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P r a x i s t e a m

So wird der Probearbeitstag
ein Erfolg
Probearbeitstage sagen mehr über eine
Bewerberin aus als ein Vorstellungsge­
spräch. Was Praxis­Chefs und Mitarbeite­
rinnen beachten sollten und wie die recht­
lichen Vorgaben aussehen, erfahren Sie
auf | Seite 33

Aus dem Inhalt

Selektivverträge bleiben
auf dem Vormarsch
In Baden­Württemberg arbeiten MEDI,
die AOK und diverse Berufsverbände
weiter an neuen Facharztverträgen nach
§ 73c SGB V. Der Vertrag für Gastroente­
rologen ist unter Dach und Fach. Nun
wird über die Bereiche Neurologie, Psy­
chiatrie, Psychotherapie und Orthopädie
verhandelt. | Seiten 10 und 13

HZV-Streit: Gerlach stärkt
Hausärzten den Rücken
Prof. Ferdinand M. Gerlach, Mitglied im
Sachverständigenrat, hält die Hausarztver­
träge nach § 73b SGB V für einen Fort­
schritt und spricht sich gegen eine „Gleich­
schaltung der Preise“ seitens der Politik
aus. | Seite 19

Praxisnachfolger gesucht:
Das müssen Sie beachten
Die Suche nach einem Praxisnachfolger
gestaltet sich mitunter schwierig. Die
MEDITIMES erklärt, was Praxisinhaber bei
ihrer Planung wissen müssen und was
ihre Praxis interessant macht. | Seite 28
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KV-Wahl im Südwesten:
MEDI wird stärkste Kraft
| Seiten 3,4,7 und 8





e d i t o r i a l

Die KV­Wahl in Baden­Württemberg ist
für MEDI erfolgreich zu Ende gegangen.
Wir haben unser Wahlziel, stärkste Grup­
pierung zu werden, erreicht. Insbesonde­
re die Bezirksbeiräte Nordwürttemberg
und Nordbaden konnten vollständig mit
MEDI Ärzten besetzt werden, exklusive
Psychotherapeuten. Im Süden hat der
Hausärzteverband (HÄV) bei den Bezirks­
stellen hälftig Erfolg gehabt. Zusammen
mit ihm ist die absolute Mehrheit in der
neuen Vertreterversammlung für die Um­
setzung unserer Ziele möglich. Zählt man
noch Delegierte dazu, die auf anderen
Listen stehen, sollte nichts schief gehen.

Dennoch haben wir bei einer gerin­
geren Wahlbeteiligung gegenüber der
letzen Wahl einige erfahrene Mitstreiter
verloren. Das ist bitter und macht nach­
denklich. Wo sind die Ursachen? Am Wahl­
kampf und an der Öffentlichkeitsarbeit
lag es mit Sicherheit nicht. Beides wurde
sehr professionell und sachorientiert
durchgeführt. Am Einsatz der Wahlkämpfer
auch nicht, da alle engagiert hinter den
Wahlzielen standen. Auch hier sind die
Ursachen vielfältig: Geringe Wahlbeteili­
gung, zahlreiche kleine Listen, ärztliche
Vielfältigkeit eben…

Die ehemalige Anti­MEDI Koalition ist
dieses Mal zersplittert, was wir nicht be­
dauern. Wir stellen jedoch fest, dass un­
ser Hauptthema, das geordnete Miteinan­
der von Kollektiv­ und Selektivverträgen,
nochnicht in denKöpfen aller Kolleginnen
und Kollegen verankert ist. Der Weg, den
MEDI und der HÄV in Baden­Württemberg
gemeinsam gehen – ein sanfter Ausstieg
aus dem System und die Gestaltung einer
neuen ambulanten Versorgungswelt ge­
meinsam mit den Krankenkassen – wird
noch zu wenig verstanden. Ängste vor ei­

MEDI hat sein Wahlziel erreicht!

Es grüßt Sie herzlich Ihr
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Ekkehard Ruebsam-Simon
stellv. Vorsitzender von
MEDI Baden-Württemberg

ner übermächtigen MEDI Organisation,
Festlegung auf Partikularinteressen und
„angeborene“ Individualisierungen erge­
ben die Gemengelage, die sich in der KV­
Wahl abbildet.

Durch die politische Großwetterlage,
die unsere Selektivverträge ernsthaft be­
droht, müssen allerdings diejenigen, die
unseren Weg für richtig halten, Gemein­
samkeit und verlässliche Partnerschaft
immer wieder aufs Neue beweisen. Jedes
Schwanken und Zögern wird von der
Koalition der Gestrigen, die insbesondere
auch Unterstützung von außerhalb erhält
– ich meine hier die Bundesebene von
KBV und einer schwer überschaubaren
Camarilla von Politikern – sofort bestraft.
Es gibt also keine Alternative zur Partner­
schaft mit dem HÄV und anderen Kräften
in der Ärzteschaft, die mit uns gemein­
sam unsere Vision umsetzen wollen.
Gehen wir diesen Weg wie bisher mutig
und entschlossen weiter. Langfristig ha­
ben wir die besseren Argumente und
Ergebnisse. Ein herzlicher Dank gilt all
denen, die uns unterstützt haben!

i N H a l t
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MEDI ti mes

Die Niedergelassenen in Baden-Würt-
temberg haben ihre neue Vertreterver-
sammlung (VV) gewählt und MEDI stellt
mit insgesamt 19 Sitzen die stärkste
Gruppierung in dem Gremium. Unter-
stützung erwarten sich die MEDI Dele-
gierten auch von Kollegen anderer
Wahllisten und vom Hausärzteverband.
Angelina Schütz sprach mit dem MEDI
Vorsitzenden Dr. Werner Baumgärtner
über das Wahlergebnis und die bevor-
stehende Koalition.

MEDITIMES: Herr Dr. Baumgärtner, herz­
lichen Glückwunsch! Sie haben mit über
8.900 Stimmen nicht nur das beste Er­
gebnis aller Delegierten im Land erzielt,
sondern auch persönlich Ihr bestes in

„Alles sehr erfreulich!“

Ihrer berufspolitischen Karriere. Wie füh­
len Sie sich?

Baumgärtner: Das ist ein sehr gutes Er­
gebnis und es freut mich natürlich sehr,
weil Wahlergebnisse das wichtigste Stim­
mungsbarometer aus der ärztlichen Basis
sind und unsere Arbeit bewerten. Wer
Erfolg hat, hat auch viel Gegenwind und
da tut ein solches Ergebnis einfach auch
emotional gut. Wichtiger ist mir aber,
dass wir unsere Wahlziele erreicht haben,
nämlich stärkste Gruppe in der neuen
Vertreterversammlung zu sein und ge­
meinsam mit dem Hausärzteverband
eine eigene Mehrheit zu haben, um ei­
nen neuen Vorstand nach unseren Vor­
stellungen zu wählen.
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MEDITIMES: Welches Ergebnis war für Sie
die größte Überraschung?

Baumgärtner: Sehr gefreut habe ich
mich über das Wahlergebnis unserer drei
Powerfrauen Anne Vitzthum, Bärbel Gras­
hoff und Uschi Haferkamp. Wobei ich zu­
geben muss, dass mich die Stimmenzahl
der Kollegin Grashoff als echte New­
comerin schon richtig beeindruckt hat!
Sehr gefreut hat mich auch, dass unser
Frontmann bei den psychologischen Psy­
chotherapeuten, Rolf Wachendorf, den
Sprung in die VV trotz erheblichen Wider­
stands geschafft hat. Zudem hat mit Ales­
sandro Cavicchioli ein weiteres MEDI Mit­
glied einen der fünf Sitze der psycholo­
gischen Psychotherapeuten erhalten, was
unsere Basis in der VV verbreitert. Alles
sehr erfreulich also!

Leider haben einige wichtige Leute
den Sprung in das neue Gremium nicht
geschafft, was ich sehr bedaure. Wir wer­
den noch Ursachenforschung betreiben
müssen, warum das so war. Natürlich
gab es auch bei anderen Listen unerwar­
tete Überraschungen, aber die möchte
ich nicht kommentieren, obwohl einiges
zum Schmunzeln dabei war.

MEDITIMES: Wer wird denn nun neuer
KV­Vorsitzender?

Baumgärtner: Wenn unsere Delegierten
Geschlossenheit zeigen und die Abspra­
chen eingehalten werden, dann wird un­
ser Spitzenkandidat Norbert Metke neuer
KV­Chef und Johannes Fechner, der Kan­
didat des Hausärzteverbands, sein Stell­
vertreter. Ich gehe davon aus, dass beide
eine komfortable Mehrheit bei ihrer Wahl
erhalten.

MEDITIMES: Trotz des hervorragenden Er­
gebnisses für Sie und Norbert Metke hät­
ten Sie sich ein oder zwei Sitze mehr für
die MEDI Liste gewünscht…

„Die politischen Auseinandersetzungen
zum Thema Selektivverträge
haben uns sehr geschadet“, kritisiert
Werner Baumgärtner.

d i a l o g
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Baumgärtner: Weil wir uns für den Weg
der Haus­ und Facharztverträge als zwei­
tes Standbein für die Praxen entschieden
haben – und das nur gemeinsam mit
dem Hausärzteverband und einer Mehr­
heit der Facharztverbände im Land mach­
bar ist. Wir können diese neuen Verträge
nur in Kooperation mit der KV und nicht
in einer Dauerkonfrontation wie in der
Vergangenheit zu einem Erfolg für unse­
re Ärzte machen. Wir wollen nicht weiter
Ressourcen im Clinch mit den Körper­
schaften sinnlos vergeuden.

MEDITIMES: Welche gemeinsamen Akti­
onen sind mit dem HÄV in nächster Zeit
geplant?

Fortsetzung
„Alles sehr erfreulich!“

Baumgärtner: Wir müssen gemeinsam
versuchen, die Landesregierung auf un­
sere Seite zu bringen, damit diese auf
Bundesebene an der Seite von Bayern
für den Erhalt der Selektivverträge eintritt.
Gelingt uns das nicht, wird es nächstes
Jahr Konsequenzen im Wahlkampf in
Baden­Württemberg haben müssen.
MEDI unterstützt den Hausärzteverband
bei der gemeinsamen Großveranstaltung
am 15. September in Sindelfingen. Das
wird ein Aktionstag der Ärzte in Baden­
Württemberg für einen besseren Kollek­
tivvertrag und den Erhalt der Selektivver­
träge werden.

Aber abgesehen von solchen Aktions­
tagen brauchen wir auch in anderen KVen

neue Leute, damit die Konfrontation ge­
gen die Selektivverträge aufhört. Wichtig
sind auch Änderungen an der KBV­Spitze,
die aber nur durch Änderungen der Ver­
hältnisse in der KBV­Vertreterversammlung
möglich sind.

MEDITIMES: Was konkret bedeutet?

Baumgärtner: Die Politik der Umvertei­
lung von Dr. Köhler ist eine einzige Ka­
tastrophe und muss beendet werden. Es
ist schon jämmerlich, wenn man inner­
ärztlich eine bessere Vergütung der einen
Gruppe oder Region auf Kosten anderer
Kollegen für gut und gerecht empfindet.
Wenn es mehr Geld für Ärztegruppen
oder Regionen geben soll, muss dies in
Verhandlungen mit den Kassen erreicht
werden und nicht durch eine innerärzt­
liche Umverteilung. Was die KBV an Öffent­
lichkeitsarbeit zu der Vergütung der Ärzte
leistet ist ebenfalls katastrophal. Die letz­
ten Veröffentlichungen zu den Hausarzt­
einkommen waren auf einer fraglichen
Datenbasis allein dazu da, dem Haus­
ärzteverband und den Teilnehmern an
Selektivverträgen zu schaden.

MEDITIMES: Wie sollte eine gute Öffent­
lichkeitsarbeit Ihrer Meinung nach aus­
sehen?

Baumgärtner: Wir brauchen keine Ver­
öffentlichung von durchschnittlichen Um­
satzzahlen, die falsch als Einkommen de­
klariert werden, sondern müssen konse­
quent die Preise der einzelnen ärztlichen
Leistungen, die Bezahlung der Arztstunde
oder die Fallwerte pro Patient veröffentli­
chen! Wir brauchen dazu eigene korrekte
Daten und daran arbeiten wir und der
Hausärzteverband.

MEDITIMES: Vielen Dank für das Ge­
spräch und viel Erfolg bei Ihren Zielen.

Schulterschluss mit dem Hausärzteverband:
In Berlin stellten Werner Baumgärtner
und HÄV-Chef Ulrich Weigeldt (links)
die Kampagne gegen Minister Rösler vor.

A K T I O N S T A G
Der Haus- und Fachärzte
Baden-Württembergs

Am 15. September um 15 Uhr
In der Messe Sindelfingen, Mahdentalstraße 116



Deswegen werden sich Dr. Norbert Metke,
MEDI Spitzenkandidat und Orthopäde,
und der Allgemeinmediziner Dr. Johannes
Fechner vom Hausärzteverband in Herbst
für den ersten und zweiten KV­Vorsitz zur
Wahl stellen.

„Wir streben einen Neubeginn mit
mehr Planungssicherheit und Transpa­
renz an“, erklärt Metke in einem Schrei­
ben an die MEDI Mitglieder. Auf breiter
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MEDI und der Hausärzteverband (HÄV)
bilden die beiden größten Gruppierun-
gen der neuen Vertreterversammlung
der KV Baden-Württemberg. Da die bei-
den Verbände sehr ähnliche berufs-
und honorarpolitische Ziele haben,
möchten sie mit Unterstützung nahe-
stehender Delegierter und Gruppierun-
gen künftig auch gemeinsam den Vor-
stand der KV stellen.

Metke und Fechner
wollen neuen KV-Vorstand bilden

Medizinbedarf und Logistik GmbH
DocCheck

Carl-Zeiss-Straße 3
71093 Weil im Schönbuch
Telefon: 07157-56 56 50
Telefax: 07157-56 56 550
info@doccheckshop.de
www.doccheckshop.de

Stellen sich zur Wahl: Norbert Metke und Johannes Fechner.

Basis und unter Beteiligung möglichst
vieler Gruppierungen der neuen Vertre­
terversammlung der KVBW sollen der
Vorstand, die Vertreterversammlung (VV)
und deren Ausschüsse weitgehende Ge­
schlossenheit zeigen.

Metke würde gerne die Bezirksbei­
räte stärker in die Vorstandsarbeit einbe­
ziehen, um damit eine größere Transparenz
der Vorstandsarbeit in die Regionen zu
bringen. Ganz oben auf seiner „To do“­
Liste steht das geordnete Miteinander
zwischen Selektiv­ und Kollektivvertrag.
„Unser Motto lautet: Gut ist, was dem
Arzt dient – und nicht den Institutionen.
Insofern möchten wir bei diesem Thema
keine weitere sinnlose Konfrontation ha­
ben“, so Metke. Deswegen möchte er sich
für eine leistungsadäquate Bezahlung
und eine neue Planungssicherheit für die
niedergelassenen Praxen einsetzen.

Angelina Schütz

Die Sitzverteilung der neuen VV

Ärzte:
Fachübergreifende MEDI Liste 13 Sitze
Die Hausarztliste 10 Sitze
GFB 5 Sitze
Allianz unabhängiger Ärzte 5 Sitze
Sprechende Medizin 4 Sitze
Junge Liste 3 Sitze
Liste der ermächtigten Ärzte und Krankenhausärzte 2 Sitze
Freie Ärzteschaft BW 2 Sitze
Ärztliche Psychotherapeuten, Psychosomatiker und Psychiater/Innen 1 Sitz

Psychologische Psychotherapeuten:
Freie Liste 1 Sitz
Psychotherapie! Und mehr 1 Sitz
Psychotherapeutenbündnis BW 3 Sitze

Insgesamt sind 19 MEDI Mitglieder aus unterschiedlichen Listen in der neuen VV vertreten.

