	 Monatliche kostenlose Auswertung des 

	 Verordnungsverhaltens der Praxis

-	 Frühwarnsystem bei auffälligen Verän-

	 derungen > Schutz vor Wirtschaftlich-

	 keitsprüfungen.

-	 Grundlage für zukünftige Verträge im Netz.

Selbstverständlich werden dabei die da-

tenschutzrechtlichen Bestimmungen ge-

währleistet.

Teilnahme und Informationen erhalten 

Sie per Faxanfrage 07391 586 5451

	 Bitte schicken Sie mir Informationen 

	 zu Medimed.

	 Ja, ich möchte die prescriber-Praxis-

	 anlyse nutzen.

Schutz vor Wirtschaftlichkeitsprüfungen
Kooperationspartner

Praxisstempel

hende Entscheidungen zu sorgen. 

Hierfür soll beispielsweise ein neu einzu-

richtender Hauptausschuss sorgen.

Die am Vorstand nicht beteiligten Frak-

tionen der Vertreterversammlung führten 

in ihren Beiträgen aus, dass sie durchaus  

bereit seien, dem neuen Vorstand einen 

Vertrauensvorschuss zu gewähren, da-

rüber hinaus auch den Vorstand bei der 

Durchsetzung ärztlicher Ziele gegenüber 

Kostenträgern und Politik unterstützen, 

dass sie aber auch einfordern, in der Tat 

maßgeblich in das Arbeitsgeschehen der 

neuen KV einbezogen zu werden.  

Aus unserer Sicht wird dies zuallererst bei 

der Formulierung strategischer Ziele der 

KV deutlich werden müssen, ein erster 

Prüfstein für die neue KV-Politik wird im 

übrigen auch die Einrichtung und Beset-

zung der verschiedenen Arbeitsausschüs-

se innerhalb der KV sein. 

Vitzthum als seine Stellvertreterin durch. 

Außerdem wurde festgelegt, dass statt der 

möglichen drei Mitglieder des Vorstandes 

nur zwei gewählt werden sollten, entspre-

chend wurde auch die Ausschreibung für 

die Vorstandsposten so verfasst, dass sich 

jeweils nur Ärzte bewerben konnten, als 

„dritter Mann/Frau“ wäre sinnvollerweise 

ein Verwaltungsspezialist in Frage gekom-

men.

Entsprechend wurden in der zweiten Ver-

treterversammlung dann auch wie erwartet 

Herr Dr. Metke mit einer überzeugenden 

Stimmenmehrheit und Dr. Fechner als 

sein Stellvertreter gewählt, wobei beide 

in ihren Bewerbungsreden einen neuen, 

aggressiveren Kurs der KV gegenüber 

den Kostenträgern ankündigten, darüber 

hinaus auch ausführten, dass sie willens 

und bereit seien, für mehr regionalen Ein-

fluss, für mehr Transparenz ihrer Politik 

und für mehr Einfluss der Basis auf anste-

Neue Vertreterversammlung der KV gewählt
Ein Beitrag von Dr. Michael Barczok
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Warum haben wir eine Dialogpartnerin?
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Fortsetzung von Seite 1

Das Dilemma mit den Festbeträgen
perspectiv: Was ist aktuell ge-
schehen? 
Dr. Buchberger: Wenn nun Fest-
beträge gesenkt werden, sinken 
auch die Preisobergrenzen, die 
unterschritten werden müssen, 
damit das Arzneimittel zuzah-
lungsbefreit ist. Der Hersteller 
kann jetzt seinen Preis dem neuen 
Festbetrag anpassen und damit 
dem Patienten zusätzliche Auf-
zahlungen ersparen. Jedoch kann 
er seine Herstellungskos-ten nicht 
beliebig nach unten drücken. So 
kann es durchaus vorkommen, 
dass er nicht in allen Fällen die 
neue Zuzahlungsbefreiungsgren-
ze unterschreiten kann. 

