Marketing

Mit dem Jahr 2005 ergeben
sich fur den Zahnarzt, sowohl
bei dem eher unternehmeri-
schen Typ als auch bei dem e-
her engagierten ,Nur-
Zahnarzt“ vollig neue Gestal-
tungsmoglichkeiten fiir Berufs-

Beobachten, Warten, Handeln

Herausforderung: Als Zahnarzt jetzt ortsiibergreifende, vertragsarztliche

und Lebensplanung.
Neues Berufsrecht
Das Berufsrecht gestattet

nun umfassende, ortsiibergrei-
fende, zivilrechtliche Zusam-

menschlisse, sowie die Bildung
von Zweitpraxen fiir Privatme-
dizin an anderen Standorten.
Zwischen verschiedenen Pra-
xen konnen Teilgemeinschaften
mit gemeinsamer, privatmedi-
zinischer Erbringung von

und privatmedizinische Gemeinschaftspraxismodelle initiieren.

implantologischen Leistungen,
sonstigen &sthetischen Leistun-
gen, Prophylaxe etc. gebildet
werden.

Auch Verbiinde mit Arzten
im Bereich der Funktionsdia-
gnostik mit Orthopidden sind

moglich.

Damit entstehen zum ersten
Mal Kettenstrukturen mit Kos-
teneinsparmdoglichkeiten, ge-
meinsamem Personaleinsatz,
erweiterter Patientenakquisiti-
on und stidrkerer Spezialisie-
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rung.

Alles kann faktisch aus einer
Hand mit einheitlicher Mar-
kenstruktur angeboten werden.
Ein moéglicher Arbeitstitel wé-
re:

Parallel: Neuer Gesetz-
entwurf fiir ortsiibergrei-
fende, vertragsarztliche Ge-
meinschaftspraxismodelle

Ein mit der KZBV abgespro-
chener Gesetzesentwurf des
Gesundheitsministeriums vom
08.08.2005 bringt nun nachhal-
tig erweiterte Zusammenar-
beitsmoglichkeiten fur Zahn-
arzte im Rahmen ortstbergrei-
fender Gemeinschaftspraxen
mit mehreren Standorten fir
die Behandlung von Kassenpa-
tienten.

Dieser Gesetzentwurf wird
im Bundestag sehr schnell be-
schlossen werden, weil er von
allen politischen Parteien und
den Landern getragen wird.

* Ortsibergreifende Be-
rufsaustibungsgemeinschaft
en im Vertrags-Zahn-
arztbereich haben eine ge-
meinsame Praxisanschrift
im Schriftverkehr mit der
KZV. Daruber hinaus hat
man mehrere, genau defi-
nierte, zuséatzliche Praxis-
standorte fur die Versor-
gung der Bevolkerung.

= Dabei kann im kassenmedi-
zinischen Bereich eine ver-
tragsarztliche Teilgemein-
schaft gebildet werden, die
nicht mehr den gesamten
Leistungsumfang eines
Zahnarztes umfasst, son-
dern sich ggf. auf Teilberei-
che wie z. B. die Kinderbe-
handlung beschrankt.

» Ein Vertragszahnarzt kann
in Zukunft mehreren zahn-
arztlichen Kooperationen
angehoren.

= Er kann zivilrechtlich an
anderen Praxen beteiligt
sein. Er kann mehrere
MVZ’s als Griinder und Ge-
sellschafter betreiben etc.

= Vertragsirztlich ist er aber
immer auf seine genau fiir
ihn definierte, personliche
Leistungsmenge be-
schrankt.

= Eine tUberortliche, vertrags-
zahnérztliche Gemeinschaft
kann mit mehreren Ver-
tragszahnérzten und mit
mehreren Sitzen gebildet
werden. Diese vertragsarzt-
liche Kooperation ist — im
Gegensatz zur zivilrechtlich
erweiterten Kooperation -
ausschliefllich auf Vertrags-
zahnérzte beschriankt, die
Mitglieder derselben KZV
sind.

= Die Forderung des Berufs-
rechts, dass am jeweiligen
Praxissitz verantwortlich
mindestens ein Mitglied
der Berufsausiibungsge-
meinschaft hauptberuflich
tatig ist, wird im KZV-
Bereich wie folgt gelost.

