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PraxisfusionPraxisfusion——überörtliche Gemeinschaftspraxis/überörtliche Gemeinschaftspraxis/
BerufsausübungsgemeinschaftenBerufsausübungsgemeinschaften  
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12.00 Uhr 
EBM 2000plusEBM 2000plus——das was der Arzt wissen mussdas was der Arzt wissen muss  
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Referent: RA Dirk R. Hartmann 
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Kollegin bzw. der entsprechend 
interessierte Kollege gefunden 
wird, der gegenüber der KV 
und der Ärztekammer diesen 
Standort verantwortlich berei-
ben will.  
Praxisschild 

Wenn die anderen Kollegen 
die Investitionen zivilrechtlich 
übernehmen, benötigt der Kas-
senpartner kein Kapital.  

Standorte mit Partnern  
ohne Kapital besetzen:  

Alle Investitionen werden 
von der Mutterpraxis getätigt. 
Der Partner ohne Kapital er-
hält einen gewissen eigenen, 
ideellen Wert für seine freibe-
rufliche Tätigkeit an dem je-
weiligen, externen, vertrags-

ärztlichen Praxisstandort.  
Er braucht also nur seine 

Arbeitskraft einzusetzen.  
Sein Gewinnanteil besteht 

ggf. aus einer Mindestentnah-
me; zzgl. ggf. einer Umsatzbe-
teiligung und einer Vergütung 
für besonders kostengünstigen 
Umgang mit dem Personal und 
dem Einsatz von Praxisbedarf.  

Viele Erleichterungen  

Die Ärzte der Mutterpraxis, 
Jobsharing-Partner, Assisten-
ten, Weiterbildungsassistenten 
können im Krankheits- und 
Urlaubsfall vertreten und auch 
Notfallpflichten übernehmen. 
Durch gemeinsamen Einkauf, 
Personaleinsatz, Medikamen-
tenverordnungsabsprachen, 
Patiententausch bei hochwerti-
gen Versorgungsprogrammen 
der Kassen im Diabetes/
Asthma/Herz-Kreislauf-Bereich 
können weitere unternehmeri-
sche Vorteile geschaffen wer-
den.  

Fallgestaltung:  
Fortführung einer Abgabe-
praxis im Sozietäts-Verbund  

Auch Praxen von abgabewil-
ligen Kollegen können so wei-
tergeführt werden, dass die un-
ternehmerische Initiativpraxis 
den Praxisstandort und die Pa-
tienten erwirbt und an diesem 
Standort durch einen Partner 
ohne Kapital die Praxis weiter-
führt.  

Einem Arzt oder einer Ärz-
tin fällt es leichter, eine solche 
Praxis zu übernehmen, weil 
man sich auf die organisatori-
schen Grundkompetenzen und 
die kollegiale Zusammenarbeit 
bzw. Interaktion in einem grö-
ßeren Verbund verlassen kann.  

Fallgestaltung: Genossen-
schaftlicher Verbund als 
Praxisbetreiber – auf die 
Managementqualität kommt 
es an! 

Sicherlich gibt es auch die 
Möglichkeit, dass sich alle Kas-
senärzte einer Region an dem 
Modell eines Betreiber einzel-
ner oder mehrerer Kassenpra-
xen in einem unterversorgten 
Gebiet beteiligen.  

Sie wären dann zivilrecht-
lich gesehen Gesellschafter ei-
ner Sozietät mit mehreren 

Standorten.  
Die eigene Praxis müsste in 

diesem Falle nicht eingebracht 
werden. Man könnte sich – ge-
trennt von der Praxis – an die-
ser weiteren Ärztegesellschaft 
beteiligen.  

Nur die Kollegen, die die Zu-
lassung repräsentieren, brau-
chen die Rechtsbeziehung zur 
KV.  

Wichtig ist dabei, dass man 
auf Ärzte oder kaufmännische 
Geschäftsführer zurückgreifen 
kann, die für das Management 
verantwortlich sind.  

Es müssen Konkurrenz-
schutzklauseln vereinbart wer-
den müssen, die verhindern, 
dass sich der etablierte Arzt 
nach der Aufbauphase mit ge-
meinsamer Anstrengung in un-
mittelbarer Nähe des Standor-
tes selbstständig macht.  