perspectiv: Obwohl der Preis 
sinkt, wird für das Arzneimittel 

eine Zuzahlung fällig, und es 
wird für den Patienten teurer? 
Dr. Buchberger: Ja, leider. Ge-
nau das ist jüngst in vielen Fällen 
geschehen. Das liegt aber allein 
in der Systematik des Sozialge-
setzes. Eigentlich ist die Zuzah-
lung nämlich vom Gesetzgeber 
gewollt. Sie soll zu Kostenbe-
wusstsein und Einsparbemü-
hungen auch beim Patienten 
führen. Die ganze Geschichte um 
Festbeträge und Zuzahlungsbe-
freiungsgrenzen wurde später 
zusätzlich eingeführt, um dem 
Hersteller zusätzliche Anreize für 
Preissenkungen zu geben. Aber 
das hat natürlich Grenzen. Dass 
die nun erreicht sind, zeigt sich 
an der wieder zunehmenden Zahl 
von Arzneimitteln mit Zuzahlung. 

perspectiv: Wie sieht es mit den 
Rabatten aus – hier ist eher von 
Zwang zu reden als von Freiwil-
ligkeit? 
Dr. Buchberger: Ja klar, denn im 
Sozialgesetzbuch sind Zwangs-
rabatte für die Hersteller schon 
ausdrücklich festgeschrieben. Die 
in der Öffentlichkeit diskutierten 
Rabatte über die so genannten 
Rabattverträge kommen noch 
dazu. Und wenn auch die Teil-
nahme für den Hersteller formal 
freiwillig ist, so muss er sich doch 
beteiligen, wenn er die Patienten 
dieser betreffenden Kasse nicht 
als Kunden verlieren will. Bei 
großen Kassen, die dann auch 
noch gemeinsam ausschreiben, 
hätte das gravierende Folgen. 

Dialogpartnerin Brit Schumann mit ihren Chefs, den Ärzten 

Claus Jöllenbeck (li.) und Marcus Jünemann

n Generationswechsel in der 
Gemeinschaftspraxis Marcus 
Jünemann und Claus Jöllen-
beck in Großhansdorf (Schles-
wig-Holstein). Hier hat die bishe-
rige Dialogpartnerin Hannelore 
Ruge-Wenzel den Staffelstab an 
ihre Nachfolgerin, die Arzthelfe-
rin Brit Schumann, abgegeben. 
Die neue Dialogpartnerin ist 
begeistert dabei, wenn es um 
diese spezielle Aufgabenerfül-
lung geht. So fragte sie schon 
kurz nach Absenden der dritten 
Lernkontrolle der diesjährigen 
Praxis-Profi-Fortbildungsreihe 

„wann es denn nun endlich wei-
tergeht“. – „Ihr macht das alles 

Fo
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. S
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viel Spaß, weil Themen aus Ihrer 
Ausbildung vertieft aufgegriffen 

werden und sie auch Problem-
lösungen für ihren Berufsalltag 
erhält“, so Marcus Jünemann, 
Facharzt für Innere Medizin. 
„Frau Schumann erhält durch 
die regelmäßige Weiterbildung 
im Rahmen des Dialogpart-
nerinnen-Kollegs gute Tipps“, 
ergänzt Claus Jöllenbeck. Die 
beiden Chefs sind froh, solch 
engagierte Mitarbeiterinnen zu 
haben. Selbstverständlich ste-
hen auch die älteren Praxis-
Profi-Lehrreihen in der Praxis 
stets griffbereit zum Nach-
schlagen zur Verfügung. 