= Mindestens jeweils ein Mit-
glied der uberortlichen, ver-
tragsarztlichen Gemein-
schaft muss am jeweiligen
Vertragsarztsitz personlich
in erforderlichem Malle zur
Verfigung stehen. Die zeit-
liche Pflichtmenge von ca.
27 Stunden an 5 Tagen

kann die uberortliche, kas-
senzahnérztliche Gemein-
schaft durch jedes ihrer
Mitglieder erfiillen. Es ist
nicht notwendig, dass gera-
de dasjenige Mitglied die
Aufgabe tibernimmt, das an
dem jeweiligen Vertrags-
arztsitz gemeldet ist und die
Verantwortung fiir den
Standort hat.

Neuerdings sind privatmedi-
zinisch Zweitpraxis-Standorte
erlaubt, in der Regel sind es
zZwel.

Diese Standorte konnen sich
befinden in Kooperation mit
Arztpraxen, Kliniken, Hotels
oder in Einkaufszentren.

Kassenirztliche Zweigpra-
xen koénnen von der KZV ge-
nehmigt werden, falls eine Un-
terversorgung existiert.

Die Mitnutzungsmoglichkeit
bzw. Leistungserbringung an
einem anderen Standort einer
kassenzahnérztlichen, orts-
ubergreifenden  Gemeinschaft
ist nicht identisch mit dem ver-
tragséarztlichen Begriff der
Zweigpraxis.

Die Zweigpraxis ist die Nut-
zung eines dritten Ortes im
Rahmen einer Vollzulassung
eines genau definierten Haupt-
standortes.

In Zukunft wird es nicht nur
angestellte Arzte geben, die in
einem MVZ im Rahmen einer
Vollzulassung angestellt sind,
deren Inhaberschaft der juristi-
schen Person gehort, sondern
es gibt auch die Besetzung ei-
ner Zulassung in einer Praxis
nicht nur mit einem Freiberuf-
ler, sondern auch mit einem
angestellten Zahnarzt. Somit
kann ein Zahnarzt in einer un-
terversorgten Region die Schaf-
fung einer von ihm nutzbaren
Zulassung verlangen, die er an
seinem Standort anmeldet.
Moéglich ist aber auch eine von
ihm gegriindete, ortsiibergrei-
fende Gemeinschaftspraxis mit

Wahl bestellen. Eine Mitbe-
stimmung des Zulassungsaus-
schuss bei der Auswahl ent-
fallt.

Jede Zahnérztin und jeder
Zahnarzt tber 55 Jahre hat
nun die Moglichkeit, den
Standort an einen aktiven Kol-
legen zu verkaufen und den
begunstigten halben Steuersatz
zu erhalten.

Er kann dann auf der umge-
wandelten Zulassung als Ange-
stellter weiterarbeiten. Der Pa-
tient merkt nichts davon, weil
auch angestellte Zahnéirzte auf
dem Schild gefiihrt werden
konnen, ohne dass es eines
Hinweises bedarf, ob der je-

Versorgung — optimal speziali-
siert — anbieten. Dies ist sowohl
im Hinblick auf den Patienten
ein Vorteil als auch fur kiinfti-
ge Vertragsgestaltungen mit
GKV- und PKV-Kassen.

Es werden nicht nur be-
stimmte GKV-Kassen ihren
Patienten bestimmte Dienst-
leistungen und Servicestruktu-
ren anbieten (Vergabe schneller
Termine), sondern das Gleiche
wird von Seiten der PKV kom-
men. Das Opti-Dent-Konzept
besonders empfohlener Zahn-
arztpraxen wird schon aktiv
von der DKV praktiziert.

Entscheidend wird immer
sein, dass sich eine solche
Gruppe frithzeitig fiir eine ge-
meinsame EDV-Technologie
und fiir ein einheitliches Quali-
tdtsmanagement mit einer Zer-
tifizierung aller beteiligten Pra-

Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis

Dres. med. dent. M. u. F. Schulze

Besondere Praxisschwerpunkte:

Asthetische, ganzheitliche Zahnheilkunde, Bleaching

In Berufsausibungsgemeinschaften verbunden mit:

MKG-Praxis Dr. med. dent. Messer
KFO-Praxis Dr. med. dent. Kind
Orthopadie-Praxis Dr. med. Kraftig

Physiotherapie-Praxis Schnell

Termine nach Vereinbarung

weils Betroffene Freiberufler
oder Angestellter ist.