Fazit:  

Die Regelungen des neuen 
Berufsrechts mit der Teilnah-
memöglichkeit an mehreren 
Ärztegesellschaften ergeben 
eine Vielzahl von neuen, unter-
nehmerischen Modellen, die 
auch in einer unterversorgten 
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Zukunft der NHV– und Vitalarztpraxis 
Weiterentwicklung der hausärztlichen Einzelpraxis  

M a r k e t i n g  

Entgegen vieler skeptischer 
Stimmen über die Auswirkun-
gen des EBM auf die Zukunft 
der wohnortnahen Einzel- oder 
Gemeinschaftspraxis wird die 
Selbstständigkeit des tradier-
ten Familien-Hausarztes weiter 
gestärkt, wenn er die neuen 
Marktchancen richtig nutzt.  

Der entscheidende Faktor 
liegt darin, dass der Fokus 
nicht allein auf dem Thema „
EBM“ beruhen darf, sondern 
auf den Ertragssäulen  
− Kasse direkt,  
− eigene Privatmedizin und 

Selbstzahlerleistungen so-
wie  

− Einnahmen aus kooperati-
ven, standortübergreifenden 
Teilgemeinschaften im Be-
re ich PKV/Zusatzver -
sicherung PKV und Selbst-
zahlerleistungen.  

Neues Berufsrecht und älter 
werdende Gesellschaft 
Innovation erweitert Ein-
nahmequellen 

Die hausärztliche Einzelpra-
xis wird gerade wegen den Aus-
wirkungen des neuen Berufs-
rechts und den damit verbun-
denen, erweiterten Einnahme-
möglichkeiten aus zusätzlichen, 
kooperativen Verbundstruktu-
ren wesentlich wachsen. Ent-
scheidend ist allerdings, dass 
sich die Ärzte ein bis zwei Jah-
re lang konsequent zeitlich und 
inhaltlich den veränderten ge-
sellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen widmen. Sie können 
dabei die von ihnen bereits ge-
wählten Schwerpunktansätze 
in den Bereichen Naturheilver-
fahren, Ganzheitsmedizin, 
ganzheitlicher Präventivmedi-
zin und Vitalarztfunktion für 
Gesunde weiter ausbauen.  

Jeder kann nun die Innova-
tionskompetenz anderer Pra-
xen mit anbieten 

Da gerade neue Operations- 
und Versorgungsmöglichkeiten, 
die die Kassen nicht zahlen, für 
eine älter werdende Gesell-
schaft immer größere Bedeu-
tung gewinnen, entstehen aus 
den Kompetenzverbindungen 
zu qualifizierten Operations- 

und Diagnostikpraxen im Fach- 
und Chefarztbereich völlig 
neue, standortübergreifende 
Einnahmemodelle für diese 
Praxen. Die beteiligten Ärzte 
müssen sich immer vor Augen 
halten, dass die Fachärzte ihre 
Leistungen nur anbieten kön-
nen, wenn sie die Unterstüt-
zung bzw. die Motivationsmög-
lichkeiten der jeweiligen Haus-
arztpraxen nutzen können. Der 
Mehrzahl der niedergelassenen 
Hausärzte, die im Moment mit 
Angst ihre Einzelpraxen be-
trachten, ist diese Machtfunkti-
on in der Kommunikation fach-
ärztlicher Leistungen im Pri-
vat- und Selbstzahlerbereich 
überhaupt noch nicht bewusst.  

Innerer Wertekonflikt – not-
wendige Solidarität mit är-
meren Bevölkerungsgrup-
pen 

Der Arzt, der sich aus-
schließlich aus Solidaritätsge-
fühl auf Patientengruppen kon-
zentriert, die aus Bildungs- und 
Wertgesichtspunkten eher viel 
Geld für Unterhaltungselektro-
nik, Alkohol und Fast Food 
ausgeben, glaubt, dass diese 
Menschen kein Geld hätten. 
Aber auch Teile dieser sozial 
schwächeren Gruppen werden 
sich mittelfristig entscheiden, 
bessere medizinische Leistun-
gen in Anspruch zu nehmen, 
als die Kassen in Zukunft zah-
len können.  