Gemeinsam sind wir noch stärker!
Neue Praxis-Profi-Lehrhefte: 2011 „Teambildung und Teamführung“ im Zentrum

n Das Jahr 2011 naht und damit 
das sechste Fortbildungsjahr mit 
der beliebten interaktiven Reihe 
„Praxis-Profi“ für Dialogpartne-
rinnen. „Im neuen Jahr werden 
in wiederum vier Lehrheften 
die wesentlichen Elemente zur 
Teamentwicklung vorgestellt“, 
kündigte Katja Backen, Leiterin 
des Dialogpartnerinnen-Kollegs, 

die Weiterbildungsfolge an. „Häu-
fig wird unbedacht von einem 
Team gesprochen, obwohl es sich 
bestenfalls um eine Gruppe von 
Mitarbeitern handelt, die in einer 
Arztpraxis zusammenarbeiten“, 
sieht Elke Stoll, Autorin der neu-
en Staffel, das Motiv dafür, das 
Team-Thema als Praxis-Profi 2011 
zu erarbeiten. Denn: Ein Team be-

wirke mehr als die Summe sei-
ner Mitglieder an Fähigkeiten und 
Fertigkeiten einbringen kann, so 
Elke Stoll. Das setze außer der 
darauf abgestimmten Führung 
eine teamfördernde Kommuni-
kation voraus.

Auf dem Weg zum Team gibt 
es Stolpersteine und manchmal 

müssen auch Furchen und tiefe-
re Gräben überwunden werden. 
Deshalb sind die Kenntnisse von 
typischen gruppendynamischen 
Entwicklungen und ihren Konse-
quenzen für die Kommunikation, 
Konfliktbearbeitung und Teamfüh-
rung von entscheidender Bedeu-
tung, um die Hürden erfolgreich 
zu überwinden.

Hauptziel der neuen Staffel ist 
die aktive Teamentwicklerin. Sie 
• übernimmt Verantwortung bei 
der Teambildung und -stabilisie-
rung durch Vorbildfunktion und 
aktive Prozessgestaltung; 
• sie verfügt über Kenntnisse und 
Fähigkeiten, um teamfördernde 
Verhaltensweisen von Kolleginnen 
zu unterstützen; 
• sie ist sich ihrer Rolle innerhalb 
ihres Praxisteams bewusst und 
entwickelt Verständnis für das 
Rollenverhalten der anderen; 
• sie besitzt Hintergrundwissen, 
wie eine konstruktive, deeskalie-
rende Konfliktbewältigung ausse-
hen kann; 
• sie benutzt Instrumente zur for-
mellen Führung eines Teams. 
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Der Kommentar

Wir bleiben aufrecht und tapfer!
Von Christoph Meyer, Vorstand der Q-Pharm AG

n Q-Pharm 
haben wir vor 
zehn Jahren 
gestartet, um 
Patienten mit 
preiswerten 
Generika zu 
v e rso rgen . 
Die so er-
möglichten Einsparungen sorgen 
für eine Erweiterung unseres 
Spielraumes für innovative Ori-
ginalpräparate und Therapien im 
engen Budget. Aber die Verant-
wortlichen in der Gesundheits-
politik haben hier immer wieder 
erhebliche Striche durch die ei-
gentlich einfache Rechnung ge-
macht. Die Mehrwertsteuer wurde 
erhöht, zusätzliche Rabattschrau-
ben angezogen. Preise werden 
ganz massiv von außen diktiert. 

Aber Arzneimittel sind ein wert-
volles Gut. Sie bedürfen einer ganz 
besonderen Sorgfalt sowohl in der 
Entwicklung und Herstellung als 
auch später in der Verordnung. Da 
mutet es schon merkwürdig an, 
wenn die Versorgung unserer Pa-
tienten in den Strudel einer „Geiz 
ist geil!“-Mentalität gerät. Jeder 
scheint zu akzeptieren, dass der 
Brötchenpreis steigt, wenn der 
Weizen knapper wird, aber dass 
eine massive einseitige Einfluss-
nahme auf die Arzneimittelpreise 
erhebliche Marktverwerfungen 
nach sich ziehen kann, wird grob 
fahrlässig vernachlässigt. Unter 
den jetzigen Bedingungen muss z. 
B. damit gerechnet werden, dass 
es irgendwann kein Amoxicillin 
mehr gibt. Es gibt weltweit nur 
noch zwei Fabriken, die wichtige 

Ausgangssubstanzen für dieses 
erprobte Antibiotikum herstellen 
– und beide liegen in China. An 
anderen Orten ist eine preisge-
rechte Herstellung nicht mehr 
möglich. 