Damit kann man sehr frih-
zeitig die Probleme der kiinfti-
gen Praxisabgabe 16sen und ein
Anderer kann den Standort ggf.
investiv ausbauen und frihzei-
tig einen Assistenten ausbil-
den, der im jeweiligen Verbund
gern auf dieser Stelle — nach
Aufgabe der Praxistitigkeit des
angestellten Kollegen, der zu
irgendeinem Zeitpunkt auf-
hort — weiterarbeiten.

Standortiibergreifende, allumfassende zivilrechtliche und
kassenzahnarztliche Berufsausiibungsgemeinschaft

Standort | Standort 1| Standort lll
Dr. Miller & Partne Dr. Schulz & Partner Dr. All - Einzelpraxis
MKG/Oral-ChirurglKFO Familienzahnarzt Zahnarzl
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Standorubargreifende Berufsauslbungsgemenschaft Dres. Muller, Schulz, Alt & Partner
mit einer Steuernummer und einer KEV-Nummer

mehreren Standorten, die zu-
sétzlich mit Zulassungen von
Angestellten erweitert wird.

Denkbar ist auch, dass ein
bisheriger Partner einer Ge-
meinschaftspraxis ohne Kapital
seine Vollzulassung in die eines
angestellten Zahnarztes ver-
wandelt.

Fiur viele unternehmerische
Zahnarzte konnte so das Kon-
strukt der bisher umstrittenen
Gemeinschaftspraxis ohne Ka-
pital entfallen.

Der freiberufliche Arbeitge-
ber kann die Stelle mit einem
angestellten Zahnarzt seiner

Je stéarker sich der Gesetzge-
ber aus der kassenzahnirztli-
chen Versorgung zuriickzieht,
desto weniger Wert wird eine
Zulassung haben. Also wird es
darauf ankommen, kostengiins-
tige, standortibergreifende
Partnerschaften zu haben, die
aus einer Hand umfassend
hochwertige kassenzahnérztli-
che und privatmedizinische

xen entscheidet. Nur so kann
auf die Dauer optimal eine
Struktur gebildet werden, in
der sehr schnell Arbeitsplatze
ausgetauscht werden kénnen.

Zunachst koénnte interessant
sein, mit verschiedenen Stand-
orten Oralchirurgie familien-
zahnérztliche Aktivitdten meh-
rerer Standorte und Kiefe-
rorthpadie zusammenzufassen.

Wenn die Spezialisten von
der Menge der Patienten leben
konnen, die innerhalb der Part-
nerschaft zur Verfigung ste-
hen, kann auch der bisher nur
zuweisende Zahnarzt im Rah-
men der Gewinnverteilung von
den besseren Moglichkeiten der
Abrechnung von Oralchirur-
gen / Kieferorthopdden leben.
Denkbar sind aber auch ergéin-
zende, kassenédrztliche und pri-
vatmedizinische Uberlegungen
zur Zusammenfassung von Pa-
rodontologen, Endodontologen
und Kinderzahnirzten zu ei-
nem leistungsfahigen Verbund.

In groBeren Gebilden ist es
auch denkbar, dass sich ein
Mund-, Gesichts- und Kiefer-
chirurg an einer solchen Struk-
tur beteiligt. Voraussetzung ist
dann allerdings, dass er nicht
auf die Zuweisung anderer
Zahnarzte angewiesen ist. Des
Weiteren kommt es auch zu
einer Durchmischung dahinge-
hend, dass es jetzt Kranken-
haus-Zahnérzten und Mund-,
Gesichts- und Kieferchirurgen
moglich wird, sich zusitzlich
im niedergelassenen Bereich im
Rahmen einer Zulassung zu
betatigen. Damit kann man

ggf. auch einen sektorubergrei-
fenden Dienstleistungsbereich
inklusive stationdrer MKG-
Tatigkeit im Verbund schaffen.

Eine gemeinsame Gesell-
schaft verlangt die Abgabe ei-
ner gemeinsamen Steuererkla-
rung. Dennoch kann man die
Buchhaltungen so strukturie-
ren, dass jeder einzelne Stand-
ort eine exakte Kostenstellen-
rechnung von Einnahmen und
Ausgaben hat.