In der Sekunde, in der Leis-
tungen gemeinsam zwischen 
Hausarzt und Facharzt angebo-
ten werden, ist auch die 
Hemmschwelle der Darstellung 
nicht so groß. Viele Hausärzte 
haben noch nicht erkannt, dass 
es ihnen mit dem neuen Be-
rufsrecht möglich wird, die 
Dienstleistung anderer Praxen 
anzubieten und daran zu parti-
zipieren ohne selbst investieren 
zu müssen.  

Die bisherige berufsrechtli-
che Konzeption, nur dann an 

etwas partizipieren zu können, 
an dem man selbst investitions-
mäßig beteiligt war, führte psy-
chologisch gesehen zu einer 
Ausblendung vieler sinnvoller 
Möglichkeiten.  

Mit der neuen Offenheit und 
der Erkenntnis, dass viele Men-
schen zwar Geld haben, Priori-
täten aber in anderen Berei-
chen setzen, findet eine Erwei-
terung neuer, medizinischer 
Verfahren im Selbstzahlerbe-
reich statt. Gleichzeitig ent-
steht durch die neuen Zusatz-
versicherungen, die durch gro-
ße Versicherungsvertriebs-
strukturen angeboten werden, 
eine neue Sensibilität für be-
sondere Leistungen außerhalb 
der GKV. 

Zusatzkonflikt:  
Innerärztliche Ausgrenzung 
von Naturheilkunde- und 
Privatärzten 

Innerhalb der Hausärzte-
schaft und von bestimmten 
Fachärzten werden oft Arztkol-
legen ausgegrenzt, die sich 
durch ein besonderes Leis-
tungsspektrum profilieren. Das 
gilt inhaltlich für die diagnosti-
sche und therapeutische Arbeit 
außerhalb der Schulmedizin 
und gleichzeitig für alle Ärzte, 
die sich als einzelne zu stark 
um Öffentlichkeitsarbeit und 
Privatpatienten kümmern.  

Diese Ärzte haben sich ge-
sellschaftlich isoliert. Bedingt 
durch ihre persönliche Verletz-
barkeit fällt es ihnen selbst mit 
dem neuen Berufsrecht schwer, 
sich wieder kollegialen Lösun-
gen zu öffnen.  

Nicht alles unter dem Ge-
sichtspunkt „umfassende 
Einzelpraxis“ sehen 

Naturheilkundler und Pri-
vatmediziner haben es oft 
schwer, eine emotionale Balan-
ce zwischen weiterhin grund-
versorgender, hausärztlicher 

S e min a r  

Region gut wirksam sind.  
Gleichzeitig kann der Kon-

flikt einer eigenen, übergroßen 
Praxis gesenkt werden.  

In Verbindung mit den 
Rechtsmöglichkeiten eines 
MVZ´s können als Angestellte 
auch Allgemeinmediziner ein-
gesetzt werden, die über 55 
Jahre alt sind und das 68. Le-
bensjahr noch nicht überschrit-
ten haben.  

Damit wird ein Reservoir 
von Kollegen erschlossen, das 
bisher in der kassenärztlichen 
Versorgung nicht einsetzbar 
war.  

Hinzu kommen neue Mög-
lichkeiten, indem wissenschaft-
lich orientierte Ärzte über Spe-
zialisierungstendenzen im Be-
reich von chronischen Krank-
heitsbildern bereit sind, in die 
niedergelassene Praxis zu ge-
hen, wenn sie von der unter-
nehmerischen Funktion entlas-
tet werden. 

Alle diese neuen Möglichkei-
ten sind nun in der Praxis im 
Einzelfall zu diskutieren, recht-
lich und steuerlich zu regeln. 
HJS 

Tätigkeit und der Akzentuie-
rung ihrer besonderen Kompe-
tenzen zu finden. Vielfach führt 
das sogar dazu, dass sie aus 
Schuldgefühlen heraus, weil sie 
weitere Dinge beherrschen, die-
se kostenlos den Kassenpatien-
ten zur Verfügung stellen.  