Fortsetzung Seite 8

Alle Delegierten
auf einem Blick
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Titel / Name Facharztbezeichnung Status
1 Dr. med. Werner Baumgärtner Allgemeinmedizin Zulassung

2 Dr. med. Norbert Metke Orthopädie Zulassung

3 Dr. med. Anne Gräfin Vitzthum von Eckstädt Allgemeinmedizin, Allergologie Zulassung

4 Dr. med. Berthold Dietsche Allgemeinmedizin Zulassung

5 Dr. med. Bärbel Grashoff Frauenheilkunde und Geburtshilfe Zulassung

6 Dipl.­Pol. Ekkehard Ruebsam-Simon Allgemeinmedizin Zulassung

7 Dr. med. Frank­Dieter Braun Allgemeinmedizin Zulassung

8 Dr. med. Johannes Fechner Allgemeinmedizin Zulassung

9 Dr. med. Stephan Bilger Allgemeinmedizin Zulassung

10 Dr. med. Michael E. Deeg Hals­, Nasen­, Ohrenheilkunde Zulassung

11 Dr.med. Markus Klett Allgemeinmedizin Zulassung

12 Dr. med. Christian Schmidt Allgemeinmedizin Zulassung

13 Johannes Glaser Allgemeinmedizin Zulassung

14 Dr. med. Franz Ailinger Allgemeinmedizin Zulassung

15 Dr. med. Ursula Haferkamp Frauenheilkunde und Geburtshilfe Zulassung

16 Dr. med. Dieter Haack Chirurgie Zulassung

17 Dr. med. Manfred Eissler Allgemeinmedizin Zulassung

18 Dr. med. Michael Jaumann Hals­, Nasen­, Ohrenheilkunde Zulassung

19 Dr. med. Klaus Baier Allgemeinmedizin Zulassung

20 Dr. med. Birgit Clever Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Zulassung

21 Dr. med. Uwe de Jager Orthopädie Zulassung

22 Dr. med. Udo Schulte Allgemeinmedizin Zulassung

23 Dr. med. Stephan Roder Allgemeinmedizin Zulassung

24 Dr. med. Michael Eckstein Innere Medizin (hausärztlich) Zulassung

25 Dr. med. Johannes Probst Allgemeinmedizin Zulassung

26 Dr. med. Rolf Stiasny Augenheilkunde Zulassung

27 Dr. med. Hans Kraus Allgemeinmedizin Zulassung

28 Thomas Jansen Kinder­ und Jugendmedizin Zulassung

29 Dr. med. Alexander Gier Frauenheilkunde und Geburtshilfe Zulassung

30 Dr. med. Andreas Scheffzek Kinder­ und Jugendmedizin Zulassung

31 Dr. med. Bernd Salzer Haut­ und Geschlechtskrankheiten Zulassung

32 Dr. med. Roland Freßle Kinder­ und Jugendmedizin Zulassung

33 Dr. med. Michael Barczok Innere Medizin Zulassung

34 Dr. med. Thomas Kauth Kinder­ und Jugendmedizin Zulassung

35 Dr. med. Regine Simon Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Zulassung

36 Dr. med. Christoph Kupferschmid Kinder­ und Jugendmedizin Zulassung

37 Dr. med. Blessing Allgemeinmedizin Zulassung

38 Dr. med. Ulrich Clever Frauenheilkunde und Geburtshilfe Zulassung

39 Dipl. Psych. Jürgen Doebert Psychologischer Psychotherapeut Zulassung

40 Dr. med. Olaf Boettcher Allgemeinmedizin Zulassung

41 Dr. med. Frank Hackländer Orthopädie Zulassung

42 Prof. Dr. med. Albrecht Hettenbach Frauenheilkunde und Geburtshilfe ERM

43 Dr. med. Jürgen Braun Nervenheilkunde Zulassung

44 Dr. med. Hans­Peter Frenzel Orthopädie Zulassung

45 Uwe Keller Kinder­ und Jugendlichen psychotherapeut Zulassung

46 Dipl. Psych. Marianne Funk Psychologischer Psychotherapeut Zulassung

47 Prof. Dr. med. Klaus Ellinger Anästhesiologie ERM

48 Dr. rer. Soc. Dipl. Psych. Alessandro Cavicchioli Psychologischer Psychotherapeut Zulassung

49 Dr. med. Michael Ruland Allgemeinmedizin Zulassung

50 Dipl. Psych. Rolf Wachendorf Psychologischer Psychotherapeut Zulassung

Alle Delegierten der neuen Vertreterversammlung auf einem Blick
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Ort Stimmen Listenname
Stuttgart 8917 Fachübergreifende MEDI­Liste

Stuttgart 8734 Fachübergreifende MEDI­Liste

Weinstadt 6109 Fachübergreifende MEDI­Liste

Freiburg im Breisgau 5406 Die Hausarztliste

Ulm 4829 Fachübergreifende MEDI­Liste

Bammental 4810 Fachübergreifende MEDI­Liste

Biberach 4489 Die Hausarztliste

Emmendingen 3416 Die Hausarztliste

Dossenheim 3370 Die Hausarztliste

Freiburg 3350 Fachübergreifende MEDI­Liste

Stuttgart 3219 Fachübergreifende MEDI­Liste

Weinstadt 2985 Die Hausarztliste

Leimen St. Ilgen 2868 Fachübergreifende MEDI­Liste

Lichtenstein 2855 Die Hausarztliste

Mönchweiler 2677 Fachübergreifende MEDI­Liste

Stuttgart 2647 Gemeinschaft der Fachärzte Baden­Württemberg ­ GFB

Reutlingen 2586 Die Hausarztliste

Göppingen 2583 Fachübergreifende MEDI­Liste

Sindelfingen 2562 Fachübergreifende MEDI­Liste

Freiburg im Breisgau 2517 Sprechende Medizin

Freudenstadt 2513 Gemeinschaft der Fachärzte Baden­Württemberg ­ GFB

Weil am Rhein 2491 Die Hausarztliste

Talheim 2425 Fachübergreifende MEDI­Liste

Reilingen 2394 Fachübergreifende MEDI­Liste

St. Georgen im Schwarzwald 2369 Die Hausarztliste

Leinfelden­Echterdingen 2255 Gemeinschaft der Fachärzte Baden­Württemberg ­ GFB

Waiblingen 2175 Die Hausarztliste

Stuttgart 2073 Sprechende Medizin

Karlsruhe 2073 Gemeinschaft der Fachärzte Baden­Württemberg ­ GFB

Heidelberg 1965 Sprechende Medizin

Heilbronn 1911 Gemeinschaft der Fachärzte Baden­Württemberg ­ GFB

Freiburg im Breisgau 1900 Junge Liste

Ulm 1782 Allianz unabhängiger Ärzte

Ludwigsburg 1771 Junge Liste

Freiburg im Breisgau 1660 Sprechende Medizin

Ulm 1649 Junge Liste

Tübingen 1640 Freie Ärzteschaft Baden­Württemberg

Freiburg im Breisgau 1491 Allianz unabhängiger Ärzte

Reutlingen 1469 Psychotherapeutenbündnis Baden­Württemberg

Herrischried 1378 Allianz unabhängiger Ärzte

Merzhausen 1326 Freie Ärzteschaft Baden­Württemberg

Göppingen 1299 Liste der ermächtigten Ärzte und Krankenhausärzte

Mannheim 1285 Allianz unabhängiger Ärzte

Ulm 1208 Allianz unabhängiger Ärzte

Sindelfingen 746 Psychotherapeutenbündnis Baden­Württemberg

Tübingen 670 Psychotherapeutenbündnis Baden­Württemberg

Ravensburg 665 Liste der ermächtigten Ärzte und Krankenhausärzte

Schwäbisch Hall 620 Psychotherapie ! Und mehr

Korntal­Münchingen 565 Liste ärztlicher Psychotherapeuten, Psychosomatiker und Psychiater/Innen

Esslingen am Neckar 334 Freie Liste
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Facharztvertrag für Gastro-
enterologie ist unter Dach und Fach

Strahlende Gesichter bei den
Vertragspartnern: Werner Conrad
(MEDI), Christopher Hermann
(AOK), Werner Baumgärtner
(MEDI), Jürgen Merkt (BNG)
und Thomas Seyfferth (BNFI).

vermieden werden. Der Gastroenterolo­
gie­Vertrag schafft die qualifizierte Infra­
struktur, um den Dickdarmkrebs effek­
tiver bekämpfen zu können. Die teilneh­
menden Ärzte verpflichten sich zur leitli­
niengerechten Behandlung, zur regelmä­
ßigen Teilnahme an Fortbildungen mit
speziellem gastroenterologischen Inhalt
sowie zur zügigen Terminvergabe an ein­
geschriebene Versicherte.

Der neue Gastroenterologie­Vertrag
tritt an die Stelle des bisherigen Vertrags
im Rahmen der integrierten Versorgung
nach § 140a SGB V. Dieser Vertrag um­
fasst allerdings nur endoskopische Leis­
tungen und sieht bei Gastroskopien le­
diglich eine sogenannte Add­on­Vergü­
tung zum KV­Honorar vor. Der neue
Vertrag hingegen deckt nahezu die kom­
plette gastroenterologische Versorgung
ab und hat eine entsprechende Bereini­
gung der KV­Gesamtvergütung zur Folge.

Honorarplus gegenüber
KV-Vergütung
Der Vertrag nach § 73c SGB V sieht eine
differenzierte Vergütungssystematik ohne
Mengenbegrenzung vor, die ein deutli­
ches Honorarplus gegenüber der Regel­
versorgung bietet. Abweichend vom
EBM­System werden die Leistungen nach
einer neuen Vergütungssystematik be­
zahlt. Diese besteht aus Pauschalen, Zu­

strukturierte zeitnahe Befundübermittlung.
Die Patienten werden entsprechend ihrer
Erkrankung gut versorgt und die Vergü­
tung richtet sich nach der Betreuung und
dem Leistungsaufwand des Arztes.

Auch im Gastroenterologie­Vertrag ist
eine Anbindung an den HZV­Vertrag ver­
ankert. Durch noch engere Kooperation
mit besonders qualifizierten Fachärzten
werden Hausärzte auch im Bereich der
Gastroenterologie effizient unterstützt.
Ebenso geht der Vertrag im Bereich der
Krebsvorsorge neue Wege: Jährlich ster­
ben in Baden­Württemberg über 3.200
Menschen an Darmkrebs. Neun von zehn
Erkrankungen an Dickdarmkrebs können
allerdings durch eine Polypenentfernung

Der zweite Facharztvertrag mit Vollbe-
reinigung nach § 73c SGB V ist in tro-
ckenen Tüchern. Der Vertrag für das
Gebiet der Gastroenterologie wurde
vom MEDIVERBUND, den Berufsver-
bänden der niedergelassenen Gastro-
enterologen und fachärztlich tätigen
Internisten sowie der AOK Baden-
Württemberg im Juli unterzeichnet. Wie
schon beim Kardiologievertrag liegt
auch dem Gastroenterologie-Vertrag
ein neuartiges Konzept der Patienten-
versorgung zugrunde.

Die Versorgung von Patienten mit Magen­
Darm­Erkrankungen wird optimiert durch
vorausschauende Behandlungspfade und
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Grundpauschale und Zuschläge
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P1

32,00
Euro

PharmaQ1 4,00 Euro

FarbdopplerQ3 2,00 Euro

VorsorgekoloskopieP1a 22,50 Euro

VorsorgekoloskopieP1b 38,00 Euro

VorsorgekoloskopieP1c 22,50 Euro

solide Tumore gem.
Onkologievereinbarung

P1d

VorsorgekoloskopieQ2 2,00 Euro Zuschlag auf E3

VertreterpauschaleV1 17,50 Euro
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Kinderärzte und HZV

a u s B a d e N – W ü r t t e m B e r g

„So spreche ich Patienten auf die HZV an“
Dr. Fröhlich: „Wenn Sie sich einschreiben, müssen Sie allerdings eine Einschränkung

hinnehmen...“
Wirkung: Maximale Aufmerksamkeit
Dr. Fröhlich: „Sie kommen bei medizinischen Problemen zuerst zu mir.“
Wirkung: Große Augen oder Gelächter – „das machen wir doch sowieso!“
Dr. Fröhlich: Von dieser Einschränkung abgesehen, haben meine HZV­Patienten

den Vorteil, dass ich ihnen besonders kurze Wartezeiten zusichere.

Thomas Fröhlich freut sich über
den Nutzen für Pädiater:
Rund 80 Euro Fallwert und keine
Probleme mehr mit der Software.

ten weitere anwesende Kollegen ge­
macht. Ein Glück also, dass auch Mitar­
beiter der AOK anwesend waren. Sie si­
cherten zu, sich bei der HÄVG nach den
Einzelheiten zu erkundigen. Überhaupt war
das persönliche Kennenlernen der Kassen­
mitarbeiter ein erfreulicher Nebenaspekt
der Veranstaltung. „Wir kommen aus der­
selben Region“, so Fröhlich. „So ein Abend
schafft eine Vertrauensbasis, die vorher
nicht immer vorhanden war“.

Die anfänglichen Softwareprobleme
sind offenbar Schnee von gestern. Alle
acht Kinderärzte arbeiten mit unterschied­
lichen Softwarelösungen, zurzeit hat kei­
ner damit Probleme.

Ruth Auschra

gen seiner Ansicht nach einerseits natür­
lich bei den aktuell höheren Einnahmen.
Ernster wird die Situation allerdings,
wenn man sich die steigende Zahl von
Arztpraxen anschaut, die keinen Nach­
folger finden. „Wer über eine Praxisabgabe
nachdenkt“, so Fröhlich, „der muss sich
auch darüber Gedanken machen, wie er
den Praxiswert erhöhen oder wenigstens
erhalten kann“. Die HZV ist für ihn ein
wesentlicher Schritt in Richtung Wertstei­
gerung der Praxis.

Aktuell läuft alles nach Plan
Diskutiert wurde bei der Veranstaltung
auch über aktuelle Fragen aus den HZV­
Praxen. Fröhlich beispielsweise hatte bis­
her rund 700 IKK­ und Ersatzkassenpati­
enten nicht eingeschrieben. Das wollte
er schnell ändern, als es möglich wurde.
Rund 40 neu eingeschriebene Patienten
pro Woche waren die Folge. Andere
Kollegen äußerten Bedenken. Knackpunkt
ist die maximal zulässige Wartezeit von 30
Minuten. Die kann nicht jede Praxis im­
mer und für alle Patienten garantieren.
Deshalb entscheiden sich manche
Kollegen ganz bewusst, keine weiteren
HZV­Patienten einzuschreiben.

Als Entlastung empfanden die Ärzte
aber auch die Erkenntnis, dass sie alle
ein ähnliches Problem haben: Die Boni
für die Verordnung der grün hinterlegten
Medikamente nämlich. „Ich weiß, dass
ich rund 90 Prozent grüne Medikamente
verordne“, so Fröhlich, „aber angeblich
waren es nur 50 Prozent – zu wenig für
den Bonus also“. Dieselbe Erfahrung hat­

Anfang August fand in Heidelberg eine
HZV-Informationsveranstaltung statt.
Einerseits ein informativer Abend mit
einem „guten Austausch“ der acht HZV-
Kinderärzte untereinander und mit den
AOK-Mitarbeitern. Andererseits ein biss-
chen traurig: Es kam nur eine einzige
Kinderärztin, die noch nicht an der HZV
teilnimmt.

Diese hatte allerdings großes Interesse
an der HZV und wurde von den acht an­
wesenden HZV­Kollegen schnell von der
Sinnhaftigkeit der Vertragsteilnahme über­
zeugt. „Schreiben Sie einfach, dass wir
100 Prozent der noch nicht teilnehmen­
den Pädiater überzeugen konnten“, lacht
Organisator und MEDI Arzt Dr. Thomas
Fröhlich.

Schwerpunkt des Abends war dann
der Austausch der HZV­Kinderärzte unter­
einander und mit den anwesenden AOK­
Mitarbeitern. Auch die Pflicht, einmal im
Jahr an einem Pharmakotherapie­Quali­
tätszirkel teilzunehmen, wurde im Rah­
men der Veranstaltung erledigt. Thema war
die Analgetikatherapie im Kindesalter. Da­
mit ist die Verpflichtung für dieses Jahr
erst einmal abgehakt.

Kein Interesse an
besserem Honorar?
Beim Austausch der Kinderärzte zeigten
sich Parallelen, die man vorher noch nicht
kannte: Interessant war beispielsweise,
dass die Pädiater im vergangenen Jahr
auch bei unterschiedlicher Patientenstruk­
tur ähnliche Fallwerte erreichten: Knapp
80 Euro nämlich. Das ist immerhin eine
Steigerung um über 70 Prozent gegenü­
ber dem KV­Honorar! „Man darf das gar
nicht erzählen“, so Fröhlich. Auf dieser
Grundlage ist es umso unverständlicher,
dass die Kinderärzte sich für die HZV of­
fenbar nicht interessieren. Kaum vorstell­
bar, dass allen eine angemessene Bezah­
lung unwichtig ist. „Vielleicht warten sie
weiter darauf, dass ihr Berufsverband für
funktionierende Verträge sorgt“, mut­
maßt der MEDI Arzt.

Die Vorteile einer HZV­Teilnahme lie­
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Selektivverträge
bleiben auf dem
Vormarsch

Quartal 2010 gestartet ist, erfolgt die ers­
te Abrechnung für die teilnehmenden
Fachärzte erstmals im Oktober dieses Jah­
res. Das erforderliche Quorum von 50%
der teilnehmenden Fachärzte ist inzwi­
schen mit einer Teilnehmerzahl von 135
Fachärzten weit überschritten. Anfang Juli
ging der MEDIVERBUND mit der Unter­
zeichnung des Gastroenterologie­Vertrags
den nächsten Schritt in Richtung Selektiv­
verträge.

Teilnahme der Patienten steigt
Anfang August waren bereist über 13.000
AOK­Versicherte in die Facharztebene ein­
geschrieben, von denen annähernd drei­
viertel durch die am Kardiologievertrag
teilnehmenden Fachärzte eingeschrieben
werden konnten. Dies ist vor allem aus
zwei Gründen sehr erfreulich: Zum einen
zeigt es, dass sich die am Vertrag teil­
nehmenden Ärzte aktiv an der Vertrags­
umsetzung beteiligen und zum anderen,
dass sich ihre Patienten von den Vorteilen
der Versorgung überzeugen lassen.

Auf der Facharztebene der AOK kön­
nen teilnehmende Versicherte an allen
AOK­FacharztProgrammen teilnehmen
und die entsprechend darin eingeschrie­
benen Fachärzte aufzusuchen, so dass
weiterhin eine weitgehende freie Arzt­
wahl für die eingeschriebenen Patienten

Nach den jüngsten Verhandlungen in
den Schiedsverfahren spricht alles da-
für, dass im September nahezu alle Kas-
sen in Baden-Württemberg zu Hausarzt-
verträgen nach § 73b SGB V verpflich-
tet werden. Auch die geschiedsten Ver-
träge genießen nach dem aktuellen
Diskussionsentwurf für ein GKV-Finan-
zierungsgesetz Bestandsschutz. Sprich:
Die bisherigen Vergütungsstrukturen
bleiben erhalten. In den Facharztberei-
chen sind 73er-Verträge für die Kardio-
logen und Gastroenterologen abge-
schlossen (siehe Artikel auf Seite 10),
für die Gebiete der Neurologie/Psychi-
atrie, Psychotherapie, Psychosomatik
und Orthopädie haben der MEDIVER-
BUND zusammen mit Facharztverbän-
den als Bietergemeinschaft den Zu-
schlag von der Landes-AOK erhalten.