Aktuell haben die Spitzenverbän-
de der GKV unter Mitwirkung des 
GBA erneut die Festbeträge für 
viele Substanzgruppen gesenkt. 
Formal handelt es sich lediglich 
um die Festlegung einer Erstat-
tungsgrenze. Liegt ein Arzneimit-
tel also über dieser Grenze, muss 
der Patient den darüber hinaus-
gehenden Betrag selber tragen. 
Bei der vollmundig versprochenen 
„All-inclusive-Versorgungsmenta-
lität“ wird das aber kein Patient 
tun. Somit entsteht ein knallhartes 
Preisdiktat. Wer nach Schweden 

oder Großbritannien schaut, kann 
sehen, dass dort die Versorgung 
mit Arzneimitteln bei weitem 
nicht die Qualität hat, wie wir sie 
hier in Deutschland gewohnt sind. 
Das ist die Folge eines staatlichen 
Eingriffs in den Markt, der dann 
schnell und oft auch unwiderruf-
lich verzerrt agiert. 

Doch: Wir bleiben aufrecht und 
tapfer, setzen auf die Kraft des 
Aut-idem-Kreuzes, wo es thera-
peutisch notwendig und sinn-
voll ist. Es gilt der Spruch: „Wer 
seinen Kopf heute in den Sand 
steckt, knirscht morgen mit den 
Zähnen!“ 

Christoph Meyer

Das Dilemma mit den Festbeträgen

n Die Phar-
maunterneh-
men haben 
sich zum 1. 
September 
dieses Jah-
res erneut 
mit erheb-
lichen Preis-
senkungen für Arzneimittel an ge-
sundheitspolitische Vorgaben und 
damit an die Situation auf dem 
Gesundheitsmarkt angepasst. Von 
diesem Schritt profitieren in erster 
Linie die Krankenkassen. Für die 
Patienten heißt das aber in der 
Konsequenz, dass die niedrigeren 
Preise nicht mehr in allen Fällen 
zur Zuzahlungsbefreiung führen. 
Logischerweise sind von der ver-
mehrten Zuzahlung auch viele 
Generika trotz günstigster Preise 
betroffen. Dies liegt an der Sy-
stematik des Gesetzes und nicht 
an der Pharmaindustrie. Über die 
generelle und komplizierte Lage 
bei der Preisgestaltung sowie die 
spezifische Situation für die Ge-
nerika-Anbieter sprach „perspec-
tiv“ mit dem Geschäftsführer des 
Deutschen Generikaverbandes, 

Dr. Dietmar Buchberger (Berlin): 

perspectiv: Bestimmte Massen-
medien, vorweg BILD, schieben 
allein der Pharmaindustrie den 
"Schwarzen Peter" zu, dass sie 
für die Preise verantwortlich sei 
und deshalb nun rund 3.000 Arz-
neimittel nicht mehr zuzahlungs-
befreit seien, die bisher von der 
Zuzahlung befreit waren. Stimmt 
diese Zahl denn, und wie hoch 
ist der Anteil der zuzahlungs-
befreiten Medikamente in der 
Gruppe der Generika? 
Dr. Buchberger: Prinzipiell stimmt 
die Zahl. Da heute aber ein Groß-
teil gerade der Generikaversor-
gung in der GKV durch Rabatt-
verträge geregelt ist, ist die Liste 
zuzahlungsbefreiter Arzneimittel 
gar nicht entscheidend. Darüber 
hinaus können die Kassen näm-
lich, wenn sie es wollten, Rabat-
tarzneimittel ganz oder halb von 
der Zuzahlung freistellen. Teilweise 
geschieht das ja auch. Der Anteil 
der zuzahlungsbefreiten Generika 
lässt sich nicht beziffern, denn 
je nach Kasse ist dieser unter-
schiedlich. 