Mit den jetzt möglichen, be-
rufsrechtlichen Verpflichtun-
gen kann man auch so vorge-
hen, dass sich Schulmediziner 
standortübergreifend mit Na-
turheilkundeärzten oder Pri-
vatpraxen verbinden und einen 
Patiententausch stufenweise – 
Einverständnis der Patienten 
vorausgesetzt – anstreben.  

Schulmedizinische Patien-
ten an Partnerpraxis abge-
ben 

In der Rechtsfigur einer Au-
ßen-Sozietät ist es möglich, oh-
ne Kapitalverpflichtung durch 

wechselseitige Nullbeteiligun-
gen eine gemeinsame Buchhal-
tung mit 2 Standorten zu ver-
körpern. Innerhalb eines sol-
chen Gebildes können die bis-
herigen schulmedizinischen 
Patienten der Naturheilkunde- 
oder Vitalpraxis an den schul-
medizinischen Partner abgege-
ben werden. Gleichzeitig kön-
nen die in der anderen Praxis 
immer existierenden Wünsche 
nach naturheilkundlichen oder 
präventiven Verfahren über die 
Schwesterpraxis abgedeckt 
werden.  

Durch Gewinnverteilungs-
mechanismen könnte auf diese 
Weise sichergestellt werden, 
dass die hypothetischen Ein-
nahmeverluste in den weniger 
spezialisierten Praxen ausgegli-
chen werden. Dadurch, dass die 
anderen wesentlich besser und 
effizienter die jeweiligen 
Schwerpunkte beherrschen, 
könnten sich hieraus hochren-
table Synergien ergeben, wenn 
die jeweilige Berührungsangst 
zwischen den Ärzten aufgege-
ben würde.  
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In notwendigen Kompetenz-
bereichen mit Fachärzten 
standortübergreifend pri-
vatmedizinisch kooperieren 

In dem Moment, in dem regi-
onale Fachärzte ihren zuwei-
senden Hausärzten eine zusätz-
liche, standortübergreifende, 
privatmedizinische Teilgemein-
schaftskooperation im Bereich „
erstattungsfähiger  PKV-
Zusatzversicherungslösungen 
und sinnvoller Selbstzahler-
maßnahmen“ anbieten, kann 
dies auch die naturheilkundli-
che oder präventive Praxis zur 
Kompetenz- und Einnahmestei-
gerung nutzen.  

Neue Arbeitsteilung Haus-
arzt/Facharzt gedanklich 
erforderlich 

Erfolgreich naturheilkund-
lich arbeitende Ärzte oder Ärz-
te mit dem Akzent auf einen 

gesundheitsfördernden, indivi-
duellen Lebensstil haben be-
reits ein Patientengut geschaf-
fen, das bereit ist, selbst zu 
zahlen. Auch haben sich viele 
Fachärzte wie z. B. Orthopä-
den, HNO-Ärzte, Augenärzte 
für ein Angebot von Naturheil-
verfahren entschieden.  

Es kommt jetzt darauf an, 
dass kein Konflikt entsteht zwi-
schen einer naturheilkundli-
chen Hausarztpraxis und einer 
naturheilkundlichen Facharzt-
praxis, indem sich der Facharzt 
eventuell in privatmedizinische 
Leistungsbereiche des Überwei-
sungspartners hineinbewegt.  

Engpass Marketing durch 
Synergien ausgleichen  

Der zentrale Engpass vieler 
extrem gut ausgebildeter, na-
turheilkundlicher oder privat-
medizinischer Ärzte liegt in 
dem Tatbestand, dass sie sich 

immer auf die Weiterentwick-
lung der Fachkompetenz der 
Fortbildung gestützt haben.  

In einer modernen Gesell-
schaft können die Menschen 
jedoch nur die jeweiligen fach-
kompetenten Leistungen in An-
spruch nehmen, wenn ihnen 
die Inhaber der Fachkompetenz 
bekannt sind. Regionale, indivi-
duelle Werbekonzepte überfor-
dern die Inhaber naturheil-
kundlicher oder  präventivme-
dizinischer Praxen vom Kosten-
aufwand her.  