Die Vertragspartner auf der Hausarztseite
gehen davon aus, dass im September
alle Schiedsverfahren entschieden sind
und damit flächendeckend alle Kranken­
kassen in Baden­Württemberg Hausarzt­
verträge anbieten werden. Die Entwick­
lung der Selektivverträge nach § 73c SGB V
durchlaufen ebenfalls eine erfreuliche
Entwicklung, die die Zukunftsfähigkeit
der Praxen sichern: Nachdem der Kardio­
logievertrag mit der AOK erfolgreich im 3.

bestehen bleibt. Die Vertragspartner rech­
nen damit, dass sich umso mehr Versi­
cherte für die Facharztverträge in den
nächsten Monaten einschreiben werden,
je mehr Selektivverträge mit der AOK für
einzelne Fachgebiete abgeschlossen wer­
den. Denn dann können Versicherte der
AOK nicht nur von Hausärzten und am
Kardiologievertrag oder Gastroenterologie­
Vertrag teilnehmenden Fachärzten einge­
schrieben werden, sondern von allen Fach­
ärzten, die an Verträgen nach § 73c SGB V
der AOK teilnehmen. Der Kreis des zu be­
handelnden Patientenkollektivs vergrößert
sich damit für alle Fachärzte zunehmend.

Verhandlungen für
neue Verträge in Gang
Vor diesem Hintergrund ist MEDI beson­
ders froh darüber, dass die AOK sich bei
ihren Ausschreibungen einer qualitativ
hochwertigen ambulanten Versorgung mit
neurologischen, psychiatrischen, psycho­
somatischen und psychotherapeutischen
Leistungen sowie für orthopädische Leis­
tungen nach § 73c SBG V jeweils für die
Bietergemeinschaft des MEDIVERBUNDs
mit den Berufsverbänden BVDN, BVDP,
BDN, Freie Liste und Deutsche Psycho­
therapeuten Vereinigung bzw. BVOU und
BNC entschieden hat.

Die Auftaktgespräche mit der AOK über
einen 73er­Vertrag zur ambulanten Ver­
sorgung mit neurologischen, psychiatri­
schen, psychosomatischen und psycho­
therapeutischen Leistungen haben be­
reits Ende Juli begonnen. Die Ärzteseite
und die AOK wollen dabei noch in die­
sem Jahr einen unterschriftsreifen Vertrag
entwickeln, so dass zu Beginn des nächs­
ten Jahres ein weiterer neuer Facharzt­
vertrag starten kann. Anfang 2011 wer­
den darüber hinaus die Verhandlungen
mit der AOK für den Orthopädievertrag
beginnen.

Dr. Tobias Gaydoul



Auch im Freistaat unterstützt
MEDI den Hausärzteverband
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gültig sind“. Damit wären die Hausarzt­
verträge so gut wie am Ende, konstatier­
te Hoppenthaller.

Auch der Vorsitzende von MEDI Bay­
ern, Dr. Alfried Schinz, erklärt, dass diese
Eckpunkte nicht das seien, was die Ärzte
von der schwarz­gelben Koalition erwar­
tet hätten. Die Enttäuschung sei umso
größer, als insbesondere die Ärzteschaft
die jetzige Koalition gefördert habe in der
Hoffnung, dass es endlich zu einer Wei­
terentwicklung hin zu neuen Strukturen
im Gesundheitswesen kommen werde.
„Wir haben jetzt das Gefühl, dass der Kurs
wieder rückwärts geht“, sagt Schinz.
Dennoch zieht er sich nicht in den

Das Eckpunktepapier der Berliner Koa-
lition hat nicht nur den Bayerischen
Hausärzteverband alarmiert. Auch MEDI
Bayern sieht mit Besorgnis, dass die
Selektivverträge bald keine Zukunft
mehr haben könnten.

Auf dem 18. Bayerischen Hausärztetag im
Juli in Bad Gögging richtete der Vorsitzen­
de Dr. Wolfgang Hoppenthaller den Blick
auf die entscheidenden Aussagen im Eck­
punktepapier. Demnach soll das „Vergü­
tungsniveau in der hausarztzentrierten
Versorgung“ begrenzt werden und „Ver­
trauensschutz“ nur für Verträge gelten,
die „bis zum Kabinettsbeschluss rechts­

Schmollwinkel zurück. Er sei zu lange in
der Politik aktiv gewesen, um nicht zu
wissen, dass nichts so aus der Küche
komme, wie es angerichtet werde.

Bayerns Ministerpräsident Horst See­
hofer hat dem bayerischen Hausärztever­
bands­Vorsitzenden Hoppenthaller in ei­
nem Telefongespräch persönlich zugesi­
chert, dass die HzV­Verträge während ih­
rer Laufzeit Bestandsschutz haben und
auch danach fortgelten und in derselben
Honorarhöhe weiterlaufen können. Der
bayerische Gesundheitsminister Dr. Mar­
kus Söder hat diese Aussage auf dem
Bayerischen Hausärztetag noch einmal
ausdrücklich bekräftigt. Sein erster Satz
lautete: „Für mich und die ganze CSU
steht fest: Der 73b muss bleiben.“

„Großer Erfolg“
Für den bayerischen MEDI Vorsitzenden
Schinz ist das ein großer Erfolg der Haus­
ärzte im Freistaat, auch wenn der Be­
standsschutz vielleicht nur zwei Jahre
hält. Am 31.12. 2011 läuft der bayerische
HZV­Vertrag mit der AOK ab. Auf jeden
Fall hält er die Möglichkeit, dass sich in
den zwei Jahren der HZV­Vertrag nicht
nur für die Ärzte als Segen erweist, für
sehr viel größer, als wenn das alles poli­
tisch kassiert wird. Die politische Zusage
wird seiner Ansicht nach in Bayern zu­
nächst einmal für Ruhe sorgen. Ruhe und
Sicherheit für die Hausärzte war eine der
zentralen Forderungen Hoppenthallers
auf dem Bayerischen Hausärztetag.

Durch die Senkung des Vergütungs­
niveaus bei den Hausarztverträgen auf
das im KV­System gültige Honorarniveau
versprechen sich Union und FDP
Einsparungen in Höhe von rund 500
Millionen Euro. „Mit dieser Festschrei­
bung“, sagte Hoppenthaller, „wären die
Verträge zur Hausarztzentrierten Versor­
gung tot.“ Nach seinen Worten muss der
§ 73b SGB V „unangetastet“ bleiben, weil
nur so der Fortbestand der hausärzt­
lichen Existenzen garantiert und die qua­
lifizierte wohnortnahe hausärztliche
Versorgung der Bevölkerung gesichert
werde. Er appellierte eindringlich an
Minister Söder: „Wir brauchen Plan­
barkeit, eine Nachhaltigkeit der poli­
tischen Entscheidungen und eine ver­
trauenswürdige Politik. Und wir benöti­

1414



„Beim KV­Ausstieg
sind wir dabei“,
verspricht Alfried Schinz.
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gen vor allem auch Ruhe. Ansonsten
können wir unsere Praxen nicht mehr
führen und werden auch keine Nachfol­
ger finden.“

Ähnlich wie Hoppenthaller erwartet
auch der bayerische MEDI Vorsitzende
von den HZV­Verträgen nicht nur mehr
Geld für die Ärzte, sondern auch die
Chance für die Krankenkassen, Struk­
turen zu beeinflussen, damit das Geld
dorthin fließt, wo es auch gebraucht
wird. Die Hausarztzentrierte Versorgung
hält er für eine der besten Strukturen der
medizinischen Versorgung überhaupt.

Andere Länder haben
das Nachsehen
Der im Eckpunktepapier formulierte Be­
standsschutz für die bis dato rechtsgültig
abgeschlossenen HZV­Verträge würde al­
lein Baden­Württemberg und Bayern be­
treffen. Schinz sieht darin einen Rückfall
für jene Kollegen in anderen Bundes­
ländern, die gar nicht in den Genuss die­
ser Regelungen wie in Bayern und Baden­
Württemberg kommen können und in
der Staatsmedizin verbleiben müssen.

„Ich bin sehr betroffen, dass das so
läuft. Das ist schädlich, unklug und rück­
wärts gewandt.“

Die zuletzt in den Medien genannten
Honorarsteigerungen für die niedergelas­
senen Ärzte hält Schinz für unseriös. Er
weiß aus Gesprächen mit Kollegen aus
unterschiedlichen Fachgruppen, dass bei
denen nichts von dem angeblichen Geld­
segen angekommen ist. Das liege nicht
zuletzt an dem völlig undurchsichtigen
HonorarverteilungssystemderKassenärzt­
lichen Vereinigungen. Um wirklich Trans­
parenz zu schaffen, sieht Schinz die Di­
rektverträge als unbedingt notwendig an.
„Hier gibt es kein Transparenzproblem,
sondern jeder kennt den Preis für die
Leistung.“

Der BHÄV­Vorsitzende Hoppenthaller
freut sich zwar über den politischen
Zuspruch aus der CSU, ist sich aber nicht
sicher, ob er darauf endgültig bauen kann.
Für den Fall, dass Minister Rösler „sich un­
einsichtig zeigt“, will er deshalb zu Kampf­
maßnahmen greifen. Vorsorglich hat er
für einen Termin im September die Nürn­
berger Arena reserviert, um dort mit den
Hausärzten aus ganz Bayern, eventuell
auch aus Baden­Württemberg, den Aus­
stieg aus dem KV­System zu vollziehen.

MEDI Bayern wird diese Kampfmaß­
nahmen unterstützen, versichert Schinz.
„Beim KV­Ausstieg sind wir hundertpro­
zentig dabei.“ Schließlich sei MEDI ja der
„Erfinder“ des Korbmodells. Auch Praxis­
schließungen gehören zum Instrumen­
tarium vonMEDI, um die Aufmerksamkeit
der Bevölkerung darauf zu lenken, dass
etwas nicht in Ordnung ist.

Eigene MEDI Liste für KV-Wahl
In Bayernwird imNovember die Vertreter­
versammlung der Kassenärztlichen Ver­
einigung neu gewählt. Die KVB ist laut
Schinz zwar vordergründig nicht an den
derzeitigen politischen Auseinanderset­
zungen beteiligt, doch sei MEDI insge­
samt nicht zufrieden mit dem, was in der
KV läuft. Hauptthema im Wahlkampf ist
für ihn die Instransparenz der Finanz­
ströme und das gemeinsame Auftreten
der Ärzteschaft gegenüber der Politik.

MEDI freue sich zwar, die Hausarzt­
zentrierte Versorgung unterstützen zu
können, werde aber keine gemeinsame
Liste mit dem Bayerischen Hausärztever­
band aufstellen, sondern mit einer eige­
nen Liste in die KV­Wahl ziehen, zumal

nicht nur Hausärzte, sondern ebenso
auch viele Fachärzte zu den Mitgliedern
von MEDI gehören. Das Wahlprogramm
orientiert sich hauptsächlich am MEDI
Programm von 2009.

Klaus Schmidt

Zufriedene Gesichter
beim Hausärztetag:
Wolfgang Hoppenthaller
und Markus Söder
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„Wer Verträge will,
muss MEDI wählen!“

a u s B r a N d e N B u r g

Heiner Loos spricht sich
ganz klar für Selektivverträge
und eine neue KV-Führung aus.
Foto: Auschra.

Im Rundschreiben stehen dann je­
doch die Vorteile der HZV im Vordergrund:
„Ein schwacher Trost besteht: Abgeschlos­
sene Verträge haben Bestandsschutz! Da­
mit könnten wir in Berlin – falls die Kas­
sen mitspielen – mit einem blauen Auge
davonkommen. Denn hier gibt es einen
Vertrag. (...) Noch ist die Bereitschaft auf
Ärzteseite nicht groß genug, um diesen
Vertrag erfolgreich zu starten. AOK/IKK
undwir werden versuchen, diesen Vertrag
attraktiver zu machen. Bei einer schrift­
lichen Umfrage zu dem Vertrag fiel dieser
nämlich glatt durch. Auf der Mitgliederver­
sammlung am 25. 6. gab es jedoch ein
Votum für Vollversorgungsverträge.“

Will der Hausärzteverband Berlin und
Brandenburg Selektivverträge? Oder
lieber doch nicht, sondern Add-On-Ver-
träge? Und haben in Berlin und Branden-
burg bestehende Verträge Bestands-
schutz oder sind sie vielleicht doch
eher unwirksam, weil ohne Vollmacht
abgeschlossen? Eins ist klar: Je zerstrit-
tener die Ärzte, desto stärker wird MEDI
Brandenburg.

Anfang Juni wählen die Delegierten des
Hausärzteverbands Berlin und Branden­
burg e.V. einen neuen Vorstand, Vorsitzen­
der wird Dr. Wolfgang Kreischer aus
Berlin­Zehlendorf. Am 21. Juni deutet er
in einem Rundschreiben an die Mitglieder
an, dass die Hausarztverträge für den Ver­
band Spaltungspotential haben könnten.
Als Konsequenz kündigt er an, die Situati­
on zunächst sorgfältig zu analysieren. „Wir
werden die auf den Weg gebrachten Haus­
arztverträge auf ihre Akzeptanz bei den
Mitgliedern überprüfen.“

In einem Rundschreiben vom 15. Juni
„an alle Hausärzte in Brandenburg“ wer­
den diese zur Abstimmung über Selektiv­
verträge aufgerufen. Zur Wahl stehen drei
Alternativen: Selektivverträge mit Bereini­
gung, Zusatzvertrag (Add On) oder „ist mir
egal“. Wobei das Anschreiben deutliche
Worte gegen eine Kooperation mit der
HÄVG findet und kaum Einwände gegen
Add­On­Verträge.

Loos will eine KV unter
MEDI Führung
Da wird eine für Uneingeweihte verwir­
rende Form von Öffentlichkeitsarbeit be­
trieben – um es einmal höflich auszudrü­
cken. Dr. Heiner Loos, Vorsitzender des
Vorstandes des MEDI Verbunds Branden­
burg e.V., fasst die Situation aus seiner
Sicht zusammen: „Die Brandenburger Sek­
tion des Hausärzteverbands hat sich ge­
gen Selektiverträge ausgesprochen. Das
heißt im Klartext: Wer diese Verträge ha­
ben will, muss MEDI wählen!“

Loos geht sogar einen selbstbewuss­
ten Schritt weiter und plädiert für eine
MEDI KV­Führung. „Der derzeitigen KV­
Führung scheint zunehmend der Rückhalt
zu fehlen. Wer außer uns ist denn ange­
sichts dieser Situation überhaupt in der
Lage, für einen fairen Interessenausgleich
zwischen Haus­ und Fachärzten und auch
den Fachärzten untereinander zu sorgen?“
Er spricht sich klar für die HZV­Verträge in
der bisherigen Form aus.

Sollten allerdings die von Bundes­
gesundheitsminister Dr. Philipp Rösler be­
schlossenen Änderungen kommen, wird
seiner Einschätzung nach das Interesse
an diesen Verträgen nachlassen. „Warum
dann dieser Aufwand, wenn es doch
nicht mehr Geld als im KV­Sektor gibt“,
stellt er die Frage in den Raum und er­
gänzt: „Wenn es wirklich um gleiches
Geld für gleiche Arbeit geht, wäre erstmal
ein Abgleich im KV­System innerhalb der
Bundesländer und West­Ost erforder­
lich“.

Ruth Auschra

3
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Die Führungsspitze legt nach wie
vor viel Wert auf Basisdemokratie,
so Rainer Saurwein.

Höhere Effektivität, schnellere
Abläufe – neue Vorstandsstruktur
hat sich bewährt

Bei MEDI Südwest ist man zufrieden.
Die Neustrukturierung des Vorstands
hat sich in den letzten Monaten bereits
bewährt. „Wir können schneller auf ak-
tuelle Geschehnisse reagieren und un-
sere Effektivität ist spürbar gestiegen“,
fasst MEDI Südwest-Geschäftsführer
Dr. Rainer Saurwein zusammen.

Acht Haus­ und Fachärzte gehören dem
Vorstand von MEDI Südwest an. Vier von
ihnen bilden seit Herbst 2009 den soge­
nannten Vorstandsvorsitz und sind mit ent­
sprechenden Entscheidungskompetenzen
ausgestattet. „Die Spitze ist jetzt schärfer,
der Einfluss der Basis dabei ungebrochen
stark geblieben“, informiert Dr. Ralf Schnei­
der, Vorsitzender von MEDI Südwest.

Die vier Mediziner, die den Vorstands­
vorsitz bilden, kommen aus den Groß­
regionen Rheinhessen, Pfalz, Trier und Pir­
masens/Westpfalz. Das Führungsteam be­
steht neben MEDI Chef Schneider aus
dem Internisten Dr. Walter Gradel, dem
Orthopäden Frank Achim Fasco und dem
Allgemeinmediziner Harald Feuerstein.
Die kleine Gruppe ist befugt, auch zwi­
schen den Sitzungen des sogenannten
erweiterten Vorstands Entscheidungen
zu fällen. „Davor musste für jede Einzel­

entscheidung ein Beschlussverfahren im
Umlauf unter den acht Vorstandsmitglie­
dern erfolgen. Das dauerte oft mehrere
Tage“, erzählt Saurwein.