Am besten ist es, dass man
am Anfang so weit wie moglich
die bisherigen ideellen und ma-
teriellen Werte getrennt als
Sonderbetriebsvermogen lésst,
um in einer Probephase zu prii-
fen, ob die Kooperation wirklich
die Vorteile hat, die sich jeder
vorstellt.

Die Gewinnabreden, die
durch die Spezialisierung und
Uberlassung von Patienten in-
nerhalb der Gemeinschaft
stattfinden, bilden dann zu-
néchst die ausschlieBliche, ech-
te Gemeinschaftlichkeit.

Dennoch ist es so, dass jeder
Partner von den Strukturen
des anderen und seinen Gewin-
nen uber die gemeinsame Ge-
winn- und Verlustrechnung
Bescheid weil}, selbst wenn die
einzelnen Filialen so weit wie
moglich als ,Profitcenter”
selbststdndig bleiben und die
bisherigen Gewinnerwartungen
nach Kopfen geteilt werden
miussen.

Uber die Teilgemeinschaft
kann sich eine Partnerpraxis
an den Spezialleistungen eines
Partners mit hoher Kernkom-
petenz beteiligen. In der Se-
kunde, in der er unmittelbar im
Rahmen der auch gegeniiber
dem Patienten auftretenden
Gemeinschaft an der Leistung
partizipiert, wird er sie gern
darstellen, weil er jetzt einen
unmittelbaren Vorteil hat, der
ihm in der Vergangenheit nicht
zuginglich war.

In der Vergangenheit fuhlte
er sich durch die Sonderkompe-
tenz des Kollegen benachteiligt,
jetzt starkt sie ihn, weil die
Kernkompetenz des Anderen
auch sein eigenes Angebot an
seinem Standort durch Beteili-
gung an neuen Nutzungsmodel-
len erweitert.

Das grofite Wachstum wird
bei den Teilgemeinschaften lie-
gen, wo gemeinsam, mehrere
Standorte umfassend, durch
Kompetenz-Triger oder Zent-
ren Implantologie, Funktions-
therapie, anspruchsvolle Paro-
dontologie, Endodontie, Opera-
tionsleistungen oder Prophyla-
xe angeboten werden konnen.
Interessant sind die gemeinsa-
men Konzepte fur Oralchirur-
gen, MKG, naturheilkundliche
Spezialisten etc.

Jetzt kann sich derjenige,
der den Patienten einbringt,
die aufwindige Eingangsbera-
tung und Behandlungsvorberei-
tung des Patienten im Rahmen
des gemeinsamen Dienstleis-
tungsangebotes bezahlen las-
sen. In der Gesamtrechnung
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der Teilgemeinschaft wird im
Innenverhéltnis dann der an-
teilige Leistungsbereich des
akquirierenden Partners ausge-
glichen.

Die nur auf wenigen, ausge-
wiéhlten und rentablen, priva-
ten Leistungen beruhende, -
berortliche Indikationsgemein-
schaft, die auch auf dem Pra-
xisschild als Bestandteil der
Leistungspalette der einzelnen
Praxis auftaucht, stellt eine
radikale Neuerung nach dem
Berufsrecht dar. Sie gestattet
nun Spezialisierung auf der
einen Seite und Partizipation
des akquirierenden Partners.

Damit wird die Konzentrati-
on auf OP-Techniken, besonde-
re Angebote fur technische
Leistungen, Prophylaxe und
zum ersten Mal von auch fir
Dienstleistungen anderer Ge-
sundheitsberufe wesentlich er-
leichtert.

Damit koénnen jetzt Ver-
bundstrukturen entstehen zwi-
schen Zahnéirzten, Oralchirur-
gen, MKG und KFO, sowie er-
weiterte Konzepte mit anderen
Fachrichtungen.

Wichtig ist die Erkenntnis,
dass ein Zahnarzt mit einem
Kollegen, der fiir den anderen
Standort gegeniiber der Kam-
mer/KZV verankert ist, eine
weitere, tihm gehoérende Praxis
realisieren kann.

Ein Praxisinhaber ist also in
der Lage, an einem besonders
frequentierten Standort zuséitz-
lich prasent zu sein.