Naturheilkunde-Ärzte-
Kompetenz unbekannt 

Entscheiden sich nun na-
turheilkundliche oder präven-
tivmedizinisch ausgerichtete 
Ärzte zu kapitalmäßigen Ver-
flechtungen im Rahmen von 
Außen-Sozietäten oder Teilge-
meinschaften mit Praxenver-
bünden, die eine andere medizi-

nische Ausrichtung haben und 
darüber hinaus den Zugang zu 
den entsprechenden Zielgrup-
pen, kann jeder wesentlich bes-
ser seinen eigenen Schwer-
punkten und Stärken nachge-
hen. 

Marketing-Potential der 
Verbundpartner nutzen 

Die anderen Praxen eines 
Außen-Sozietäts-Systems – oh-
ne Kapital – können dann ohne 
Angst ihre Patienten, die eine 
naturheilkundliche oder vital-
medizinische Versorgung wün-
schen, zu diesen Kollegen an 
ihre Standorte schicken. Im 
Rahmen der gemeinsamen Ge-
winn- und Verlustrechnung 
k ö n n e n  d i e  i n t e r n e n  
Überweisungsstrukturen so 
ausgeglichen werden, dass der 
Verlust des Patienten sich 
rechnet und gleichzeitig die 
Kompetenz des jeweiligen Na-

Betreuung privatmedizinischer Ärztenetze 
Aufbau und Betreuung übersichtlicher, standortübergreifender zivilrechtlich verflochtener Haus– und Facharztnetze  

für Privatmedizin und innerärztliche Interessenwahrnehmung 
gegenüber Krankenhäusern, Krankenkassen und Pharmaindustrie 

M a r k e t i n g  

Die Aufgabe der M³C-
Beratung ist die maximale Er-
haltung individueller ärztlicher 
Selbständigkeit am bisherigen 
Standort durch maximale Nut-
zung standortübergreifender 
kooperativer, synergistischer 
Verhaltensweisen in Privatme-
dizin und im GKV-Bereich. 
Ärztehäuser sind nicht immer 
die Lösung für wohnortnahe 
Patientenversorgung und eher 
in Städten eine Alternative.  

Ziel ist der Aufbau und die 
Funktionsfähigkeit übersichtli-
cher, geografisch gemeinsam 
handlungsfähiger Netzstruktu-
ren auf der Basis des neuen 
standortübergreifenden Berufs-
rechts und der Nutzung aller 
GMG-Möglichkeiten. 

Übersichtliche Gruppen im 
Bereich handlungsfähiger 
Strukturen dürften sich bei der 
Kooperation zwischen 12 und 
28 Arztpraxen ergeben. 

Das Ziel: 
Selbständig und freiberuf-
lich bleiben und dennoch 
optimal standortübergrei-
fend kooperieren und profi-
tieren. 

Es geht strategisch für die 
Arztpraxis um maximale Si-
cherheit und Wiedererlangung 
ärztlichen Einflusses gegen-
über Krankenhäusern, Kran-
kenkassen und Gesellschaft. 
Gleichzeitig geht es um die In-

teressenartikulierung und die 
Steuerung gegenüber Apothe-
ken, Sanitätshäusern, pharma-
zeutischen Unternehmen und 
Medizintechnik. 

Notwendig: Interesseniden-
tität zwischen Hausärzten 
und Fachärzten 

Der zentrale Engpass ist die 
Zusammenarbeit zwischen 
Hausärzten und Fachärzten. 
Das neue, standortübergreifen-
de Berufsrecht kann nur funk-
tionieren, wenn es wieder zu 
einer Interessenidentität zwi-
schen Hausärzten und Fach-
ärzten kommt. Die Rechtsfigur 
der Teilgemeinschaft kann pri-
mär nur dann funktionieren, 
wenn Fachärzte allen regiona-
len Hausärzten ihre privatme-
dizinischen Leistungs- und 
Kompetenzfelder zum Mitange-
bot anbieten. Hausärzte wer-
den nur reagieren, wenn Fach-
ärzte hier eine Solidarität ge-
genüber allen hausärztlichen 
Kollegen artikulieren. Ob dann 
alle Hausärzte teilnehmen, ist 
eine andere Frage. Es geht aber 
hier um ein innerärztliches So-
lidarprinzip. 