Gespräch mit dem Geschäftsführer des Deutschen Generikaverbandes
Dr. Dietmar Buchberger (Berlin)

perspectiv: Wie funktioniert denn 
das System der Festbeträge, und 
inwieweit sind generische Arz-
neimittel hierbei eingebunden? 
Dr. Buchberger: Festbeträge für 
Arzneimittel gibt es schon seit 
1989. Es handelt sich dabei nicht 
um eine Preisvorgabe, denn die-
se legt der Hersteller selbst fest, 
sondern um Erstattungshöchst-
grenzen. Die Differenz zwischen 
Festbetrag und Preis müsste der 
Patient bei Abweichung als Auf-
zahlung selbst zahlen, und zwar 
zusätzlich zu einer etwaigen Zu-
zahlung. 

perspectiv: Wer gibt die Festbe-
träge vor? 
Dr. Buchberger: Die Festbeträ-
ge werden vom Spitzenverband 
der gesetzlichen Krankenkassen 
festgelegt, nachdem der Gemein-
same Bundesausschuss festge-
setzt hat, für welche Wirkstoffe 
bzw. Wirkstoffgruppen überhaupt 
Festbeträge eingeführt wer-
den. Die gibt es nämlich nicht 
für alle Arzneimittel, sondern 
derzeit nur für rund drei Viertel 
der Verordnungen und zirka die 

Hälfte des Arzneimittelumsatzes. 
Festbeträge gibt es vorwiegend 
für Generika. Seit 2004 sind sie 
auch für patentgeschützte Arz-
neimittel möglich und existent, 
wenn diese vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss wegen nicht 
ausreichender Unterschiede mit 
patentfreien Wirkstoffen in ein 
und dieselbe Festbetragsgruppe 
einsortiert werden. 

perspectiv: Was haben nun Fest-
beträge und Zuzahlungsbefrei-
ung miteinander zu tun? 
Dr. Buchberger: Nun – einmal ab-
gesehen von den angesprochenen 
möglichen Zuzahlungsbefreiungen 
über Rabattverträge, können die 
Kassen gemeinsam solche Arz-
neimittel von der Zuzahlung be-
freien, die im Preis mindestens 30 
% unter dem Festbetrag liegen – 
wenn sie sich davon einen Vorteil 
versprechen. Wie gesagt, dabei 
gibt es aber keine Automatik. Nur, 
wenn die Kassen eine solche Zu-
zahlungsbefreiungsgrenze für den 
Wirkstoff festgesetzt haben, kann 
ein Hersteller diese mit seinem 
Preis unterschreiten. Und dieses 
Arzneimittel wird damit dann zu-
zahlungsbefreit, und zwar für alle 
Kassen. 

Dr. D. Buchberger

Fortsetzung 

auf der nächsten Seite!
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Das Dilemma mit den Festbeträgen
perspectiv: Was ist aktuell ge-
schehen? 
Dr. Buchberger: Wenn nun Fest-
beträge gesenkt werden, sinken 
auch die Preisobergrenzen, die 
unterschritten werden müssen, 
damit das Arzneimittel zuzah-
lungsbefreit ist. Der Hersteller 
kann jetzt seinen Preis dem neuen 
Festbetrag anpassen und damit 
dem Patienten zusätzliche Auf-
zahlungen ersparen. Jedoch kann 
er seine Herstellungskos-ten nicht 
beliebig nach unten drücken. So 
kann es durchaus vorkommen, 
dass er nicht in allen Fällen die 
neue Zuzahlungsbefreiungsgren-
ze unterschreiten kann. 