Man kann mit fur die Kom-
petenz mehrerer Standort wer-
ben.

Aufgrund einer historischen
Entwicklung lebten Arzte und
Zahnirzte vielfach aneinander
vorbei. Neueste wissenschaftli-
che Erkenntnisse legen jedoch
wegen der zentralen Bedeutung
des Zahnsystems ein Miteinan-
der nahe. Zahnprobleme als
Ursache von Rheuma und
Herzkrankheiten sind lange in
der Diskussion wie auch Kiefer-
gelenks-Funktionsdefizite, die
den gesamten Bewegungsappa-
rat erfassen.

Beispiel eines Zusammen-
schlusses wiéire die
»Medizinische Kooperationsge-

meinschaft Chronischer Ge-
sichtsschmerz”.
Unter Aspekten wie

,Chronischer Schmerz“ oder
,Operationsgemeinschaft fiir
Wirbelsdulenleiden und Biss-
funktion“ sind nun Antworten
auf steigende Beratungwin-
sche aufgeklirter Patienten
moglich.

Auch Erndhrungsdefizite
und Entgiftungskonzepte kon-
nen so gemeinsam angegangen
werden. Selbst die klassische
Implantologie koénnte von zu-
weisenden Hausérzten und Or-
thopdden gemeinsam gefordert
werden.

Erstellen solche integrativ
arbeitenden Zahnérzte und
Arzte gemeinsame Praxisbro-
schiiren, Patientenzeitungen,
wechselseitige Vortrédge in Pra-
xen, Wartezimmer-TV und ge-

meinsame Gesundheitstage,
ergibt sich bei z. B: einer Zu-
sammenarbeit von 10 Praxen
eine ungeheuere Menge neuer,
qualifizierter Kontakte fur die
einzelnen Spezialanbieter.
Werden die Arzte im Rah-
men der Gemeinschaft fir ihre
Aufkldrung und Vorbereitung
der Inanspruchnahme der
zahnérztlichen Spezialisten
ausreichend honoriert, wird die
regionale Durchdringungsfi-
higkeit zu Gunsten innovativer,
zahnmedizinischer Konzepte
wesentlich leichter.
Gesundheitspolitik und Kas-
sen hitten es in diesem Fall
regional wesentlich schwerer,
gegenuber aktiven, vernetzten
Arzten und Zahnédrzten ihre
Interessen durchzusetzen.
Sinnvoll ist es, dass sich die
interessierten Zahnérzte jetzt
individuell beraten lassen oder
mit Kollegen (und anderen Ge-
sundheitsberufen) an Experten-
Workshops teilnehmen
Durch die liberalisierten
zahnérztlichen und &rztlichen
Kooperationsmodelle werden
jetzt die zukunftigen Verbund-
strukturen fiir die nichsten 10
Jahre gelegt.

Da mittelfristig die Kran-
kenkassen die Verantwortung
fir die regionale Versorgung
haben, ist es entscheidend, in
einem geografischen Einzugs-
bereich eine gewisse Markt-
macht zur verkérpern.

Dieser geografische Vorteil
zwingt geradezu - aus der ge-
setzlichen Verpflichtung her-
aus - in Zukunft die konkurrie-
renden Krankenkassen, mit
diesen Kooperationsmodell-
Vertrage fur die regionale Ver-
sorgung abzuschlieBen.

Zunéchst werden, die betei-
ligten Zahnirzte diskutieren,
um festzustellen, ob es eine ge-
meinsame strategische Ein-
schéatzung gibt. Es werden sich
drei psychologische Arzt-
Teilmengen herausschélen:

1. Sogenannte pro-Aktive, offe-
ne Zahnéarzte, die Dbereit
sind, nach vorne zu gehen.
Diese Gruppe umfasst 18-
20% einer homogenen Grup-
pe.

2. Eine weitere Gruppe, die
zundchst eher skeptisch
sein wird, aber nach einer
gewissen Anpassungszeit
der ersten Gruppe folgen
will (spate Innovatoren).
Diese Gruppe umfasst ca.
30%.

3. Eine dritte Gruppe, die sich
gegen jede Verdnderung
wehrt und sich nie entschei-
dend kann: Zogerer.

Sinnvollerweise sollte eine
dritte Person moderieren und
gef. Ergebnisse, Einschéatzun-
gen und kontroverse Situatio-
nen mit protokollieren.