Besserer Informationsfluss
Dass zum Beispiel auch die Informationen
aus der Zentrale nach der Organisations­
reform schneller verteilt werden können,
merkten die MEDI Mitglieder bereits im
April. Sie konnten zeitnah aus einem Rund­
brief erfahren, wie sich die Vergütung aus
den kurz zuvor geschlossenen 73b­Ver­
trägen mit der Signal Iduna und der Tech­
niker Krankenkasse für den einzelnen
Vertragsarzt konkret in Euro auswirken.

In der Regel treffen sich die vier Me­
diziner vom Vorstandsvorsitz alle vier
Wochen gemeinsam mit Geschäftsführer
Saurwein. „Darüber hinaus kontaktieren
wir uns regelmäßig in einer Videokonfe­
renz per Internet oder schalten uns in ei­
ner Telefonkonferenz kurz“, berichtet Dr.
Harald Feuerstein, der die Region Pfalz
vertritt. Drei bis vier Tagesordnungspunk­
te werden hier behandelt und Lösungen
gefunden, erzählt Internist Gradel aus
Trier. „Es ist erstaunlich, man driftet nicht
so sehr vom Thema ab, wenn man sich
nur spricht und nicht persönlich sieht“,

lacht er. Der Hausarzt aus Trier ist zudem
erleichtert, dass für ihn dadurch nicht im­
mer zeitaufwendige Anfahrten zur MEDI
Zentrale anfallen. Gradel ist im Schnitt da­
für eineinhalb bis zwei Stunden unter­
wegs.

„MEDI bleibt trotz der Neuorganisa­
tion an der Spitze basisdemokratisch or­
ganisiert und der mehrheitliche Wille der
Mitglieder bestimmt die Leitlinien der
Politik des Vorstandes“, machen Saurwein
und Schneider im Gespräch immer wie­
der deutlich. In diesem Sinne steht der
Vorstand stets in Kontakt mit dem „er­
weiterten Vorstand“, dem rund 20 Haus­
und Fachärzte aus allen Regionen von
MEDI Südwest angehören. „Der erwei­
terte Vorstand setzt sich aus den acht Vor­
standsmitgliedern zusammen, zu denen
noch Dr. Bettina Schoner, Dr. Matthias
Hütt, Dr. Robert Kasten und Dr. Ralph
Seitz gehören, und weiteren Funktions­
trägern aus den Mitgliedsverbänden“, in­
formiert Saurwein. Dazu gehören zum
Beispiel Sprecher, Hauptgeschäftsführer
sowie sonstige Aktive und Interessierte.
Einmal im Quartal treffen sich alle zum
Meinungs­ und Informationsaustausch.
Abhängig von der Mitgliederzahl der
MEDI Verbünde nehmen hier zwischen
ein und vier Mitglieder pro Verbund ein­
schließlich Vorstandsmitglied teil. „Die
Termine für diese Treffen werden im
Mitgliederportal von MEDI Südwest be­
kannt gegeben. Interessierte Mitglieder
können sich dazu gerne anmelden“, er­
gänzt Sauwein.

Die Delegiertenversammlung von MEDI
Südwest kommt nach wie vor zwei Mal
im Jahr zusammen. Die Leitlinien für die
Politik von MEDI Südwest, die die De­
legierten vorgeben, werden zudem über
den Vorstand in die bundesweite Arbeits­
gemeinschaft MEDI Deutschland einge­
bracht.

Marion Lisson

MEDI ti mes
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Gerlach zu HZV:
Dynamik jetzt nicht ausbremsen

Prof. Ferdinand M. Gerlach, Mitglied im
Sachverständigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen,
hält eine „Gleichschaltung“ der Preise
zwischenKollektiv- und Selektivverträ-
gen für problematisch.

Die Änderungspläne des Bundesgesund­
heitsministeriums (BMG) bei den Verträgen
zur Hausarztzentrierten Versorgung nach
§ 73b SGB V haben für heftigen Streit in
Ärzteschaft und Politik gesorgt. Nun ruft
Gerlach zu einer Versachlichung der De­
batte auf. „In den Diskussionen sollte es
mehr um die Inhalte und weniger um rei­
ne Honorar­ und Machtfragen gehen“,
betonte er im Gespräch mit der Redaktion
von „Arzt am Abend“.

Sondergutachten stärkt
Hausärzten den Rücken
Gerlach verwies auf das Sondergutachten
des Sachverständigenrates in diesen
Fragen. Das Fazit dort sei, dass „eine qua­
litativ hochwertige Primärversorgung
durch Hausärzte das Fundament jeder
sinnvollen Gesundheitsversorgung sein
sollte“. Eine internationale Analyse von
über 1.000 Studien habe gezeigt, dass
eine allgemeinmedizinisch koordinierte
Versorgung besonders bei chronischen
Erkrankungen vorteilhaft sei. „Wichtige
Qualitätskriterien einer guten Primärver­
sorgung sind demnach Zugänglichkeit,
Gleichheit, Angemessenheit, medizinische
Qualität, Effizienz, Kontinuität und Bevöl­
kerungsbezug.“ Je optimaler diese Anfor­
derungen erfüllt werden, um so mehr
profitiere die Bevölkerung: „Eine haus­
arztkoordinierte Versorgung ist in der
Regel besser und zugleich kosteneffekti­
ver als klinik­ bzw. fachspezialistenzent­
rierte oder gar völlig unkoordinierte
Systeme“, so der Sachverständige weiter.

Je komplexer die Probleme, je diffe­
renzierter die Leistungsangebote, umso
notwendiger sei ein Koordinator und ge­
sundheitlicher Begleiter, der den Über­
blick behalte und für Kontinuität sorge.

Gerlach hofft auf Vernunft
in der Politik
Sofern es – wie vom Ministerium ange­
kündigt – zu einer „Gleichschaltung“ der
Preise zwischen Kollektiv­ und Selektiv­
verträgen käme, wäre dies laut Gerlach
„ordnungspolitisch für beide Systeme“
problematisch. „Die faktische Ausschal­
tung eines Preiswettbewerbes angesichts
der eigentlich angestrebten wettbewerb­
lichen Orientierung des Gesundheits­
wesens wäre nicht nachvollziehbar. Es
wäre darüber hinaus unlogisch, wenn
die Preise bei Verträgen nach § 73c aber
weiterhin keiner vergleichbaren Regu­
lierung unterliegen.“ Es sei daher zu hof­
fen, dass sich im Laufe des Gesetzge­
bungsverfahrens „die vernünftigen Stim­
men durchsetzen und die Aufmerksam­
keit von der reinen Kostendämpfung auf
die inhaltliche Gestaltung der zukünfti­
gen Versorgung gelenkt wird“.

So biete die Kombination von Verträ­
gen nach 73b und 73c die Chance, eine
sinnvoll gestufte und koordinierte haus­
und fachärztliche Versorgung zu erreichen.
„Auf diese Weise könnten auch Sektoren­
grenzen überwunden und strukturelle
Überversorgung abgebaut werden“, ist
der Leiter des Instituts für Allgemeinme­
dizin an der Goethe­Universität Frankfurt
überzeugt. So würden einerseits die Vor­
aussetzungen für populationsorientierte
Versorgungskonzepte und andererseits
neue Spielräume zur Vergütung qualita­
tiver Verbesserungen geschaffen.

Jan Scholz

„Das gilt insbesondere im Zusammenhang
mit Multimorbidität und Multimedikation,
wo ein Gesamtüberblick sowie eine Dring­
lichkeitseinschätzung zusammen mit
dem Patienten erforderlich sind, nicht zu­
letzt, um Überdiagnostik und Überthera­
pie zu vermeiden“, unterstrich Gerlach.

Hausarztverträge sind
ein „Fortschritt“
Der unter der Vorgängerregierung initiier­
te § 73b SGB V ziele darauf ab, genau die­
se Funktionen einer hausarztzentrierten
Versorgung zu stärken. Dieses grundsätz­
liche Anliegen sei konsequent und rich­
tig. „Die in Deutschland dazu abgeschlos­
senen Verträge haben eine Menge Be­
wegung in die deutsche Versorgungs­
landschaft gebracht. Auch das ist prinzi­
piell gut.“

Die zum Beispiel in Baden­Württem­
berg gelungene Etablierung systemati­
scher Qualitätszirkelprogramme, der Ein­
satz evidenzbasierter Praxisleitlinien oder
das Case Management chronisch Kranker
durch besonders qualifizierte Versorgungs­
assistentinnen in hausärztlichen Praxen
seien eindeutig belebende Elemente.
„Auch die neuartigen, stark vereinfachten
Vergütungsstrukturen unter bewusstem
Verzicht auf Anreize zur weiteren Vermeh­
rung unnötiger Kontakte sowie zur Ver­
meidung angebotsinduzierter Mengen­
ausweitung sind auch nach internationa­
lem Maßstab ein Fortschritt.“

Im Interesse einer guten und nachhal­
tigen gesundheitlichen Grundversorgung
und imHinblick auf die Nachwuchssorgen
bei den Hausärzten könne noch wesent­
lich mehr erreicht werden. Gerlach: „Es
gibt inhaltlich und konzeptionell noch
vieles zu tun. Es sollte daher nunmehr da­
rum gehen, diesen ersten positiven Schrit­
ten weitere Aktionen folgen zu lassen. Ein
Ausbremsen dieser Dynamik oder für die
Beteiligten sowie den potientiellen Nach­
wuchs demotivierende Szenarien einer
Abwertung hausärztlicher Arbeit müssen
hingegen unbedingt vermieden werden.“

Die faktische Ausschaltung des
Preiswettbewerbs ist für Ferdinand
Gerlach nicht nachvollziehbar.
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Als unabhängiges Beratungs- und For-
schungsunternehmen befasst sich das
AQUA-Institut in Göttingen mit Konzep-
ten und Strategien zur angewandten
Qualitätsförderung und -sicherung im
deutschen Gesundheitswesen. Es ist in
einem ausgeschriebenen Wettbewerb
als Sieger hervorgegangen und bear-
beitet im Auftrag des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) das Thema
sektorüberübergreifende Qualitätssi-
cherung.

Auf der Grundlage des §137a SGB V und
der Richtlinie 13 des G­BA werden Instru­
mente zur Beschreibung ärztlicher Quali­
tät entwickelt, die sektorübergreifend den
Patienten im Blick haben. Dies ist weltweit
bisher einmalig. Im Selbstverständnis des
Instituts heißt das: „AQUA entwickelt wis­
senschaftlich fundierte Qualitätsindikato­
ren, die faire Vergleiche zwischen Leis­
tungserbringern bzw. Einrichtungen des
Gesundheitswesens ermöglichen. Dabei
wird AQUA von zahlreichen Fachexperten
und Patientenvertretern unterstützt. Der
G­BA regelt die weitere konkrete Umset­
zung (z.B. Strukturen und Datenflüsse) im
Gesundheitssystem.“

Die wissenschaftliche Fundierung
wird von folgenden Partnern gelegt:
• Scientific Institute for Quality of Health­
care (IQ Healthcare), St. Radboud Uni­
versiteit Nijmegen, Niederlande (Ltg:
Prof. Richard Grol)

• Abt. Allgemeinmedizin und Versorgungs­
forschung, Universitätsklinikum Heidel­
berg (Ltg. Prof. J. Szecsenyi)

• Institut für medizinische Biometrie und
Informatik, Universitätsklinikum Heidel­
berg (Ltg. Prof. Meinhard Kieser)

• AQUA­Institut Göttingen (Ltg. Prof. J.
Szecsenyi)
Abstimmungen und Zusammen-

arbeit erfolgt grundsätzlich mit:
Kassenärztlicher Bundesvereinigung, Kas­

senzahnärztlicher Bundesvereinigung, Deut­
sche Krankenhausgesellschaft, Spitzenver­
band Bund der Krankenkassen, Verband
der Privaten Krankenversicherung, Bundes­
ärztekammer, Bundeszahnärztekammer,
Bundespsychotherapeutenkammer, Be­
rufsorganisationen der Krankenpflegebe­
rufe, wissenschaftlich­medizinische Fach­
gesellschaften, maßgebliche Organisatio­
nen für behinderte und chronisch kranke
Menschen sowie dem Beauftragten der
Bundesregierung für die Belange der
Patientinnen und Patienten.

Ziele
Ziel des gigantischen Projekts ist es, die
Versorgungskette über sektorale Grenzen
abzubilden (ambulant, stationär, nachsta­
tionär) unter dem Blickwinkel des Behand­
lungserfolgs als Ganzes für den Patienten,
für den die Behandlungsqualität inner­
halb der Sektoren zunächst einmal un­
durchschaubar ist. AQUA soll dafür mess­
technische Indikatoren und Instrumente
entwickeln sowie eine notwendige, einrich­
tungsübergreifende Dokumentation, sich
an der Qualitätssicherung beteiligen und
die Ergebnisse dann in einer „für die All­
gemeinheit verständlichen Form“ veröf­
fentlichen.

Das Institut greift dabei auf vorhande­
ne Strukturen zurück (BQS­Verfahren im
stationären Sektor), entwickelt ein eige­
nes umfassendes Qualitätsmodell mit ziel­
gerichteter Beratung bei der Auswahl
und Zielstellung der Verfahren, Entwick­
lung von Indikatoren, Einbeziehung von
Expertenwissen (die Auswahl von Exper­
ten erfolgt auf der Grundlage des Ver­
fahrens wie beim IQWiG) und Einbindung
der Patientenperspektive (Befragungen,
Stichprobenerhebungen). Weiter ist AQUA
zuständig für die Überprüfung der Mess­
güte der Instrumente, Verbesserung der
Verfahren zur Risikoadjustierung, Integra­
tion von Verfahren (die zu entwickelnden

Verfahren beziehen sich jeweils auf eine
Krankheit, viele Patienten sind aber mul­
timorbid) und einen verstärkten Rückgriff
auf internationale Verfahren.

Das Grundmodell von AQUA zur Leis­
tungsfähigkeit eines Gesundheitswesens
umfasst die Dimensionen Qualität, Zugang
zum System, Kosten/Ausgaben. Demge­
genüber besteht ein definierter Versor­
gungsbedarf unter einer bestimmten Ger
echtigkeitsstratifizierung. Die Qualität im
engeren Sinne wird durch die Dimensi­
onen Effektivität, Sicherheit und Patien­
tenorientierung abgebildet. Hierbei sollen
vor allem Routinedaten unter den Aspekt
der Datensparsamkeit verwendet wer­
den, wie Abrechnungsdaten der Ärzte und
Krankenkassen, Ergebnisse des WidO, das
Qualitätsindikatorensystem für die ambu­
lante Versorgung (QUISA) von AQUA u. v.
a. m..

Fallbezogene Daten
Es sollen Instrumente zur fallbezogenen
Abbildung medizinisch­pflegerischer Pro­
zesse und Ergebnisse entwickelt werden,
dann sollen die EDV­gestützten Informa­
tionen der Leistungserbringer verwendet
werden. Es sollen Befragungen von Ärz­
ten, Patienten, Pflegenden durchgeführt
werden und noch Visitationen (Begehun­
gen von Einrichtungen der Leistungser­
bringer nach Vorgaben des Instituts) er­
folgen.

Es ist klar, dass dieses ehrgeizige Pro­
jekt geraume Zeit in Anspruch nehmen
wird, aber ebenso klar ist auch, dass es
auf die Gleise gesetzt wurde und der Zug
jetzt Fahrt aufnimmt. Es nicht zu Kenntnis
zu nehmen, wäre sträflicher Leichtsinn,
da es längerfristig erhebliche Auswirkun­
gen auf die Gestalt unserer Versorgung
haben wird. Die Zusammenarbeit von
AQUA mit dem B­GA und dem IQWiG,
dem WidO der AOK funktioniert reibungs­
los und es gibt dabei auch personelle
Überschneidungen.

Die ersten Krankheiten, für die ein sol­
ches sektorenübergreifendes Abbildungs­
und Bewertungsverfahren entwickelt wird,
stehen schon fest, die ersten Beauftra­
gungen laufen (z.B. für Kolorektales Kar­
zinom, Konisation, Kataraktoperation usw.).
Es werden erhebliche Umstrukturierun­
gen und für Leistungserbringer kostenin­

B l i c k W i N k e l

Was nützt eine „sektorenüber-
greifende Qualitätssicherung“ durch
das AQUA-Institut den Praxen?
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tensive Mehrleistungen abverlangt. So ist
z.B. die bisher übliche „historische“ Dar­
stellung der Praxisverwaltungssysteme der
Ärzte ungeeignet, da es hier ja um mes­
sende Vergleiche von Krankheitsentitäten
geht. D.h. die Dokumentationen müssen
auf die Abfolge von Krankheitsepisoden
umgestellt werden. Das einfache Nachein­
ander von Ereignissen reicht nicht mehr
aus. Nicht unerwähnt soll sein, dass
Szeczenyi schon Praxisverwaltungssys­
teme mitentwickelt, die genau dies kön­
nen. So greift eins ins andere.