perspectiv: Obwohl der Preis 
sinkt, wird für das Arzneimittel 

eine Zuzahlung fällig, und es 
wird für den Patienten teurer? 
Dr. Buchberger: Ja, leider. Ge-
nau das ist jüngst in vielen Fällen 
geschehen. Das liegt aber allein 
in der Systematik des Sozialge-
setzes. Eigentlich ist die Zuzah-
lung nämlich vom Gesetzgeber 
gewollt. Sie soll zu Kostenbe-
wusstsein und Einsparbemü-
hungen auch beim Patienten 
führen. Die ganze Geschichte um 
Festbeträge und Zuzahlungsbe-
freiungsgrenzen wurde später 
zusätzlich eingeführt, um dem 
Hersteller zusätzliche Anreize für 
Preissenkungen zu geben. Aber 
das hat natürlich Grenzen. Dass 
die nun erreicht sind, zeigt sich 
an der wieder zunehmenden Zahl 
von Arzneimitteln mit Zuzahlung. 

perspectiv: Wie sieht es mit den 
Rabatten aus – hier ist eher von 
Zwang zu reden als von Freiwil-
ligkeit? 
Dr. Buchberger: Ja klar, denn im 
Sozialgesetzbuch sind Zwangs-
rabatte für die Hersteller schon 
ausdrücklich festgeschrieben. Die 
in der Öffentlichkeit diskutierten 
Rabatte über die so genannten 
Rabattverträge kommen noch 
dazu. Und wenn auch die Teil-
nahme für den Hersteller formal 
freiwillig ist, so muss er sich doch 
beteiligen, wenn er die Patienten 
dieser betreffenden Kasse nicht 
als Kunden verlieren will. Bei 
großen Kassen, die dann auch 
noch gemeinsam ausschreiben, 
hätte das gravierende Folgen. 

Dialogpartnerin Brit Schumann mit ihren Chefs, den Ärzten 

Claus Jöllenbeck (li.) und Marcus Jünemann

n Generationswechsel in der 
Gemeinschaftspraxis Marcus 
Jünemann und Claus Jöllen-
beck in Großhansdorf (Schles-
wig-Holstein). Hier hat die bishe-
rige Dialogpartnerin Hannelore 
Ruge-Wenzel den Staffelstab an 
ihre Nachfolgerin, die Arzthelfe-
rin Brit Schumann, abgegeben. 
Die neue Dialogpartnerin ist 
begeistert dabei, wenn es um 
diese spezielle Aufgabenerfül-
lung geht. So fragte sie schon 
kurz nach Absenden der dritten 
Lernkontrolle der diesjährigen 
Praxis-Profi-Fortbildungsreihe 

„wann es denn nun endlich wei-
tergeht“. – „Ihr macht das alles 
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viel Spaß, weil Themen aus Ihrer 
Ausbildung vertieft aufgegriffen 

werden und sie auch Problem-
lösungen für ihren Berufsalltag 
erhält“, so Marcus Jünemann, 
Facharzt für Innere Medizin. 
„Frau Schumann erhält durch 
die regelmäßige Weiterbildung 
im Rahmen des Dialogpart-
nerinnen-Kollegs gute Tipps“, 
ergänzt Claus Jöllenbeck. Die 
beiden Chefs sind froh, solch 
engagierte Mitarbeiterinnen zu 
haben. Selbstverständlich ste-
hen auch die älteren Praxis-
Profi-Lehrreihen in der Praxis 
stets griffbereit zum Nach-
schlagen zur Verfügung. 