Bedeutung der GKV geht 
zurück! 

Die Betreuung – Strategien 
des M³C und des damit eng zu-
sammenarbeitenden Anwalts-

büro Broglie, Schade & Part-
ner – haben das Ziel der Über-
windung der berufspolitischen 
Polarität Hausarzt/Facharzt 
auf den konkreten Handlungs-
bereich privat-medizinischen 
Austauschs in der Region. Es 
geht hier um eine neue emotio-
nale Basisarbeit zur Überwin-
dung historisch gewachsener 
Konflikte. 

Berufsrecht: Grundlage pri-
vatmedizinischer Einnah-
men! 

Das neue Berufsrecht gestat-
tet das gemeinsame Anbieten 
fachärztlicher Kompetenzleis-
tungen auch durch Hausärzte 
im Bereich der Privatmedizin 
(PKV/Selbstzahler). Damit 
kann das neue Berufsrecht eine 
regionale emotionale Brücke 
für eine neue, behutsam zu ent-
wickelnde innerärztliche Inte-
ressensolidarität werden. Ein 
Facharzt kann den Anteil pri-
vatmedizinischer Leistungen 
durch die Zusammenarbeit mit 
Hausärzten von ca. 20 %/25 % 
auf bis zu 55 % seines Umsat-
zes sehr schnell ausbauen.  

Die Hausärzteschaft einer 
Region wird aber nur gemein-
schaftlich reagieren, wenn sie 
umfassende regionale Angebote 
von Fachärzten zur Bildung 
von Teilgemeinschaftsmodellen 
erhält.  

Nur Hausärzte können 
quantitativ etwas ausrich-
ten 

Die Lösung liegt darin, be-
rufspolitisch ausgewogene Kon-
zepte zu entwickeln, die akzep-
tieren, dass innerhalb der Ärz-
teschaft die Hausärzte die zent-
rale Rolle der Information und 
Dauerbetreuung der Patienten 
haben.  

Hausärzte:  
Bisher GKV-fixiert und un-
terrepräsentiert 

Für die besondere Rolle der 
Hausärzte bei längster Wo-
chen- und Lebensarbeitszeit 
und seelischer Belastung durch 
immer mehr chronische Patien-

ten im GKV-Bereich muss ein 
ökonomischer Ausgleich und 
eine berufspolitische Anerken-
nung der hausärztlichen Funk-
tion im Rahmen der privatme-
dizinischen regionalen Zu-
kunftskooperation Hausarzt/
Facharzt geschaffen werden. 

Gemeinsam regional  
unschlagbar 

Gelingt eine maximale regio-
nale Akzeptanz für dieses ge-
meinsame Auftreten und die 
Schaffung gemeinsamer Kom-
petenzdienstleistungen von 
Fachärzten über den Kommu-
nikations- und Angebotskanal 
der Hausarztpraxis, entsteht 
eine unschlagbare Kombination 
zwischen dem Angebot qualita-
tiv sehr gut ausgerüsteter 
Facharztpraxen und den brei-
ten Kommunikationsmöglich-
keiten der Hausarztpraxis als 
primären Informationsträger 
der Bevölkerung.  

Nur regionale ärztliche Ge-
schlossenheit schafft Nach-
frage 

Jede Facharztpraxis, die ver-
sucht, nicht alle Hausärzte ih-
res Einzugsbereichs wie darge-
stellt einzubinden, wird keine 
Resonanz auf Teilgemein-
schaftspraxisangebote finden. 
Es wird sogar im Gegenteil zu 
spontanen, emotionalen Boy-
kottreaktionen führen.  

Auch Teilgemeinschaften, 
die zwischen Fachärzten wie 
Orthopäden/Neurologen und 
Radiologen im Bereich hochpro-
fitable CT-/MR-Diagnostik ge-
plant werden, würde eine regio-
nale, berufspolitisch sensibel 
und solidarisch reagierende 
Hausärzteschaft nicht dulden. 

