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Vorwort

Warum interessiert sich ein Pharmaunternehmen fir
Praxisnetze? Unsere Kunden sind Arzte und die profi-
tieren von den Netzen. Grund genug flr uns, sie zu
fordern und zu unterstitzen.

Die Versorgung von chronisch Kranken wurde durch
Disease Management Programme und Integrierte
Versorgung in den letzten Jahren wesentlich verbes-
sert. Abstimmungen zwischen Haus- und Facharzten
gehoren heute viel mehr zum Standard als noch vor
wenigen Jahren. Patientinnen und Patienten profitie-
ren davon, weil ihre Versorgung haufiger den aktuel-
len Leitlinien und damit dem medizinischen Standard
entspricht. Im Idealfall liegen Behandlungspfade vor,
die alle Sektoren integrieren, flir guten Informations-
fluss sorgen und Schnittstellenmanagement betrei-
ben.

Bei der Behandlung der chronischen Volkskrankheiten
Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen geht es
darum, die richtigen Patienten mit innovativen Medi-
kamenten zu versorgen, um einen maoglichst guten
Behandlungserfolg zu erzielen. Genau dafiir kbnnen
Behandlungspfade und die damit verbundenen Ab-
sprachen sorgen. Wer soll aus welchen Griinden wel-
che Medikamente erhalten, um insgesamt eine wirt-
schaftliche, aber eben auch eine medizinisch gute Be-
handlung zu gewahrleisten. Bei der Organisation sol-
cher Prozesse sind Praxen im Vorteil, die Teil einer Ge-
meinschaft sind und das Wissen der Gemeinschaft
nutzen.

Alle profitieren vom kollegialen Austausch
und von professionellen Angestellten im
Netzmanagement.

DR. REINHARD UPPENKAMP

Immer komplexere Anforderungen in den nicht-medi-
zinischen Bereichen mussen von den niedergelasse-
nen Medizinern bewaltigt werden — warum sollte
man sich dem allein aussetzen? InTeams konnen Auf-
gaben verteilt werden und die jeweiligen besonderen
Kenntnisse der Mitglieder eingesetzt werden. Nicht
anders verhalt es sich in Netzen: Alle profitieren vom
kollegialen Austausch und von professionellen Ange-
stellten im Netzmanagement.

Der demographische Wandel trifft nicht nur die Pati-
entinnen und Patienten — er betrifft auch die Arzte. Bei
mangelndem Nachwuchs entsteht eine neue Form
der Konkurrenz zwischen den Praxen — nicht mehr um
Abwerben von Patienten geht es, davon gibt es ge-
nug, sondern um Profil und Wert der Praxis fiir den
Verkauf. Von einem starken Netz profitieren die betei-
ligten Praxen und heben sich auch in landlichen Regi-
onen mit guten wirtschaftlichen Aussichten hervor.

Berlin-Chemie als Versorger im Bereich Diabetes und
Herz-Kreislauf sieht sich als Versorgungsdienstleister.
Wir verkaufen nicht nur Medikamente, sondern auch
Know-how, sie einzusetzen, sie optimal zu nutzen und
die Rahmenbedingungen dafiir zu schaffen. Dieses
Heft soll Sie dabei unterstiitzen.
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Praxisnetze — Grundlage

EINLEITUNG

fir gutes Versorgungsmanagement

Der Trend zur Griindung von Praxisnetzen ist
ungebrochen — kein Wunder, Kooperationen sind
ein Schliissel zum Erfolg fiir Einzelpraxen.

VERNETZUNG ALS ERFOLGSFAKTOR

Die Anforderungen an Praxen werden immer

grofBer — nicht nur im Bereich der Medizin, auch und
gerade bei den betriebswirtschaftlichen, rechtlichen
und organisatorischen Fragen warten Herausforde-
rungen auf jeden Praxisgriinder oder -inhaber. Wie
viele andere Bereiche der Gesellschaft professionali-
sieren sich Arztpraxen. Kein Handwerksbetrieb
kommt heute mehr ohne elektronische Buchflihrung
aus, kein Verein ohne Steuerberater, fiir jede Branche
gibt es spezielle Beratungsangebote. All diese Her-
ausforderungen zu meistern, ist eine Aufgabe, die
viele junge Mediziner vom Schritt in die eigene Praxis
abhalt.