Gemeinsam sind wir noch stärker!
Neue Praxis-Profi-Lehrhefte: 2011 „Teambildung und Teamführung“ im Zentrum

n Das Jahr 2011 naht und damit 
das sechste Fortbildungsjahr mit 
der beliebten interaktiven Reihe 
„Praxis-Profi“ für Dialogpartne-
rinnen. „Im neuen Jahr werden 
in wiederum vier Lehrheften 
die wesentlichen Elemente zur 
Teamentwicklung vorgestellt“, 
kündigte Katja Backen, Leiterin 
des Dialogpartnerinnen-Kollegs, 

die Weiterbildungsfolge an. „Häu-
fig wird unbedacht von einem 
Team gesprochen, obwohl es sich 
bestenfalls um eine Gruppe von 
Mitarbeitern handelt, die in einer 
Arztpraxis zusammenarbeiten“, 
sieht Elke Stoll, Autorin der neu-
en Staffel, das Motiv dafür, das 
Team-Thema als Praxis-Profi 2011 
zu erarbeiten. Denn: Ein Team be-

wirke mehr als die Summe sei-
ner Mitglieder an Fähigkeiten und 
Fertigkeiten einbringen kann, so 
Elke Stoll. Das setze außer der 
darauf abgestimmten Führung 
eine teamfördernde Kommuni-
kation voraus.

Auf dem Weg zum Team gibt 
es Stolpersteine und manchmal 

müssen auch Furchen und tiefe-
re Gräben überwunden werden. 
Deshalb sind die Kenntnisse von 
typischen gruppendynamischen 
Entwicklungen und ihren Konse-
quenzen für die Kommunikation, 
Konfliktbearbeitung und Teamfüh-
rung von entscheidender Bedeu-
tung, um die Hürden erfolgreich 
zu überwinden.

Hauptziel der neuen Staffel ist 
die aktive Teamentwicklerin. Sie 
• übernimmt Verantwortung bei 
der Teambildung und -stabilisie-
rung durch Vorbildfunktion und 
aktive Prozessgestaltung; 
• sie verfügt über Kenntnisse und 
Fähigkeiten, um teamfördernde 
Verhaltensweisen von Kolleginnen 
zu unterstützen; 
• sie ist sich ihrer Rolle innerhalb 
ihres Praxisteams bewusst und 
entwickelt Verständnis für das 
Rollenverhalten der anderen; 
• sie besitzt Hintergrundwissen, 
wie eine konstruktive, deeskalie-
rende Konfliktbewältigung ausse-
hen kann; 
• sie benutzt Instrumente zur for-
mellen Führung eines Teams. 
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Gedächtnisprobleme?
Dafür gibt‘s doch ratiopharm.
GINKOBIL®  ratiopharm bei Gedächtnis- und Konzentrationsstörungen im Rahmen 
des dementiellen Syndroms.

• erstattungsfähig lt. OTC-Ausnahmeliste für die Indikation Demenz

• hochwertiger Spezialextrakt mit defi nierten Inhaltsstoffen (monographiekonform)

• angenehm zu schluckende Tablettengrößen

• für Patienten, die bereits viele Tabletten benötigen, auch als Tropfen (40 mg) 