Je klarer Gemeinsames,
Trends und ggf. auch kontro-
verse Punkte formuliert wer-
den, desto leichter lasst sich ein
Arbeitsblatt mit néichsten
Schritt herausarbeiten.

Von Seiten des Anwaltsbu-

ros Broglie, Schade & Partner
bieten sich hier spezifisch aus-
gebildete Strategie-Mode-
ratoren fur die Kennenlernpha-
se an.

Wichtig fur den néchsten
Schritt ist , dass die Kollegen
untereinander die Eckdaten
der jeweiligen Praxen kennen.

Das ist fir viele Arzte ein
duBerst unangenehmer Ge-
sichtspunkt, weil viele glauben,
damit Staatsgeheimnisse offen-
baren zu mussen. Fir ein faires
Miteinander kann aber eine so
genannte stillschweigende Ver-
einbarung - auch schriftlich -
geschlossen werden, die ein
psychologisches Moment der
Sicherheit enthélt.

1. KZV Fallzahlen, Umsatz-
Besonderheiten, am besten
auf Grund kopierter KZV
Ausdrucke.

2. Fallzahlen und Umsétze
aus den Bereichen PKV und
Beihilfe.

3. Umsédtze und Details aus
dem Selbstzahlerbereich
und den Schwerpunkten.

4. Aktivitaten und Details aus
Labor gewerblichen Bereich.

1. Arbeitszeiten, Art der Ter-
minvergabe; Wartezeiten
bis zum Einbestellen fiir das
erste Gesprichs; Wartezei-
ten in der Praxis; Art der
Terminstruktur, durch
EDV, handgefiihrt, etc.

2. Das eingesetzte Personal
und Hilfe durch weitere
Arzte als Partner, Assisten-
tenvertreter, Einsatz des
Ehepartners und Aufgaben-
bereiche.

3. Aufstellung der Personal-
kosten.

4. Darstellung von personlich
aufgewendeter, individuel-
ler Patienten-Zeit sowie der
delegativen Zeitstrukturen
pro Patient durch andere
Arzte, Mitarbeiter.

5. Darstellung der Verteilung
der Zeiten fiir operative und
konservative Strukturen,
unterteilt nach Kasse, Pri-
vat- und Selbstzahlerbe-
reich, gewerbliche Tatigkei-
ten.

6. Darstellung der Mechanis-
men, wie bisher Nachfrage
entstanden ist, Standort,
Empfehlungsketten, syste-
matisches Marketing.

7. Darstellung wie weit der
Einzugsbereich der Praxis
geografisch reicht und ggf.
Eintragung der Besonder-

heiten auf einer regionalen
Karte.

8. Darstellung der verwende-
ten Technik, Alter und Leis-
tungsfahigkeit, Kosten und
Ertriage fur die einzelnen
Gerite.

9. Darstellung der zusitzlich
in Anspruch genommenen
externen Technik, Labor-
strukturen, Vernetzungen,
gof. Rickvergiitungen.

Zunachst gilt es, die Zu-
kunftsstrukturen der einzelnen
Standorte einzuschitzen.

Dazu gehoren Verluste
durch den Wegfall von Patien-
tenstromen, Gebiuhrenord-
nungs-Verdnderungen und
Abrechenbarkeit von Privatpa-
tienten.

Ferner miisste eingeschétzt
werden, wie viele Mitarbeiter
im schlechtesten Falle zu kiin-
digen wéaren; wie hoch die Miet-
belastungen sind und wie lange
der Mietvertrag lauft (Kopie
des Mietvertrages mitbringen),
ferner welche Technik entfallt.

Aus der Zukunftseinschét-
zung - unter Beriicksichtigung
von FEinsparungen und Miet-
vertragsituation - ergibt sich
der zukunftige Ertrags- und
Leistungsbeitrag fiir die neue,
ins Auge gefasste Fusionsgrup-
pe/Kooperationsgemeinschaft.

Die Rechtsform sollte erst
zum Schluss entschieden wer-
den!

Vielfach wird geglaubt, dass
der entscheidende Punkt die
Rechtsform ist.

Viel wichtiger ist die tat-
siachliche Bedurfnisstruktur
der Beteiligten.