Kostenfrage bleibt unklar
Interessant ist die Tatsache, dass die Kos­
ten scheinbar keine entscheidende Rolle
bei der Entwicklung dieses Apparates
spielen. Ich hatte diesbezüglich eine Fra­
ge bei einer gesundheitspolitischen Ver­
anstaltung im Sommer an die auf dem
Podium sitzenden Vertreter von BGM, KBV,
G­BA, AQUA und einem Patientenver­
treter gestellt. Ausgerechnet letzterer gab
die Antwort, dass es durch die verbes­
serte Qualität insgesamt ja billiger werde.
Die Zeche werden dann diejenigen zah­
len müssen, die die Zeit dafür bereitstel­
len. Betriebswirtschaftlich sind der erfor­
derlicheMehraufwandfürdieDokumenta­
tion und Qualitätsvorgaben natürlich Un­
kosten bei den Ärzten, denen es nichts
nützt, wenn es gesamtgesellschaftlich
betrachtet günstiger wird. Solche erhöh­
ten Qualitätsforderungen müssen dem­
zufolge für die betroffenen Leistungser­
bringer entsprechend ausgeglichen wer­
den, d.h. es muss dafür ein bestimmtes
Geldäquivalent zur Verfügung stehen. Der
Appell allein an das Qualitätsbewusstsein
der Betroffenen reicht dazu nicht aus.

Nun ist der MEDI Verbund der letzte,
der sich gegen eine verbesserte Qualität
in der Versorgung wehrt. Die von uns mit­
getragenen Selektivverträge haben sich
gerade das auch auf die Fahnen geschrie­
ben. Was wir jedoch nicht wollen, ist eine
fremd gesteuerte Qualitätsoffensive eines
B­GA, die uns die Praxisabläufe erschwert
und bei unseren Praxen nur als erhöhter
Kostenanteil zu Buche schlägt. Natürlich
müssen wir auch noch von der inhaltlich­
materiellen Seite dieser Qualitätsverbes­
serung überzeugt werden. Wenn das ge­
lingt und die Kostenfrage geklärt ist,

könnte man dem Projekt zustimmen.
Bisher gibt es jedoch keine Evidenz,

dass die Akteure dies hinbekommen. Das
verräterische Schweigen zu meiner Frage
bzgl. der damit verbundenen Kosten für
die Leistungserbringer lässt eher nichts
Gutes erwarten. Die inhaltliche Fragestel­
lung, was eigentlich ärztliche Qualität ist
und ob sie wirklich messbar ist, bleibt of­
fen. Die bisher bekannten QM­Systeme
messen meistens Sekundärparameter und
so kommt es, dass die schriftlichen Ergüs­
se von Leistungserbringern (schön zu ver­
folgen in den Dokumentationen von Pfle­
geheimen!) oft nichts mit der wirklichen
Qualität zu tun haben. Sie haben etwas
mit der Papierqualität der Unterlagen zu
tun. Diese wird dann vom MDK vom
Schreibtisch aus – ebenso indirekt – be­
stätigt oder auch nicht. Medizin lässt sich
auch nicht vollständig auf evidenced ba­
sed­Massnahmen reduzieren, sondern
enthält noch einen „inkommensurablen“
Anteil, der etwas mit dem magischen
Erbe der Heilkunst zu tun hat.

Der Volkswirt Franz Josef Müller von
„Brain2doc“ hat schon auf die interes­
sengeleitete Sicht und Interpretation ärzt­
licher Qualität und auf die ökonomi­
schen Konsequenzen hingewiesen (http://
brain2doc.de/qualitaetssicherung/index.
html). Als Auditor für QM­Systeme über­
blickt er die Problematik meiner Meinung
nach weiträumiger als viele ärztliche
Vertreter, die sich für das Projekt ausspre­
chen. Erst wenn uns belastbare Daten
vorliegen, dass das Projekt im Rahmen
einer ökonomischen und politischen
Gesamtrechnung und einer –planung für
die Ärzteschaft nützlich und notwendig
ist, können wir dieses Projekt unterstüt­
zen. Ohne diese Rahmenbedingung wird
wieder einmal nur sehr viel Geld der
Versicherten verbrannt und es werden
zahlreiche neue Jobs in der IT­ und Be­
raterbranche generiert, deren Grenznut­
zen fraglich bleibt.

Unabhängig davon bleibt fragwürdig,
welche rechtliche Legitimation dem
B­GA zukommt, der, von keiner demo­
kratischen Struktur gewählt, den Ärzten
Vorschriften macht. Das wäre sicherlich
ein interessantes Thema für einen Ver­
fassungsrechtler.

Dipl.-Pol. Ekkehard Ruebsam-Simon

Seit Generationen im
Dienst Ihrer Sicherheit.
Als Internist, Haus- oder Kinderarzt sind Sie
der erste Ansprechpartner Ihrer Patienten,
wenn es um die Gesundheit geht.
Als Versicherungsmakler vertrauen uns viele
Ärzte, wenn es um die richtige Praxisabsiche-
rung geht.

Mittlerweile in dritter Generation sind wir
spezialisiert auf individuelle Absicherungskon-
zepte für Heilberufe. Denken Sie nur an Bund,
Kammern oder Krankenkassen: Die üblichen
Standardlösungen passen sich den häufig
wechselnden ärztlichen Bedürfnissen nicht
flexibel genug an. Deshalb setzen wir konse-
quent auf Spezialkonzepte. Die Qualität unse-
rer Lösungen macht uns zum offiziellen Partner
der MEDIVERBUND Dienstleistungs GmbH.

Prüfen Sie uns auf Herz & Nieren.

Bahnhofstraße 13 | 75417 Mühlacker
Tel.: 07041 / 9690 - 0
Fax: 07041 / 9690 - 25
www.schmid-online.com
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MEDI Brandenburg ist keine große
MEDI Region. Wer sich hier engagiert,
der muss fest auf seinen eigenen
Beinen stehen. Abwarten, was „die da
oben“ tun werden, hat hier wenig Sinn.
Die Hausärztin Dr. Martina Herrmann
ist eine Frau, die nicht auf Vortänzer
wartet. Ihr Hobby ist das Tanzen. Und
auch in der Berufspolitik begibt sie sich
auf jedes passende Parkett.

Berührungsängste hat Dr. Martina Herr­
mann nicht. Angst, sich unbeliebt zu ma­
chen, kennt die Internistin auch nicht.
Wenn sie etwas sagen will, dann macht
sie den Mund auf und erklärt ihren Stand­
punkt, ihre Wut, ihr Unverständnis. „Das
kann doch nicht sein“, sagt sie und legt
los. Das war nicht immer so bei ihr. Als
Kind war sie angeblich so unauffällig, dass
die Eltern ihre Existenz kaum bemerkten.
Sie ist keine notorische Nörglerin und auch

keine Querulantin. Sie will einfach ha­
ben, was ihr zusteht. „Oder ist das zu viel
verlangt?“, fragt sie in ihrer direkten Art.

Drei Tage vor der Maueröffnung hatte
sich Herrmann aus der Klinik verabschie­
det, in der sie bis zu jenem Zeitpunkt an­
gestellt gewesen war. Damals waren ihre
drei Kinder noch klein und sie hatte nach
einer Möglichkeit gesucht, ambulant zu
arbeiten. Dann kam die Wende und die
neue ambulante Stelle im Betriebsambu­
latorium wurde unsicher. „So was ist im
Westen nicht üblich“, hörte sie. Kurz ent­
schlossen übernahm sie die Räume des
Ambulatoriums und gründete eine eige­
ne Praxis. Ganz freiwillig war die Entschei­
dung sicher nicht. „Außer Selbstständig­
keit gab es keine andere Möglichkeit“,
sagt sie heute. „Ich wollte einfach nur be­
handeln, egal wo und wie“. Irgendwie
schaffte sie es dann tatsächlich, die Wen­
dezeit, den Praxisaufbau und die Kinder

unter einen Hut zu bekommen. Die Praxis
lief gut, heute hat sie rund 1.000 Scheine.

Die finanzielle Seite der Praxisentwick­
lung war allerdings weniger prickelnd.
Vor etwa fünf Jahren war der bisherige fi­
nanzielle Tiefpunkt ihrer freiberuflichen
Tätigkeit erreicht. Martina Hermann hatte
es kurz zuvor geschafft, die letzten Raten
ihres Praxiskredits abzuzahlen. Doch
dann gingen die Einnahmen zurück –
und zwar so drastisch, dass sie wieder
zur Bank gehen musste. Sie brauchte
Geld zum Leben und die Praxis brachte
nicht genug ein. Jammern und Heulen
half nicht, ein Kredit von 60.000 Euro
musste her. „Das kann doch nicht sein“,
findet sie heute, „dass man sich verschul­
den muss, um eine Arztpraxis weiter be­
treiben zu können“. Monat für Monat
trug sie 1.000 Euro in die Praxis. Die
Ärztin lebte mehr oder weniger von den
Einnahmen ihres Mannes, die Praxis war
von 2005 bis zum Januar 2009 ein echter
Zuschussbetrieb.

Honorarkrise führte zum
politischen Engagement
Heute kann sie fast schon darüber la­
chen, damals war die Situation bitter.
Trotzdem dachte die zierliche Frau nie da­
ran aufzugeben. Ihre Burnoutgefährdung
ist offensichtlich gering. Den Beruf an
den Nagel hängen? Auf keinen Fall! Aus
Potsdam weggehen, eventuell sogar ins
Ausland? Unvorstellbar. Hier ist sie gebo­
ren und zur Schule gegangen, hier lebt
ihre Familie, hier kennt sie alle Kollegen
und beschreibt eine interkollegiale Ver­
netzung, die normalerweise ohne irgend­
welche Verträge funktioniert. Nein, ein
Umzug wäre für sie keine Lösung. „Ich
würde nie auch nur einen Schritt fortge­
hen“, lautet ihr klarer Kommentar.

Aber angesichts der katastrophalen
Praxis­Umsätze im Jahr 2005 erwachte
die Kämpferin in ihr. Sie orientierte sich
in Richtung MEDI, lernte die Freien Ärzte

Dr. Martina Herrmann:
Kämpferin und Tänzerin

MenScHen Bei MeDi

Setzt sich kämpferisch für
die ärztliche Freiberuflichkeit ein:
Martina Herrmann.
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und die einschlägigen Internetforen ken­
nen. Sie rief Kollegen an, schrieb Leser­
briefe und gab Interviews. Mit ihrem
Engagement erreichte sie in kurzer Zeit
viele Menschen, Mediziner ebenso wie
Politiker oder Patienten. Gerade ihre
Patienten bekamen wohl manchmal
hautnah mit, was für bittere Kämpfe ihre
Ärztin durchmachte. „Ich hörte oft, ich
sollte mehr auf mich achten, mich nicht
kaputtmachen“, erinnert sie sich an die
Anfangszeit, als sie sich nach Kräften be­
mühte, die Ärzte im Osten zur Gegenwehr
zu motivieren. Sie ließ sich nicht beirren,
auch wenn die dauerhafte Motivations­
arbeit sicher ermüdend sein kann. „Dis­
kussionen alleine bringen doch nichts“,
so die Erfahrung der Internistin. Sie weiß,
dass man eine Überzeugung in die Tat
umsetzen muss, um etwas zu bewegen.
Aber die Umsetzung in die Wirklichkeit
ist nicht leicht. „Es ist sehr schwer, die
Leute dazu zu bewegen, etwas zu tun –
die meisten schimpfen nur“, gibt sie zu.

Als Brandenburger Ärztin hat sie heu­
te mehr Geld als noch vor ein paar
Jahren. Das ist einerseits natürlich gut,
aber es ist noch lange kein Grund, mit
den gesundheitspolitischen Bedingun­

gen zufrieden zu sein. „Ich merke jetzt
doch erst richtig, um wieviel Geld wir in
den letzten Jahren betrogen worden
sind“, erklärt sie kämpferisch. Sie hat
schließlich immer in der gleichen In­
tensität gearbeitet. Warum war dann ihr
Verdienst früher so gering? „Das kann
doch nicht sein“, sagt sie wieder einmal,
„das ist doch verheerend!“ Natürlich wird
sie nicht verhungern und es geht ihr auch
nicht darum, zwischen goldenen Türklin­
ken zu leben. Herrmann hat keine hohen
Ansprüche. Aber es entspricht einfach
nicht ihrer Vorstellung von Gerechtigkeit,
jemandem – beispielsweise den nieder­
gelassenen Ärzten – etwas vorzuenthal­
ten, was ihnen eigentlich zusteht.

Sie leidet unter „der ständigen Be­
vormundung, dem Bürokratiewahn von
QM, DMP und Integrierter Versorgung
und der WANZ­Problematik, verbunden
mit der Regressangst“. Gleichzeitig fühlt
sie sich denunziert durch die öffentliche
Darstellung der angeblich gut verdienen­
den Ärzte. „Wenn wir doch angeblich im
Schnitt 160.000 Euro jährlich verdienen,
wie kommt es dann, dass ich nur 180.000
Euro Umsatz habe?“, fragt sie. „Das kann
doch nicht sein!“

Musik und Bewegung bringen
Entspannung
Man merkt ihr deutlich an, dass es sie
Kraft kostet, unter den aktuellen gesund­
heitspolitischen Bedingungen in Deutsch­
land Ärztin zu sein – obwohl sie diesen
Beruf mit Leidenschaft ausübt. Woher
nimmt sie diese Kraft? „Von der Familie
und vom Tanzen“, lautet ihre spontane
Antwort, „und von guter Planung“. Zur
Familie gehören die Kinder und Enkel­
kinder. Man trifft sich fast jedes Wochen­
ende. „Fragen Sie mal die Nachbarn, was
bei uns los ist“, lacht sie. Und das Tanzen
ist ein Hobby, das sie gemeinsam mit ih­
rem Mann seit 1997 pflegt. „Wenn ich
körperlich kaputt bin, bringt mich das
Tanzen wieder in Schwung“, beschreibt
die Ärztin. Also wird mehrmals pro Woche
getanzt, Gesellschaftstänze von Cha­Cha­
Cha bis Tango. Es ist nicht nur die Be­
wegung und die Musik, sondern auch die
Konzentration auf etwas neben der Arbeit
und der Politik. „Da hört man auch mal
was anderes“, sagt sie – und sieht plötz­
lich viel entspannter aus.

Text und Foto: Ruth Auschra

 Biotechnologie GmbH 2010

Oberstaat 6

51766 Engelskirchen

Tel 02263-92917-0

Fax 02263-92917-10

info@biocell.de

 Phasenübergreifendes
Wundmanagement

 Sichere und einfache
Handhabung

 Kürzere Pflege- und
Behandlungszeiten

 Überschaubares
Sortiment

 Gutes Preis- Leistungs-
verhältnis

 Einsparung von bis zu
40% gegenüber
konventioneller
Therapie möglich

 
Superabsorbierender Aquafaserverband
mit Silber-Zeolith

 
Mehrdosen - Hyaluron - Spray
zur Förderung der Wundheilung

 
Absorbierender Aquafaserverband
zur Feuchtigkeitsregulierung

 
Semipermeable Schaumfolie zur
selbstklebenden Fixierung von Wundauflagen

[TEXTUS]® - WUNDTHERAPIE MIT SYSTEM
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Neue Mitarbeiter bei MEDI

B u s i N e s s

Frank Hammer
Wurde am 17. Januar 1964 in Leipzig ge­
boren, ist verheiratet und hat drei Kin­
der. Nach erfolgreichem Abschluss sei­
nes Chemiestudiums 1990 war Frank
Hammer bis 2006 in unterschiedlichen
Unternehmen und Positionen der phar­
mazeutischen Industrie tätig.

Danach wechselte der gelernte Che­
miker 2007 zur „Ärztegenossenschaft
Schleswig­Holstein“, bei der er als Pro­

s e k r e ta r i at

Doris Weng
Wurde am 23. Juli 1962 im bayerischen
Nördlingen geboren, hat einen erwach­
senen Sohn und lebt mit ihrem Lebens­
gefährten seit August 2009 in Stuttgart.
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Musterstr. 1
12345 Musterstadt

Telefon (0 12 34) 56 78 90
Fax (0 12 34) 56 78 99
info@musterarzt.de

Sprechzeiten

Montag - Freitag-
Montag, Dienstag,
Donnerstag
Freitag

08:00 - 13:00 Uhr
15:00 - 18:00 Uhr

08:00 - 14:00 Uhr

Dr. med. Max Musterarzt
Allgemeinmedizin, Allergologie
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Unsere
Visitenkarten für
Mitglieder

1.000 Visitenkarten

• 4–farbig
• 84 mm x 54 mm

• zum Preis von 100,­ Euro inkl.
MwSt. (zzgl. Versandkosten)

Unten sehen Sie die Muster
Bestellformulare unter Telefon:
0711 806079­0 oder
www.medi­verbund.de
(Webcode 1025)
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jektmanager tätig war. Im Anschluss
daran arbeitete Hammer als Vorstands­
referent für den „Bundesverband der
Ärztegenossenschaften“ (BVÄG). In die­
ser Funktion begleitete er unter anderem
die Gründung des BVMG als gemeinsa­
me Managementgesellschaft von MEDI
Deutschland, NAV Virchow­Bund und
BVÄG mit. Weitere Schwerpunkte seines
Aufgabenbereichs waren der Aufbau re­
gionaler Strukturen und der Vertragsbe­
reich.

Am 1. November 2009 wechselte
Frank Hammer zur MEDIVERBUND
Dienstleistungs GmbH. Dort beschäftigt
er sich vorrangig mit Projekten rund um
das Pharma­Thema. Dabei begleitet er
die Arzneimittelkommissionen der je­
weiligen Selektivverträge und die unter­
schiedlichen Pharma­Kooperationen, die
zwischen der Dienstleistungs GmbH und
unterschiedlichen Pharma­Unternehmen
bestehen.

Zusätzlichdazuabsolviert FrankHam­
mer nebenberuflich ein Fernstudium zum
„Master Gesundheitsmanagement“ an
der Apollon­Hochschule in Bremen.