Die Erfahrung aus vielen 
Impuls- und Informationsver-
anstaltungen zum neuen Be-
rufsrecht zeigt folgende emotio-
nal-soziale Ausgangssituatio-
nen. 

Bedroht : Einzelpraxis als 
Grundexistenz und künftige 
Praxisabgabe 

Die überwiegende Mehrzahl 

niedergelassene Hausärzte 
spürt, dass sich die Einkom-
menssituation nicht verbessert 
und durch die Forderung von 
Gemeinschaftspraxen/Bildung 
von Ärztehäusern/ Medizini-
schen Versorgungszentren sich 
die Position der Einzelpraxis 
verschlechtert.  

Insbesondere sind sich Ein-
zelpraxisinhaber im Klaren, 
dass die Verwertbarkeit der 
historischen Einzelpraxis in 
Zukunft gefährdet ist. Vielfach 
wird auch als Ausweichmög-
lichkeit das Angebot von IGeL-
Leistungen nicht als ärztlich 
adäquat empfunden. Der Druck 
von Bürokratie und Macht der 
Krankenkassen wird als läh-
mend empfunden.  

Wut und Hilflosigkeit arti-
kulieren sich, weil die haus-
ärztliche Leistung nicht adä-
quat vergütet wird. Kein Haus-
arzt möchte aber sofort seinen 
Standort aufgeben und noch-
mals im Alter investieren und 
sich unbekannten Personen als 
Partner eines Ärztehauses aus-
gesetzt fühlen. 

Krankenhäuser werden im-
mer agressiver 

Fachärzte sehen sich auch 
auf dem Lande Krankenhäu-
sern gegenüber, an deren 
Standort die Krankenhäuser 
von ihnen kontrollierte Medizi-
nische Versorgungszentren auf-
bauen wollen.  

Auch konservative Fach-
arztpraxen unter Druck 

Konservative Fachärzte spü-
ren den Patientenrückgang 
durch Praxisgebühr und Zu-
rückhaltung von Kaufkraft bei 
IGeL-Leistungen.  

Gleichzeitig steigt der Kon-
trolldruck der PKV auf Privat-
rechnungen.  

Die Zeit- und Plausibilitäts-
prüfungen nach neuem EBM/
GMG verstärken die Angst, im 
Wettbewerb nicht bestehen zu 
können.  

Operations- und Diagnostik-
praxen haben Angst, am Über-
schreiten der Zeitfenster auffäl-
lig und implausibel zu werden.  

EBMplus EBMplus   
mit den Grundlagen des GMGmit den Grundlagen des GMG  

30.04.2005 
10.00 - 12.30 Uhr  

Referentin: Stefanie Pranschke-Schade,  
Rechtsanwältin und Mediatorin 

• Vorstellung des EBMplus 
• Zeitvorgaben 
• Die Vorgaben des GMG 
• Strafrechtliche Aspekte der Abrechnung 
 
Seminargebühr: EUR 99,00 inkl. MwSt.,  
M³C-VIPs erhalten 10 % Nachlass 
 

Anmeldung und Information: 
Tel. 0611/1809412 

S e min a r  

turheilkundearztes noch stär-
ker zum Tragen kommt.  

Standortübergreifende 
Symbiose zwischen Kompe-
tenz und Marketing 

Auf diese Weise ist es mög-
lich, die Fortbildung, die solche 
Kollegen entwickelt haben, op-
timal zu nutzen. Die bisher 
herrschenden Vorteile zwischen 
Schulmedizinern und Ärzten, 
die sich anders entwickelt ha-
ben, können überbrückt wer-
den. Das verlangt ein neues, 
offenes Denken! Es entsteht ein 
nicht einfacher, aber denkbarer 
und für die innerärztliche Kol-
legialität und Solidarität sinn-
hafter Weg durch das neue Be-
rufsrechtes. In der psychologi-
schen Betrachtung liegt die 
Möglichkeit, etwas, das bisher 
als Grenze gesehen wurde, als 
Chance zu neuen Möglichkeiten 
zu nutzen.                           HJS 