Daraus kénnen die Juristen
am ehesten die dafiir geeignete
Rechtsform finden.

Das heilit die Bediirfnisse
der Arzte bestimmen die
Rechtsform.

Oft wird geglaubt, dass dies
anders ist.

Entscheidend ist jetzt, was
jeder Beteiligte fiir sich und
innerhalb der moglichen Ge-
meinschaft durch diese fiir sich
erreichen will.

Er muss also mit seiner Fa-
milie, seinem Steuer- und Fi-
nanzberater, seinem personli-
chen Trainer/Coach zunichst
festlegen, was er fur sich ¢ko-
nomisch (Altersversorgung/
laufender Bedarf) an Geld oder
an Zeitbediirfnissen braucht.

Dartiber hinaus gilt es dann
festzulegen, mit wie viel Zeit
und Aufwand der jeweilige Um-

satz und Ertrag erwirtschaftet
werden soll. Sind es also
hochstpersonliche oder delega-
tive Leistungen, die dazu einge-
setzt werden.

Welche Kosten verursachen
sie und von wem sind sie zu
tragen.

Wie stark will sich der ein-
zelne Arzt fir Geschéaftsfih-
rungsfunktionen im Bereich
EDV, Marketing, Personalfiih-
rung, medizinische Organisati-
on engagieren.

Weitere wichtige Zukunfts-
faktoren ergeben sich aus der
jeweiligen Gesetzgebung.

Aus all diesen Fakten resul-
tieren die Kalkulationen folgen-
der Parameter.

1. Patientenstréme und Uber-
weiserverhalten

2. Bezahlte Patienten — Fre-
quenz-Hochstmengen durch

KV/Krankenkassen
3. Zukunftige Vergiitungen fiir

technische Leistungen
4. Geplante Kopfpauschalen

und sichere Einzelleistungs-
vergiitung im GKV und

PKV-Bereich

Aus dem Umsatzstruktur-
muster und der daraus abgelei-
teten Gewinnsbedarfmenge er-
geben sich die hoéchstpersonli-
che Zeit- und Personalmenge
pro Behandler im kunftigen
Modell sowie aus der Zusam-
menschau der Bediirfnisse des
kiinftigen Modells auch die um-
gekehrten, zwangslaufigen Zu-
satzbediirfnisse aus der Ganz-
heit eines neuen Systems.

Daraus gilt es, ein Zeitsche-
ma fiir die Angebots- und Ab-
laufstruktur des neuen Sys-
tems zu machen. Das umfasst
die Basis-Arbeitszeiten von
Zahnérzten und Personal.

Dartiber hinaus ist es wich-
tig zu erkennen, dass ab jetzt
Informationszeiten zwischen
den Behandlern und dem Per-
sonal zu Beginn einer Schicht
und bei der Ubergabe einer
Schicht zu anderen erforderlich
sind.

Ferner sind festzulegen die
Besprechungszeiten der Gesell-
schafter untereinander, die
Termine mit dem Personal zur
Optimierung der Abldufe am
Anfang. Dariiber hinaus wéire
es sinnhaft ggf. noch Kommuni-
kationsgruppen zu schaffen, die
abhingig sind von der Bedeu-
tung in der Hierarchie.

Es sind also Unterschiede zu
machen nach Besprechungszei-
ten von Fuhrungskriften und
Besprechungszeiten mit der
Gesamtgruppe. Dartiber hinaus
ist zu priifen, welchen Kommu-
nikationsbedarf das delegative
Zahnarztsystem hat. HJS

Pramiert mit dem Millenium Award 2005: Arterio Control, Er definiert die neue Mess-Klasse

in der praventiven Artaric Medizin, Er Bali
invasive, sch und M g des Ar Risikos, Er ist portabel und
komfortabel, Er erdffnet Ihnen als ,Selk g* mehr Diff
Patienten- und Kundenbindung. Er sichert Erfolgsquaten statt Komplikationsraten.
Das nannen wir Zukunftsperspektiven. Sind Sie bareit?

ht das bisher Unmagliche: die non-

ing und eine hohe

Testen Sie die neue Mess-Klasse
auf dem M3C Unternehmerforum 2005
am 2. + 3. Dezember in Wiesbaden. www.arteriomed.de - Telefon 02181

arteriolmed
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