Nach ihrer Ausbildung zur IHK­Sekre­
tärin war Doris Weng 15 Jahre lang bei
einem Unternehmen im Maschinenbau
tätig. Dort arbeitete sie zunächst als Se­
kretärin und später als stellvertretende
Leiterin des Einkaufs. Weitere Erfahrung
im Sekretariats­Bereich erwarb sie von
September 1999 bis Mai 2001 als lei­
tende Sekretärin beim Unternehmen
„Fürst zu Oettingen­Spielberg’sche Domi­
nialkanzlei“.

Von Juni 2001 bis August 2006 ar­
beitete Doris Weng im Einkauf der
„Hager Sondermaschinenbaus GmbH“
und von September 2006 bis Dezember
2009 war sie in der Auftragssachbear­
beitung der „Dreherei Jeromin“ tätig. Im
Dezember 2009 wechselte Doris Weng
zu MEDI.
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schneidertes QM­System. Bereits vorhan­
dene Dokumente werden dabei integriert.
Das System besteht aus Word­Dateien,
die miteinander verbunden sind. Dadurch
ergeben sich auch keine Konflikte mit der
bestehenden Praxis­EDV. Natürlich wird
auf Wunsch auch ein Ausdruck des Hand­
buchs geliefert. Darüber hinaus ist auch die
Integration in eine vorhandene QM­Soft­
ware, wie z.B. das „MEDIVERBUND QM in­
teraktiv„ möglich. Zum Schluss installiert
ein QM­Berater das System in die Praxis
und erklärt dem Praxisteam in einer drei­
stündigen Schulung die Handhabung des
Systems. Dann ist die Praxis bereit für
eine Zertifizierung nach DIN EN ISO.

Schluss mit QM-Frust
„Aufwand und Nutzen müssen beim QM
in einem gesundem Verhältnis zueinan­
der stehen“ erklärt Joachim Deuser, Ge­
schäftsführer von Time pro med. Er hat
„1­2­3­QM“ in langjähriger Arbeit mit sei­
nem Team entwickelt. „Für den Praxisall­
tag sind oft nur 10% eines QM­Systems
relevant. Kein Wunder, dass QM in seiner
herkömmlichen Form in vielen Praxen
Frust erzeugt“, so Deuser. Da stößt er bei
Ärzten natürlich auf viel Sympathie! „Mög­
lichst wenig Aufwand – so muss QM
sein“, freut sich Orthopäde Ahrendt. „Be­
sonders gut fanden mein Team und ich
die Schulung vor Ort, wo wir auch noch

Tipps für unseren Praxisalltag bekommen
haben. Eine Sorge weniger!“

Rabatte und staatliche
Förderung
Die Preise von „1­2­3­QM“ richten sich
nach der Praxisgröße und der Anzahl der
Fachrichtungen (z.B. bei Berufsausübung
sgemeinschaften und MVZs). Die Einfüh­
rung kostet brutto 3.590 Euro. Außerdem
gibt es für Bestellerpraxen und geworbe­
ne Praxen Rabatte: Beide profitieren glei­
chermaßen von den Empfehlungen der
Kollegen. Für Kleinpraxen unter zwei Mit­
arbeitern oder für eine Einführung über
die Internet­Konferenz gibt es Nachlässe
von bis zu 900 Euro.

Darüber hinaus bekommen die Praxen
50% des Nettohonorars (bis max. 1.500
Euro) vom Staat zurückerstattet. Um die
Beantragung der Förderung kümmert sich
Time pro med, für den Praxisinhaber be­
deutet es nur einige Minuten Aufwand.
„Selber machen ist gut zehn Mal so teu­
er“, weiß MEDI Arzt Ahrendt.

Silke Schill /Angelina Schütz

Info-Material:
„1­2­3­QM per Post“ oder „per Mail“
beim MEDIVERBUND anfordern und
Praxisstempel bzw. Mailadresse an die
Faxnummer 0711 ­ 80 60 79 50 oder an
qualitätsmanagement@medi­verbund.de
schicken (unter www.medi­verbund.de,
webcode 1117 gibt es weitere Informa­
tionen).

So führen Sie QM an
nur einem Tag ein!

Praxen, die bis heute noch kein Quali-
tätsmanagement (QM) eingeführt ha-
ben und die sich mit „QM interaktiv“
schwer tun, können dies mit „1-2-3-
QM“ professionell an nur einem Tag
nachholen. Mit Einführung der Selek-
tivverträge legen die Krankenkassen
nämlich großen Wert darauf, dass die
Standards des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) auch erfüllt wer-
den. Die Vertragspartner müssen nach-
weisen, dass der Besservergütung eine
höhere Qualitäts- und Organisations-
struktur gegenübersteht.

Dem Stuttgarter Orthopäden Dr. Jens
Ahrendt erging es wie vielen Ärzten: Er
und seine Mitarbeiterinnen haben QM­
Kurse besucht und sollten anschließend
Musterdateien praxisgerecht anpassen.
„Neben dem Tagesgeschäft schafften das
aber weder meine Mitarbeiterinnen noch
ich“, gibt Ahrendt zu, „da kam das neue
MEDI Angebot wie gerufen.“

Die MEDIVERBUND Dienstleistungs
GmbH hat das Programm mit dem Koo­
perationspartner Time promed ausgearbei­
tet. Mit Hilfe eines Fragebogens wird die
Situation der Praxis erfasst. Das Ausfüllen
dauert etwa eine Stunde für den Praxis­
inhaber und drei bis vier Stunden für die
Mitarbeiterinnen. Anhand der Angaben er­
stellt Time pro med ein komplett maßge­

MEDI ti mes

Neu: Video von
„MEDIVERBUND QM interaktiv“

B u s i N e s s

Eine einfache Bedienung ver­
spricht nun die Videoversion des
QM­Programms „MEDIVERBUND
QM interaktiv“. Die MEDIVER­
BUND Dienstleistungs GmbH
hat das Video von ihrem Koope­
rationspartner Alchimedus ent­
wickeln lassen, damit Neukun­
den und Praxen, die das Pro­

gramm bereits getestet und gekauft ha­
ben, gleichermaßen davon profitieren.
Das Video unterstützt erfahrene Praxen
in der Anwendung und dient Neu­
kunden als Onlineschulung. Wer Fragen
zu speziellen Funktionen hat, kann sich
diese in den einzelnen Videosequenzen
auf www.medi­verbund.de (webcode
1123) anschauen.
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Was sich Banker
von Ärzten wünschen

„Geld gibt es bei allen guten Banken
und Sparkassen“ – das gilt zwar auch in
Krisenzeiten. Nur sitzt das Geld heute
vielleicht nicht mehr ganz so locker
wie früher. Bevor ein Arzt einen Kredit
bekommt, muss er in vielen Fällen sei-
ne Hausaufgaben in Form eines Busi-
nessplans machen. Der Heilberufebe-
rater Walter Ege von der Commerzbank
Stuttgart erklärt,wanneinBusinessplan
nötig ist.

„Je komplexer das Thema, desto höher
sind die Anforderungen an einen Busi­
nessplan“, fasst Ege zusammen. Konkret
heißt das: Richtig wichtig wird ein guter
Businessplan, wenn es sich bei dem Kon­
zept nicht um ein medizinisches Stan­
dardthema handelt, sondern komplexe
medizinische Leistungserbringungseinhei­
ten geplant sind. Oder wenn der Finan­
zierungsumfang über das „Brot­und­
Butter­Geschäft“ hinaus geht.

Andererseits kann der Abteilungsdirek­
tor der Commerzbank beruhigen: Für die
Übernahme einer Einzelpraxis oder Ein­
tritt in eine bestehende Gemeinschafts­
praxis werden keine Businesspläne be­
nötigt. Hier orientiert sich die Bank an
den Ist­Zahlen des abgebenden Arztes
oder der Gemeinschaftspraxis. Auf Basis
der letzten drei Abschlüsse (meist Ge­
winnermittlungen) sowie der betriebswirt­
schaftlichen Auswertung aus dem lau­
fenden Jahrerstellt derneuePraxisinhaber
eine Einjahres­Planrechnung, die in der
Realität wohl meistens gemeinsam mit
dem Heilberufeberater der Bank entwi­
ckelt wird. Der Arzt muss diese Planung
mit den bisherigen Ist­Zahlen in Überein­
stimmung bringen können: Er muss bei­
spielsweise plausibilisieren können, wie­
so er von höheren Erlösen oder geringe­
ren Kosten ausgeht.

Bei der Gründung einer Einzelpraxis
erwarten die Bank­Profis eine Rentabili­
tätsberechnung. Diese wird meist der
Steuerberater erstellen.

Etwas komplizierter sieht die Situation
aus der Sicht des Bankers aus, wenn ein
Kredit zur Erweiterung der Einzelpraxis
oder Gemeinschaftspraxis beantragt wird:
Angenommen, der Inhaber der Einzelpra­
xis erweitert sein Leistungsspektrum und
muss dafür eine Investition von 50.000
Euro tätigen. Die Bank wird sich in erster
Linie die bisherigen Zahlen der Praxis an­
schauen. Hat die Praxis bereits bisher ei­
nen guten cash flow, ist sie rentabel?
Oder ist die Rentabilität nur gerade aus­
reichend, um die Tilgung von Praxisver­
bindlichkeiten sowie die Ausgaben des
Privatbereichs zu bestreiten? Je kritischer
die Einkommenssituation der Praxis, des­
to höher wird der Anspruch der Bank an
die einzureichenden Unterlagen sein.

Wenn Kooperationen
Kredite benötigen
Aus Sicht der Bank wäre es durchaus
denkbar, dass mehrere Ärzte neben den
eigenen vertragsärztlichen Praxen ein Zen­
trum zur Erbringung von Privatleistungen
aufbauen. Bei solchen Plänen ist es dem
Heilberufeberater der Commerzbank
wichtig, in welcher Form sich die Gründer
haftungsseitig einbringen können und
wollen. Ein eindeutig positives Signal set­

B u s i N e s s
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zen „starke“ Ärzte mit einem Zusammen­
schluss, der durch persönliche Haftungen
besiegelt wird. Für den Banker ist dies
ein Zeichen eindeutiger Identifikation mit
dem Projekt. Für die Ärzte vielleicht ein
Risiko für die ganze Familie, das wohl­
überlegt sein will. Ege spricht in diesem
Zusammenhang von der Bonität der Ge­
sellschafter als positiver Entscheidungsba­
sis, so dass die Anforderungen an schrift­
lich ausgearbeitete Konzepte geringer sind.

Handelt es sich aber um eine Grün­
dung, die starken „stand alone“­Charakter
haben soll, „kommt die finanzierende
Bank nicht umhin, sich das Geschäftskon­
zept genau anzuschauen“, so Ege. Wobei
es natürlich darauf ankommt, wie hoch
der benötigte Kredit ist, wie viel Eigen­
kapital vorhanden ist und ob die Gründer
oder Gesellschafter Haftungsverpflichtun­
gen zur Reduzierung des Bankenrisikos
unterschreiben. Im Zweifelsfall wird die
finanzierende Bank auch ein Plausibilitäts­
gutachten eines sachverständigen Dritten
fordern.

Eine Nummer größer ist da schon die
Gründung eines Ärztehauses. Ege rät da­

zu, die Planung sauber zu strukturieren
und gedanklich stets zwischen Betreiber­
gesellschaft und Nutzerkreis zu trennen.
Die Betreibergesellschaft ist Eigentümer
der Immobilie, zum Kreis der Nutzer ge­
hören üblicherweise Mieter, möglicher­
weise gleichzeitig auch Eigentümer.

Die Geschäftsidee für ein gutes Ärz­
tehaus muss Eges Erfahrung nach sorg­
fältig ausgearbeitet werden. Angefangen
über die Wunsch­Nutzerstruktur (woher
kommen die Patienten und Kunden?),
über erzielbare realistische Mieten (z.B.
für die Kosten von Bewirtschaftung, Finan­
zierung und Eigenkapital­Verzinsung) bis
hin zu logistischen Fragen (wie ist die Park­
raumsituation? Welche Räumlichkeiten sol­
len gemeinschaftlich genutzt werden?).
Dafür bedarf es der Einbindung von
Spezialisten mit entsprechenden Erfah­
rungen. Verknüpft wird eine solche
Finanzierungszusage wiederum mit ein­
deutigen Anforderungen an den Ab­
schluss von Mietverträgen der zentral
wichtigen Nutzer. Für Ege wäre beispiels­
weise eine Mindestvermietung von 60
bis 80 Prozent der Mietflächen eine ver­
nünftige Voraussetzung.

Je mehr sich das Konzept auf koope­
rative Leistungserbringungsformen er­
streckt, desto größer ist erfahrungsge­
mäß der Aufwand in der Finanzierungs­
phase. „Die Erfahrungen der letzten Jahre
haben gezeigt, dass an solche Großkon­
strukte erhöhte Anforderungen zu stellen
sind“, berichtet Ege. Abschrecken lassen
muss man sich deshalb natürlich nicht,
man benötigt „nur“ einen fachkundigen
Finanzierungsspezialisten.

Wann wird es eng?
Der Banker nennt drei Kriterien, die sei­
ner Überzeugung nach für jede Bank bei
einer Beurteilung von Entscheidungsbe­
deutung sein werden:
• Persönlicher Eindruck (Persönlichkeit,
Fachkompetenz)

• Zahlenwerke (nachvollziehbar?)
• Unternehmenskonzept (plausibel?)

Im Bankengespräch muss man damit
rechnen, dass der Banker die Erlöszahlen
nachvollziehen möchte. Man wird also
belastbare Anhaltspunkte für die Annah­
me und Entwicklung von Fallzahlen und

Fallwerten pro behandelnden Arzt darle­
gen müssen. Gleiches gilt für die Kosten­
planung. Keine Frage, dass die Darstellung
optisch wie rechnerisch den Anforderun­
gen an das Projekt gerecht werden sollte.
Unplausibilitäten können zu einer nega­
tiven Entscheidung führen. Wichtig ist
auch der persönliche Eindruck vom zu­
künftigen Kreditnehmer bzw. den Kredit­
nehmern. Treten sie souverän auf? Können
Sie ihr Konzept überzeugend darlegen?

Nicht jedem Kreditwunsch kann ent­
sprochen werden. Es gibt typische Ab­
lehnungsgründe, die sich aus folgenden
Betrachtungsebenen ergeben:
• Ist der Antragsteller persönlich kredit­
würdig?

• WiesiehtdiematerielleKreditwürdigkeit
aus? Wird das geplante Vorhaben die
Zahlung der Zinsen und Tilgungsleistun­
gen ermöglichen?

• Wie sind Kreditsicherheiten (Bürgschaf­
ten, Immobilien, Lebensversicherungen)
zu bewerten?

Gibt es typische Gründe für eine Ab­
lehnung eines Kreditantrags? Ege zögert.
Gerade bei Medizinern kommen „nicht
angepasste persönliche Lebensstile“ vor.
„Die Ausgaben im Privatbereich stehen
manchmal nicht in einem gesunden
Verhältnis zu den dauerhaft erzielbaren
freien Gewinnen aus der Praxis bzw. aus
dem Gewinnanteil aus der Praxis“, be­
richtet er. Falls sich der dauerhaft erziel­
bare freie Gewinn nicht durch Umsatz­
erhöhungen oder Kostenreduzierungen
steigern lässt, rät er dazu, die Privataus­
gaben zu überdenken und eventuell zu
kürzen. Ohne die Mithilfe des Arztes geht
dabei allerdings gar nichts: „Unser Ziel ist
es, dass der Arzt und seine Praxis auf ge­
sunden Beinen stehen“, so Ege, der seine
Funktion gerne als Partner des Kunden
begreift.

Ruth Auschra

Was gehört in den
Businessplan?
• Zusammenfassung
• Unternehmensidee: Welche Ziele
werden angepeilt?

• Leistungsspektrum: Welche Dienst­
leistungen sollen angeboten werden?

• MarktundWettbewerb:Beschreibung
der aktuellen und zukünftigen Situa­
tion, der Chancen und Risiken

• Geschäftsmodell: Ziele, Kooperatio­
nen, Umsetzung

• Team, Personal: Management, Kom­
petenzen

• Marketing: Darstellung der Strategie
für Außendarstellung

• Umsetzung: Zeitschiene der einzel­
nen Schritte

• Wertung von Chancen und Risiken
• Finanzplanung: Welche kurz­ und
langfristigen Mittel werden benötigt?
Wie werden sich die Einnahmen ent­
wickeln?
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Praxisnachfolger
händeringend gesucht?

frühzeitig auf die geplante Praxisübergabe
vorzubereiten“, weiß Klaus Finck. Der
Münchner Rechtsanwalt und Steuerbera­
ter rät dazu, rund sieben Jahre für den
Übergang der Praxis einzuplanen. Ganz
wichtig ist es aus seiner Sicht, dass der
Praxisabgeber die Übergabe als full­ser­
vice organisiert: „Das erwartet ein Praxis­
erwerber heute“.

In diesem Zusammenhang rät Finck
dazu, frühzeitig das Gespräch mit der
Hausbank zu suchen, um zu klären, bis
zu welcher Kaufpreishöhe sie grundsätz­
lich einen Erwerber der Praxis finanzieren
würde. Zum einen erhält der Abgeber da­
mit eine neutrale Aussage über den Wert
seiner Praxis aus Bankensicht. Zum ande­
ren kann er dann gegenüber den Interes­
senten eine „Praxis mit Finanzierung“ an­
bieten – natürlich nur bei entsprechenden
persönlichen Voraussetzungen des Erwer­
bers. Dies kanndem Interessentendenend­
gültigen Kaufentschluss sehr erleichtern.