GINKOBIL® ratiopharm 40 mg Filmtablette, für Erw. ab 18 Jahren. GINKOBIL® ratiopharm 80 mg Filmtablette, für Erw. ab 18 Jahren. GINKOBIL® ratiopharm 120 mg Filmtablette, für Erw. ab 18 Jahren. GINKOBIL® ratiopharm Tropfen 40 mg
Flüssigkeit z. Einnehmen, 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) 40 mg/80 mg/120 mg, 
Auszugsmittel: Aceton 60 % (m/m). Der Extrakt ist quantifi ziert auf 8,8-10,8 mg/17,6-21,6/26,4-32,4 mg Flavonoide, ber. als Flavonoidglykoside sowie 2,0-2,8 mg/4,0-5,6 mg/6,0-8,4 mg Terpenlactone, davon 1,12-1,36 mg/2,24-2,72 mg/3,36-4,08 mg 
Ginkgolide A, B, C und 1,04-1,28 mg/2,08-2,56 mg/3,12-3,84 mg Bilobalid, und enth. unter 0,2 µg/0,4 µg/0,6 µg Ginkgolsäuren pro Filmtbl. –Tropfen: 1 ml Flüssigkeit (entspr. 20 Tr.) enth. 40 mg Trockenextrakt aus Ginkgo-biloba-Blättern (35-67 : 1), 
Auszugsmittel: Aceton 60 % (m/m). Der Extrakt ist quantifi ziert auf 8,8-10,8 mg Flavonoide, ber. als Flavonoidglykoside sowie auf 2,0-2,8 mg Terpenlactone, davon 1,12-1,36 mg Ginkgolide A, B, C sowie 1,04–1,28 mg Bilobalid, und enth. unter 0,2 
µg Ginkgolsäuren pro 20 Tr. Sonst. Bestandt.: -40 mg-/80 mg/-120 mg Filmtbl.: Croscarmellose-Natrium; Hochdisperses Siliciumdioxid; Hypromellose; Lactose-Monohydrat; Macrogol 1500; Magnesiumstearat (Ph. Eur.); Maisstärke; Mikrokristalline 
Cellulose; Simeticon-alpha-Hydro-omega-octadecyloxypoly(oxyethylen)-5-Sorbinsäure(Ph. Eur.)-Wasser; Talkum; Titandioxid. -40 mg Filmtbl. zusätzl.: Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O. -80 mg Filmtbl. zusätzl.: Eisen(III)-oxid, Eisenoxide und –hydroxide. 
-120 mg Filmtbl zusätzl.: Eisen(III)-oxid. -Tropfen: Gylcerol 85 %, Propylenglycol, Saccharin-Natrium 2 H2O, Gereinigtes Wasser. 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. Verläng. der schmerzfreien Gehstrecke bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit bei Stadium II nach FONTAINE (Claudicatio intermittens) im Rahmen physikalisch-therapeut. Maßn., insbes. 
Gehtraining. Vertigo, Tinnitus (adjuvante Therapie) vaskulärer und involutiver Genese. 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). -40 mg/-80 mg/120 mg Filmtbl.: Pat. mit hereditärer Galactose-Intoleranz, Lactase-Mangel od. Glucose-Galactose-Malabsorption sollten diese AM nicht einnehmen. - Tropfen sind ethanolfrei. Währ. Stillz. nicht 
anw. Nebenwirkungen: Blutungen an einzelnen Organen, allergischer Schock, allergische Hautreaktionen (Hautrötung, Hautschwellung, Juckreiz), leichte Magen-Darm-Beschwerden, Kopfschmerzen, Schwindel, Verstärkung bereits bestehender 
Schwindelbeschwerden, Dosierung: Erw. ab 18 J.: Dementielles Syndrom: 3-mal tgl. 1-2 Filmtbl. der 40 mg-Stärke od. 2-3-mal tgl. 1 Filmtbl. der -80 mg-Stärke od. 2-mal tgl. 1 Filmtbl. der -120 mg-Stärke od. 3-mal tgl. 20-40 Tropfen. Periphere 
arterielle Verschlusskrankheit, Vertigo, als Adjuvans bei Tinnitus: 3-mal tgl. 1 Filmtbl. der 40 mg-Stärke od. 2-mal tgl. 1 Filmtbl. der -80 mg-Stärke od. 1-2-mal tgl. 1 Filmtbl. der -120 mg-Stärke od. 3-mal tgl. 20 Tropfen bzw. 2-mal tgl. 40 Tropfen. 
Filmtbl. unzerkaut mit ausr. Flüssigkeit, die Tropfen unverdünnt od. in etw. Wasser einnehmen. Wechselwirkungen: Blutgerinnungshemmende AM (wie z.B. Phenprocoumon, Warfarin, Clopidogrel, Acetylsalicylsäure und andere nichtsteroidale 
Antirheumatika). Stand: 9/08. ratiopharm GmbH, 89070 Ulm, www.ratiopharm.de
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Das nächste Heft erscheint im März 2011 
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