Bei der Praxisgründung wurde der ide-
elle Praxiswert fest eingeplant als Teil
der Altersversorgung. Inzwischen sind
Praxen jedoch vielerorts so gut wie un-
verkäuflich. Eine politische Lösung für
das Dilemma ist nicht in Sicht. Was
kann der einzelne Arzt tun, um einen
Nachfolger zu finden?

In Brandenburg und Ostfriesland, Bayern
und Baden­Württemberg kämpfen nie­
dergelassene Ärzte darum, Nachfolger für
ihre Praxen zu finden. Leicht ist die Suche
nirgends mehr. Und angesichts der kas­
senärztlichen Alterspyramide wird sich
die Situation sicher nicht verbessern, im
Gegenteil. Selbst in den Städten ist die
Nachfrage niedrig, auf dem platten Land
und in sozialen Brennpunktlagen war sie
es sowieso schon. Eine frustrierende
Aufgabe, unter solchen Bedingungen
nach einem Praxisnachfolger zu suchen.
„Es ist deshalb extrem wichtig, sich schon

Die eigene Praxis
interessant machen
Um den Ist­Zustand der Praxis herauszu­
finden, bietet der Berater niedergelas­
senen Ärzten einen Health­Check an. Mit
dieser Analyse zeigt er nicht nur auf Stär­
ken und Schwächen, sondern er skizziert
auch die anschließenden Handlungsmög­
lichkeiten. Dazu können unterschiedlich
aufwendige Maßnahmen gehören: Eine
Durchforstung sämtlicher Verträge eben­
so wie Maßnahmen zur Verjüngung eines
alt gewordenen Patientenstamms – oder
gar ein Umzug. „Das wichtigste Argument
ist der Standort“, so Finck.

Grundsätzlich ist es wichtig, die
„Braut“ zu schmücken, die Praxis also für
den potentiellen Nachfolger aufzupep­
pen. In erster Linie muss sich die Praxis in
den Augen des Erwerbers natürlich als
lukrative Einnahmequelle beweisen. Der
Nachfolger wird sich auf Fakten verlas­
sen, um herauszufinden, ob sich ein
Einstieg für ihn lohnt oder nicht.

Maßnahmen, die die finanzielle Pla­
nungssicherheit verbessern, sorgen gleich­
zeitig für eine Sicherung des Praxiswertes:
Einnahmen neben der KV ebenso wie ein
hoher Anteil an Privatpatienten. Auch
eine HZV­Teilnahme kann für Pluspunkte
sorgen: In einer Umfrage des Hausärzte­
verbands erklärten über die Hälfte der an
einem Hausarztprogramm teilnehmen­
den Ärzte über 50 Jahre, die Verträge
seien ein wichtiger Beitrag zur Sicherung
der eigenen Nachfolgeregelung und da­
mit zur Nachwuchsförderung.

Wichtig ist natürlich auch die Organi­
sationsstruktur der Praxis. Ein gut funkti­
onierendes Praxismanagement lässt sich
beispielsweise mit einem Qualitätsma­
nagement (inklusive Praxishandbuch) be­
legen, das im Praxisalltag tatsächlich um­
gesetzt wird.

Auch wenn die Einzelpraxen seit
Jahrzehnten totgesagt werden, leben sie
immer noch. Vielleicht, weil nur eine Ein­
zelpraxis es dem Einzelkämpfer erlaubt,
seine Suppe ohne Stress mit Kollegen für
sich zu kochen. Die Einbindung in eine
Teilgemeinschaftspraxis beweist wieder­
um die Nutzung moderner Kooperations­
möglichkeiten und ein hoher Anteil von
Privatpatienten schadet sowieso nie. Eine
Verlegung der Praxis in ein neues Ärzte­
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netzte Arbeit vor Ort. Er hat zusammen
mit Klinik­Ärzten und Lokalpolitikern ein
Positionspapier erarbeitet: Eine Weiter­
bildung in Klinik und Praxis soll kombi­
niert mit Unterstützungsleistungen (güns­
tige Kredite, gesponserte Praxisräume,
Hilfe bei der Kinderbetreuung) für einen
Zustrom von Weiterbildungsassistenten
sorgen,diealspotentiellePraxisnachfolger
in Frage kommen.

Eine Verbundweiterbildung gemein­
sam mit einer nahe gelegenen Klinik ist
inzwischen gar nicht mehr so selten. Ein
überregionales Beispiel ist das baden­
württembergische Programm Verbund­
weiterbildungplus, das durch die Abtei­
lung Allgemeinmedizin und Versorgungs­
forschung des Universitätsklinikums Hei­
delberg koordiniert wird.
www.weiterbildung­allgemeinmedizin.de

Potentielle Nachfolger
kennenlernen
Der erste Schritt bei der Suche nach
einem geeigneten jungen Kollegen geht
üblicherweise über die KVen, wo es be­
kanntlichBerater rundumPraxisgründung
und Praxisabgabe gibt. Allerdings werden
sowohl Verkäufer als auch Käufer bera­
ten. Ist auf dieser Grundlage eine faire
Beratung überhaupt möglich?

Ein Arzt berichtet, dass er nach etli­

haus mit kooperativen Strukturen wird
manchem jungen Arzt die Kauf­Entschei­
dung leichter machen. Vielleicht wird er
es aber auch bevorzugen, selbst die
Anbindung an eine Ärztegruppe oder Kli­
nik zu organisieren. In diesem Fall wäre
beispielsweise ein langfristiger Mietver­
trag hinderlich.

Die eigene Region
interessant machen
Mit Förderprogrammen zur Sicherstellung
der ärztlichen Versorgung wird vielerorts
versucht, junge Ärzte zur Übernahme ei­
ner Praxis zu motivieren. Das verschärft
wiederum den Wettbewerb der Altpra­
xisbesitzer: Warum sollten junge Kollegen
andernorts noch Geld für eine Praxis aus­
geben? „Vielleicht, weil sie aus dieser
Region stammen, hier leben und arbei­
ten wollen“, überlegt MEDI Arzt Rainer
Graeter aus Essingen.

Er hat im Ostalbkreis bereits vorge­
macht, wie man mit umliegenden Kran­
kenhäusern Kooperationen zur gemein­
samen Weiterbildung von Assistenten auf­
bauen kann (siehe MEDITIMES Dezember
2009). Der Hausarzt setzt auf die ver­

chen Jahren Praxis auch aus gesundheit­
lichen Gründen weniger arbeiten und
sich aus seiner Gemeinschaftspraxis zu­
rückziehen wollte. Seinen Anteil bot er
deshalb einer ehemaligen Assistentin an.
Um nichts falsch zu machen, wandte er
sich an seine KV und ließ sich betriebs­
wirtschaftlich beraten. Im Rahmen des
Gesprächs wurde ihm erklärt, wie er den
Praxiswert berechnen sollte. Es ergab
sich ein Goodwill von rund 75.000 Euro.

Ein paar Tage später erfuhr er, dass
auch die Assistentin einen Termin bei der
KV gehabt hatte. Beim selben Berater, al­
lerdings mit einem völlig anderem Er­
gebnis. Ihr war geraten worden, sich auf
keinen ideellen Wert einzulassen. Schließ­
lich gäbe es heutzutage Praxen am Markt
wie Sand am Meer.

Die beiden einigten sich auf einen
Wert weit unterhalb des errechneten
Goodwills. Der Senior arbeitet jetzt in
einem MVZ und ist zufrieden damit, dass
er seinen Praxisanteil überhaupt verkau­
fen konnte. Sein Vertrauen in die Seriosität
einer KV­Beratung ist seitdem jedoch ge­
sunken.

Oft genutzt werden die so genannten
Praxisbörsen der KVen. Daneben gibt es
natürlich weitere Möglichkeiten, potenti­
elle Nachfolger anzusprechen: Anzeigen
findet man in den regionalen Ärzteblättern
und im Deutschen Ärzteblatt, auch Tages­
zeitungen sind eine Möglichkeit. Egal, ob
Sie eine Anzeige schalten oder sich im
Rahmen einer Praxisbörse vorstellen: Sie
sollten sich beim Formulieren Zeit neh­
men und die Besonderheiten der eige­
nen Praxis herausarbeiten. Manche Kol­
legen beschreiben beispielsweise sämt­
liche technischen Möglichkeiten von Lufu
über Sono und LZ­RR, weisen auf ein
„abgeschlossenes, gut funktionierendes
QM“ hin oder auf die „überdurchschnitt­
liche Vergütung“ und ein „wunderschö­
nes Ambiente“. Sogar eine „spätere Part­
nerschaft, Festanstellung, auch Teilzeitbe­
schäftigung“ stellen manche Ärzte schon
bei der Suche nach einem Weiterbildungs­
assistenten in Aussicht. Andere schreiben
nur „nettes Team“ – das war es dann.

Ruth Auschra

Klaus Finck rät dazu, mehrere
Jahre vor der geplanten
Praxisabgabe aktiv zu werden.
Foto: Privat

Was interessiert
Juniorpartner?
• Hat die Praxis interessante Schwer­
punkte (Spezialisierung)?

• Besteht eine Einbindung in Teamstruk­
turen?

• Werden Fortbildungsmöglichkeiten ge­
boten?

• Wie gut ist die Praxis auf Assistenten
vorbereitet?

• Wie ist die Bezahlung?
• Wie ist die Arbeitszeitregelung (Not­
dienste, Hausbesuche)?

• Ist Teilzeit oder Jobsharing möglich?
• Ist ein eigener PKW nötig?
• Sind Wohnmöglichkeit vorhanden?
• Bietet mir diese Praxis eine Zukunfts­
perspektive?

• Wie ist der Freizeitwert der Gegend?
• Gibt es hier berufliche Möglichkeiten
für meinen Partner?

• Passt hier die Work­Life­Balance?



Was sich Praxis-Mitarbeiterinnen wünschen

„Kompetenz ist
der Dreh- und Angelpunkt“

und Zuwendung sind natürlich wichtig.
Aber ein guter Arzt soll über aktuelles
Fachwissen verfügen. Alte Lehrbücher im
RegalundoffensichtlichePharmawerbung
machen eher misstrauisch. Im Krank­
heitsfall wünscht sich wohl auch man­
cher Akademiker einen Hausarzt, der ihn
führt und aufmuntert.

Warum vertraut man gerade diesem
Arzt? Dafür nannten die Befragten meh­
rere Gründe:
• „Mein Arzt ist seriös, er kann auch mal
zugeben, dass er etwas nicht weiß.“

• „Mein Hausarzt überweist mich nicht
irgendwohin, sondern kann mir gezielt
kompetente Spezialisten empfehlen.“

Nach welchen Kriterien entscheidet sich
ein Patient für „seine“ Praxis? Dazu be-
fragte die MEDITIMES medizinische
Laien*, die im Gesundheitswesen zu tun
haben. Das höchst subjektive Ergebnis:
Der ideale Hausarzt soll fachlich kom-
petent und menschlich sympathisch
sein. Erst dann folgen Kriterien wie
Praxis-Ambiente und Servicequalität.

Bei der Frage nach dem wichtigsten Kri­
terium für die Wahl einer Hausarztpraxis
kam ein Argument regelmäßig zuerst: Die
Person des Arztes spielt die wichtigste
Rolle. Natürlich ist auch das erwartete
und erwünschte Leistungsspektrum aus­
schlaggebend. Hier zeigen sich erwar­
tungsgemäß deutliche individuelle Unter­
schiede. Während der eine Patient darauf
achtet, dass der Arzt eine homöopathi­
sche Ausbildung/Ausrichtung hat, legt
der andere Wert darauf, dass die Ärztin
seine regelmäßig wiederkehrenden Be­
schwerden („Stirnhöhlenentzündung we­
gen verkrümmter Nasenscheidewand“)
kennt und ihn „gleich mit entsprechen­
den Antibiotika therapiert – nicht erst mit
naturheilkundlichen Mitteln“.

Die menschliche Seite
Jeder Patient möchte einen kompetenten
Hausarzt haben, dem er vertrauen kann.
Freundlichkeit, einfühlsames Zuhören

• „Mir ist wichtig, dass mein Hausarzt an
das glaubt, was er sagt – ohne Dollar­
zeichen in den Augen zu haben.“

• „Mein Arzt muss wissen, wo es lang
geht, er darf sich im Ernstfall von meiner
Unsicherheit nicht anstecken lassen.“

• „Er hat kompetente Mitarbeiterinnen.
Das beweist, dass er sich gut auskennt
und weiß, was er will.“
Wichtig ist, dass der Patient sich in der

Praxis gut aufgehoben fühlt: „Ich werde
mit echter Freundlichkeit empfangen“, er­
klärt einer der Befragten gegenüber der
MEDITIMES. Nicht nur Privatpatienten
möchten, dass man sich über ihr Er­
scheinen freut. Aber manche PKV­Pa­
tienten freuen sich ganz besonders, dass
sie auch als solche wahrgenommen wer­
den.

Ganz wichtig ist die schnelle Er­
reichbarkeit des Hausarztes: „Ich bekom­
me immer einen Termin, wenn ich einen
brauche – zur Not innerhalb von 24
Stunden“. Pluspunkte gibt es auch für
eine gute telefonische Erreichbarkeit und
für die Durchführung von Hausbesuchen.
Wichtig ist dabei immer wieder, dass
man sich als Patient angenommen fühlt:
Auch wer ausnahmsweise einen notfall­
mäßigen Termin braucht, möchte ver­
ständnisvoll behandelt werden und „nicht
wie ein lästiger Bittsteller“.

Neben der Person des Arztes spielt
das Auftreten des Teams eine große Rolle
– auch das Verhalten der Mitarbeiterinnen
untereinander. Es tut gut, wenn der
Umgang der Angestellten untereinander
entspannt und freundschaftlich ist.
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In der Hitliste ganz weit oben: Ein Chef,
mit dem man sich gut versteht und mit
dem man Probleme offen besprechen
kann. Einer, der seinen Angestellten den
Rücken stärkt, wenn sie Stress mit Pa­
tienten haben und der nie jemanden
vor versammelter Mannschaft abkanzelt.
Was die Praxiseinrichtung angeht:
• Helle, freundliche, zweckmäßig ge­
staltete Räume

• Funktionaler und freundlicher Sozial­
raum

• Fenster, d.h. natürliches Licht und
Lüftungsmöglichkeiten oder eine mo­
derne Klimaanlage

• Leicht zu reinigende Möbel
• Papierlose Praxis
• Ausreichend viele PCs
• Telefone mit Headsets
• EC­Kartenlesegerät
• Praxis­Flyer undVisitenkartenderMitar­
beiter

• Namensschilder
• Professionelle Telefonanlage
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ZickigesGehabeundKonkurrenzverhalten
sind störend.

Ein gepflegtes Erscheinungsbild von
Mitarbeiterinnen, aber auch von Arzt
oder Ärztin, rundet die angenehme At­
mosphäre ab. Dazu gehören auch Na­
mensschilder.

Wohlfühlatmosphäre
Zum Wohlfühlen trägt die Praxisorga­
nisation entscheidend bei. Eine „vernünf­
tige Kalkulation der Wartezeiten und an­
schließende Einhaltung derselben“ etwa.
Kein Mensch wundert sich, wenn er eine
Viertelstunde warten muss. Aber sofort ins
Sprechzimmer gehen zu können – das
wird erfreut als Zeichen besonders guter
Organisation und Zuwendung wahrge­
nommen.

Positiv fällt es auch auf, wenn das
Praxismanagement in allen Bereichen
gut funktioniert: Muss man mit Warte­
zeiten für ein Rezept rechnen? Kann man
den Arzt telefonisch erreichen? Werden
bei der Erstkonsultation Anamnesebögen
eingesetzt? Wichtig ist den Befragten im­
mer wieder die Diskretion, die Wahrung
der Intimsphäre.

Einen Rückrufservice finden viele Pa­
tienten gut: Anrufende Patienten werden
nicht durchgestellt. Stattdessen wird de­
ren Nummer notiert und ein Rückruf an­
gekündigt. Viele Befragte finden dies an­
genehmer als eine Warteschleife oder ein
langes Besetztzeichen.

In den Praxisräumen freuen sich Pa­
tienten über eine helle und freundliche
Ausstrahlung. Räume und Schreibtische
(„auch des Arztes“) sollten ordentlich auf­
geräumt und sauber sein. Im Wartebereich
werden großzügige Räumlichkeiten („man
sitzt sich nicht auf der Pelle“) und ange­
nehm bequeme Sitzgelegenheiten („mit
und ohne Armlehnen“) gelobt. Bei der
Lektüre freut man sich über eine stim­
mige Auswahl von Zeitschriften (bitte ak­
tuell und bitte unterschiedliche Themen
– „auch für Männer“) und Patienteninfor­
mationen, die optisch übersichtlich ange­
ordnet sind.

Auch Hightech darf sein
Ob es die modernen Apple­Rechner am
Empfang sind oder blitzende Technik in
den Untersuchungsräumen: Die tech­

nische Ausstattung einer Praxis trägt ent­
scheidend zum Image bei. Es kann wohl
kaum ein Patient beurteilen, ob moderne
Geräte hochwertiger sind als alte. Aber
die Optik entscheidet.

An heißen Sommertagen hat eine kli­
matisierte Praxis echte Vorteile. Wenn
keine Klimaanlage existiert, dann wird
häufiges Lüften dankbar angenommen.
Zwiespältig ist dagegen die Reaktion auf
Beduftungen und Ventilatoren.

Auch ein guter Internetauftritt sorgt
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Ärzte brauchen für ihre geschäftlichen
und privaten Belange maßgeschneiderte
Lösungen aus der Bankwirtschaft. In
Baden-Württemberg betreut die Deut-
sche Bank mit 23 Heilberufe-Beratern
in 83 Filialen rund 3.800 Ärzte. „Der
Grund, in dieser Ausgabe über die
Deutsche Bank zu berichten, sind die
neuen Haus- und Facharztverträge“, sagt
Silke Schill vom MEDIVERBUND. „Die
Verträge mit einem neuen Bankpartner
abzuwickeln, hilft dem Arzt, ein zweites
Finanzierungsstandbein aufzubauen.“

Die Deutsche Bank bietet in Baden­Würt­
temberg Lösungen für die verschiedenen
Lebensphasen einer ärztlichen Praxis, an­
gefangen von der Eröffnung, über die
Jahre, in denen sie betrieben wird, bis
hin zu ihrer Übergabe an einen jüngeren
Kollegen. Den Einstieg bildet der Kontakt
zum Medizinstudenten, der mit bestimm­
ten Erwartungen dem Eintritt ins Berufs­
leben entgegenschaut. Die Bank betont
ihre Kompetenz für Einzelpraxen, aber
auch für Kooperationsmodellewie Gemein­
schaftspraxen und medizinische Versor­
gungszentren. Aktuell betreuen in Baden­
Württemberg 23 speziell für die Zielgrup­
pe ausgebildete Heilberufe­Berater die
Kunden vor Ort.

Interessierten Ärzten bietet die Deut­
sche Bank kompetente Beratung in Kon­
toführung, Finanzierungen, Vorsorge­ und
Anlageprodukten. Spezielle Fachseminare

Zweites Standbein
für Finanzierung

zu Themen wie Praxisabgabe, Koopera­
tionsmodelle oder Marketingstrategien er­
gänzen das Angebot. Auf Wunsch erhält
der Mediziner anhand der aktuellen Leis­
tungs­ und Kostendaten relevante Kenn­
zahlen und einen Vergleich zu seiner Fach­
arztgruppe. Insgesamt 21 verschiedene
Facharztgruppen können für eine Analyse
herangezogen werden. Für einen kosten­
losen Praxischeck hält der Berater einen
Gutschein bereit. Für Vorsorge­ und An­
lagemöglichkeiten steht dem Heilberufe­
Berater eine Auswahl an bankinternen
Spezialisten zur Verfügung. „Damit de­
cken wir sowohl den beruflichen als auch
den privaten Finanzbedarf ab“, sagt Uwe
Beuttenmüller, bei der Deutschen Bank
zuständig für die Ärzte in Württemberg
und für die Koordination der Beratung
von Ärzten in den anderen Landesteilen.

Volker Rothfuss

für Pluspunkte. Wer einen neuen Arzt
sucht, informiert sich heute routinemäßig
im Internet. Das Resultat: „Keine gut ge­
machte Homepage, keine neuen
Patienten“.

Ruth Auschra

*Der Text beruht auf Aussagen von: Walter Ege,

Heilberufe­Betreuung, Commerzbank AG, Stuttgart,

Rechtsanwalt Joachim Messner, Mainz, Silke Schill,

MEDIVERBUND, Dr. Georg Wasenauer, Schottdorf,

Augsburg, Petra Wiedemann, Bioscientia, Ingelheim.

Ansprechpartner bei
der Deutschen Bank:
Uwe Beuttenmüller betreut
Ärzte in Württemberg.
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Yvonne Michel rät zur
regelmäßigen Kontaktpflege.

Unterstützung
durch Berater

Professionelle Medienberater analysie­
ren zunächst mit dem Auftraggeber,
welche Ziele er verfolgt und welche
Zielgruppen angesprochen werden sol­
len. Dann entwickeln sie geeignete
Maßnahmen, recherchieren z.B. den
Presseverteiler, schreiben aufgrund der
Kernaussagen des Auftraggebers die
Presseinformationen, erstellen eine
Pressemappe und organisieren eine
Pressekonferenz.

Gerade für ungeübte Auftraggeber
kann dies in der Anfangsphase hilfreich
sein, um an der Arbeit des Profis zu ler­
nen. Für manche bleibt es aber auch
ein wichtiger Service, weil sie allei­
ne keine Zeit für eine strategische und
kontinuierliche Pressearbeit haben.

ra
Yvonne Michel, Aachen
www.yvonne-michel.de

Wie kommen wir in die Zeitung?

Ein schönes Beispiel für gelungene
Berichterstattung gab es anlässlich der
Eröffnung des Ellwangener Ärztehau-
ses im Frühjahr: In der Regionalzeitung
wurde nicht nur über die Einweihung
und den Tag der Offenen Tür berichtet
– vorab wurde sogar eine mehrseitige
Sonderbeilage publiziert.

Die Beilage mit dem Titel „Ärztezentrum
Ellwangen – Ihre Gesundheit im Zentrum“
war am Mittwoch erschienen. Am Sams­
tag gab es einen riesigen Andrang zur Er­
öffnung. „Ein voller Erfolg“, erinnert sich
Initiator Dr. Matthias Krombholz. Der
Facharzt für Allgemeinmedizin freut sich
nicht nur an seiner neuen Praxis in dem
gut klimatisierten Ärztehaus, wo die
Arzthelferinnen mit Headsets ausgerüstet
sind. Er kann auch mit Recht stolz auf die
Aufmerksamkeit sein, für die er mit den
Kollegen und Teams gesorgt hat. Dabei
half neben dem gemeinschaftlichen Enga­
gement vielleicht auch ein bisschen Glück:
Er hatte einen kurzen Weg zur Redaktion,
die Sonderbeilage fand unter den Baufir­
men genügend Anzeigenkunden und Ärz­
te wie Mitarbeiterinnen beteiligten sich
engagiert an der Umsetzung. Er ist über­
zeugt, dass die große Resonanz bei der
Eröffnung dann vor allem auf Grund die­
ser Berichterstattung erfolgte.

Dem Zufall auf
die Sprünge helfen
Kann man dafür sorgen, dass man von
der Presse wahrgenommen wird? Yvonne
Michel ist Diplom­Medienberaterin (ARS)
und hat sich auf Presse­ und Öffentlich­

keitsarbeit im Sozial­ und Gesundheits­
wesen spezialisiert. Sie rät dazu, Kontakte
zu Redaktionen zu suchen und zu pfle­
gen. „Die Journalisten darf man auch ru­
hig mal fragen, was sie interessiert“, so
Michel. Andererseits lohnt es sich ihrer
Erfahrung nach, von sich aus Pressein­
formationen zu versenden. Diese sollten
stets fachlich richtig und aktuell sein so­
wie bestimmten Standards entsprechen.
Wer sich regelmäßig auf diese Weise bei
den Redaktionen ins Gedächtnis ruft, wird
ihrer Einschätzung nach bald als Experte
anerkannt und als solcher auch angefragt
werden.

Sowohl in der Redaktion als auch in
der Anzeigenabteilung kann der richtige
Ansprechpartner sitzen. „Was im redakti­
onellen Teil erscheint, wird häufig von
den Lesern als seriöser gewertet“, erklärt
die Medienberaterin. Es ist also „feiner“,
wenn man es schafft, eine Presseinfor­
mation und nicht eine Werbeanzeige zu
platzieren.

Die Eröffnung einer großen Arztpraxis
oder eines Ärztehauses ist auf jeden Fall
ein guter Anlass für ein Telefonat. Das
Gespräch ersetzt aber nicht die schrift­
liche Pressemitteilung, die Ort, Zeit,
Ansprechpartner und Kontaktdaten ent­
halten muss. MEDI Arzt Dr. Rainer Graneis
rät dazu, sich auf Sachinformationen zu
konzentrieren: Welche neuen diagnosti­
schen oder therapeutischen Möglichkei­
ten bestehen? Welche Erleichterungen kön­
nen Patienten erwarten? Welche Vorteile
hat die Behandlung bei niedergelasse­
nen Ärzten verglichen mit einer Klinik? Er
erinnert daran, dass für einen guten Re­
dakteur sachlich vorgetragene Argumente
zählen. Sobald er mit Polemik konfron­
tiert wird, macht er vermutlich dicht!

Wenn das Thema einen Nutzen für
die Leser bietet, ist es gut. Umgekehrt
lautet das Prinzip genauso einfach: Kein
Nutzen – keine Story.

Schwierig findet Graneis es nicht,
Anknüpfungspunkte zu Redaktionen her­
zustellen. Der Allgemeinarzt aus Ostfildern
ist Vorsitzender der Kreisärzteschaft Ess­
lingen und aus diesem Grund häufig in

Kontakt mit den Regionalmedien. Wenn
medizinische Themen sachlich nicht ganz
richtig dargestellt werden, greift er schon
mal zum Hörer oder schreibt einen Leser­
brief. Seiner Erfahrung nach sind Redak­
teure nicht besonders schwer zu errei­
chen. Ihre Telefonnummer steht norma­
lerweise im Impressum und wenn sie tat­
sächlich gerade einmal nicht am Platz
sind, rufen sie in der Regel zuverlässig zu­
rück. Schließlich leben sie davon, dass ih­
nen Informationen zur Verfügung gestellt
werden.

Ruth Auschra
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ten laden Sie nur zwei bis drei Bewer­
berinnen zu einem Probetag ein. Vorher
sollten Sie die Rahmenbedingungen ab­
stecken.

Ein Probearbeitstag braucht einen
Einstieg, eine gemeinsame Pause und ein
Ende. Als Einstieg eignet sich eine Vor­
stellungsrunde ein paar Minuten vor Ar­
beitsbeginn. Dabei sollte das ganze Team
die Probemitarbeiterin begrüßen. Selbst­
verständlich sollte sie nicht alleine arbei­
ten, sondern eine „Patin“ bekommen:
Eine Mitarbeiterin, die sie begleitet, die
ihr Hinweise gibt und Fragen beantwor­
tet. Diese Patin kann im Lauf des Tages
natürlich auch wechseln. Es sollte aber
die ganze Zeit über klar sein, wer gerade
zuständig ist.

Wie organisiert man den Probearbeitstag?

Wer eine neue Mitarbeiterin sucht,
wird zum besseren Kennenlernen mei-
stens auch einen Probearbeitstag mit
ihr vereinbaren. Dabei geht es natür-
lich nicht darum, ihr tatsächlich Arbei-
ten zu übertragen. Wichtig ist es dage-
gen, einenEindruckvon ihremVerhalten
unter Alltagsbedingungen zu bekom-
men. Wichtigste Frage: Passt sie ins
Team?

Rahmenbedingungen abstecken
Ein Bewerbungsgespräch dauert meis­
tens höchstens eine Stunde und die Be­
werberin ist dabei verständlicherweise
ziemlich angestrengt. Ein Probearbeitstag
gibt die Möglichkeit, den ersten Eindruck
zu vertiefen oder zu korrigieren. Am bes­

Nach einem gemeinsamen Vormittag
kann sich das Team dann in der Mittags­
pause ein bisschen näher kennenlernen.
In der Nachmittagssprechstunde ist die
Neue dann vielleicht schon ein Stückchen
routinierter. Auch das Ende des gemein­
samen Arbeitstages ist wichtig: Wer ver­
abschiedet die Mitarbeiterin und zu wel­
chem Zeitpunkt? Wer ist zuständig für
den Dank und ein erstes mündliches
Feedback?

Einerseits darf die Probefrau nicht
„richtig“ arbeiten, andererseits findet es
wohl jeder anstrengend, den ganzen Tag
nur ohne Aufgabe herumzustehen. Es
wäre also vernünftig, ein paar praxistypi­



34

Praxis erwartet?
Nicht nur verbale Äußerungen zählen

bei der Entscheidung, ob jemand ins Team
passt. Auch die Körpersprache kann be­
kanntlich viel aussagen. Eine routinierte
Mitarbeiterin wird die Patienten mit einem
Lächeln begrüßen, Hilfsbereitschaft aus­
strahlen und auch mal jemandem in den
Mantel helfen. Wer dagegen an die Wand
gelehnt abwartet, keinen Blickkontakt
findet oder mit verschränkten Armen auf
Patienten einredet, der kann über Service­
Orientierung noch einiges lernen.

Auch die zukünftigenMitarbeiterinnen
erfahren natürlich einiges über die neue
Praxis. Arzthelferinnen berichten beispiels­
weise immer wieder, dass sie am Pro­
bearbeitstag mit Putzarbeiten beschäftigt
wurden oder dass der Arzt sie gar nicht
begrüßt hätte. Es ist sicher nicht Sinn der
Sache, Mitarbeiterinnen zur Probe als bil­
lige Reinigungskräfte auszunutzen.

Rechtliche Fragen
Ein Gerichtsurteil stellte vor ein paar
Jahren fest, dass auch Probearbeit unter
bestimmtenVoraussetzungenbezahltwer­
den muss. In dem Fall ging es um eine
Krankenschwester, die zwei Tage in
einem Pflegeheim gearbeitet hatte. Es
war ein unbezahltes Einfühlungsverhält­
nis vereinbart worden. Arbeitnehmer
haben auch in solchen Situationen
Anspruch auf einen Lohn, wenn sie tat­
sächlich Arbeitsleistungen erbracht ha­
ben. Wichtig für die Einschätzung ist die
Frage, ob sie zur Arbeit verpflichtet sind
und ob sie dem Weisungsrecht des Ar­
beitgebers unterliegen. In diesen Fällen
ist eine vertragliche Vereinbarung rechts­
widrig, die Arbeitsentgelt grundsätzlich aus­
schließt (Urteil vom 7. Mai 2008, AZ: 1 Ca
64/08 C).

Auch die Frage, ob eine Angestellte
ihren Urlaub nutzen darf, um in einer an­
deren Arztpraxis auf Probe zu arbeiten,
ist rechtlich heikel. Der Hamburger Fach­
rechtsanwalt für Arbeitsrecht Dr. Rolf
Geffken (www.DrGeffken.de) beantwor­
tet die Frage folgendermaßen: „Ein Ar­
beitnehmer darf seinen Urlaub auf kei­
nen Fall nutzen, um woanders zu arbei­
ten, auch nicht auf Probe. Der Urlaub
dient der Wiederherstellung der Arbeits­
kraft.“

P r a x i s t e a m

Fortsetzung
Wie organisiert man
den Probearbeitstag?

Ist die Probemitarbeiterin eigentlich
versichert, falls sie sich beispielsweise
durch eine Stichverletzung mit HIV infi­
ziert? Geffken hierzu: „Unfallversichert ist
der Probe­Arbeitnehmer, sobald er eine
abhängige Beschäftigung beim Probe­
Arbeitgeber antritt. Das gilt auch, wenn er
nicht bei der Sozialversicherung bzw. Be­
rufsgenossenschaft angemeldet wurde.
So ein Verstoß des Arbeitgebers würde
den Schutz des Arbeitnehmers nicht be­
einträchtigen.“

Ruth Auschra
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Checkliste für den
Probearbeitstag
EinProbearbeitstagbietetArztundTeam
mehr Eindrücke von der Bewerberin als
ein Bewerbungsgespräch. Damit sich
diese Eindrücke gut auswerten lassen,
eignet sich eine Art Checkliste: Welche
Kriterien sollen unauffällig beobach­
tet werden? Was würde man an die­
sem Tag am liebsten über die „Neue“
erfahren?
• Ist sie pünktlich erschienen?
• Passt ihr Äußeres (z.B. Ausschnitt,
Make­up, Absätze, Fingernägel)?

• Begreift sie Neues schnell?
• Ist sie gut gelaunt, hat sie eine posi­
tive Ausstrahlung?

• Passt ihr Kommunikationsstil in die
Praxis?

• Fragt sie, wenn sie etwas nicht weiß?
• Steht sie im Weg?
• Fasst sie mit an, wenn sie kann?
• Wie gut kennt sie sich mit der Praxis­
software/Medizintechnik aus?

• Wie gut kennt sie sich im Fachgebiet
der Praxis aus?

• Wie reagiert sie unter Zeitdruck?
• Wie reagiert sie auf unangenehme
Tätigkeiten?

• Ist sie hilfsbereit gegenüber Kolle­
ginnen?

• Was macht ihr Freude, was liegt ihr
nicht so?

• Stehen die Patienten bei ihr an ers­
ter Stelle?

Rolf Geffken rät:
Bei Probearbeitstagen
unbedingt auch die rechtlichen
Voraussetzungen beachten.

sche Test­Tätigkeiten vorzubereiten.
Wichtig ist, sich vorab zu vergewis­

sern, dass die Probemitarbeiterin den üb­
lichen Impfschutz besitzt. Vor einigen
Jahren hatte sich eine ungeimpfte Prak­
tikantin in einer Arztpraxis mit Masern in­
fiziert und anschließend einige Patienten
angesteckt.

Probearbeitstage werden gewöhnlich
nicht vergütet. Darüber sollte von Anfang
an Klarheit bestehen. Die Erstattung von
Fahrtkosten ist jedoch in vielen Praxen
üblich. Auch ein kleines Abschiedsge­
schenk, ein paar Blumen oder ein Gut­
schein, kommen mit Sicherheit gut an.

Was kann man an einem
Tag erfahren?
Im Team hat man oft ein klares Gefühl
dafür, wer passt und wer nicht. Besser,
wenn sich so etwas im Rahmen eines
Probetages zeigt als nach der Einstellung.
Ganz ohne Interview werden die Mit­
arbeiterinnen nebenher erfahren, welche
Gründe es für den Stellenwechsel gibt
und wie das Leben der neuen Arzthelferin
bisher ausgesehen hat. Neben den bis­
herigen beruflichen Erfahrungen kann
auch das Privatleben wichtig sein: Wel­
ches Maß an Flexibilität wird in dieser
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