So wenig, wie ein Handwerker ohne Hilfe der Innung,
ein neues Unternehmen ohne Berater auskommen
muss, muss der Praxisgrinder oder -inhaber heute
all diese Probleme allein bewaltigen. Er kann sich
nicht nur professionellen Beistand zu allen Fragen
holen, er kann auch mit anderen in einem Praxisnetz
zusammenarbeiten. Dort profitieren Kolleginnen und
Kollegen von den Erfahrungen der anderen, kann auf
gemeinsame Marketingstrategien zurtickgegriffen
werden und vieles andere mehr — man kann Syner-
gieeffekte nutzen.

SYNERGIEEFFEKTE NUTZEN

Ein Praxisnetz mit Netzmanagement nimmt Einzel-
praxen Entscheidungen ab — soweit dem Manage-
ment das im Netz zugestanden wird. Dabei kann es
zum Beispiel um die Einschatzung von Selektivver-
tragsangeboten der Kassen gehen: Lohnt es sich be-
triebswirtschaftlich oder bei welchen Rahmenbedin-
gungen, Patientenzahlen, Ausstattungen etc. ist es
sinnvoll, teilzunehmen. Betriebswirtschaftliches
Know-how, wie Prozesskostenrechnung, das im Netz-
management vorhanden ist, kann so allen Praxen zur
Verfligung gestellt werden. Der Netzmanager kann
auch Beratungsfunktionen fiir die Praxen tberneh-
men, die sonst teuer bei entsprechenden Firmen ein-
gekauft werden mussen.

Ebenso verhalt es sich mit Rechtsbeistand — einer
reicht. Angebotene Vertrage kdnnen zentral gepruft
werden, jederTeilnehmer profitiert.

Ein gemeinsamer Auftritt nach aul3en steht bei den
Patienten flr Qualitat der Versorgung. Arbeiten alle
Praxen nach gewissen Mindeststandards, haben sie
gar ein gemeinsames Netz-QM, konnen sich die Pati-
entinnen und Patienten auf Qualitat verlassen und
lassen sich gern innerhalb des Netzes Uiberweisen.
Das wird insbesondere dann interessant, wenn auch
gemeinsame Medizin betrieben wird.
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EINLEITUNG

INTEGRIERTE BEHANDLUNGSPFADE

Praxisnetze sollten nicht nur betriebswirtschaftlichen
Zielen dienen, sondern auch medizinischen. Gerade
fir die Versorgung von chronischen Krankheitsbil-
dern, die eine Abstimmung zwischen Haus- und Fach-
arzten erfordern, sind integrierte Behandlungspfade
sinnvoll. In Kerngruppen bearbeiten die beteiligten
Arztgruppen den Standard-Behandlungsweg, spre-
chen Uber Schnittstellen, Informationsfluss, Behand-
lungsschemata und Beteiligung der Arztgruppen zum
jeweils richtigen Zeitpunkt. Leitliniengerechte Be-
handlung sollte die Grundlage solcher Festlegungen
sein. Patienten gewinnen so bei allen beteiligten Arz-
ten Sicherheit: Sie werden leitliniengerecht behan-
delt, die verschiedenen Arzte wissen um die Behand-
lungsgrundsatze der anderen, ja sie verfolgen sogar
alle die gleichen Behandlungsziele. Die Informationen
Uber die Untersuchungen, liber Begleiterkrankungen
und Medikation sollte den beteiligten Arzten zugéng-
lich sein und somit die abgestimmte Behandlung er-
maoglichen.

Praxisnetze sichern damit medizinische Qualitat zum
Wohle der Patientinnen und Patienten. Auch fur die
Arzte ist die abgestimmte Zusammenarbeit von Vor-
teil: Statt bei jedem einzelnen Patienten haben sie die
Behandlungsunterschiede einmal grundsatzlich ge-
klart. Gerade der Informationsfluss kann in Behand-
lungspfaden gut organisiert werden: Welche Untersu-
chungen sollen schon vor der Uberweisung zum
Facharzt stattgefunden haben, in welcher Qualitat
und welche Informationen werden mitgegeben oder
auf anderem Weg zur Verfligung gestellt. Fortan soll-
ten die Behandlungsfalle diesem Standard verlasslich
folgen.

MANAGED-CARE-ANSATZE NUTZEN

Behandlungserfolge lassen sich oft durch regelmafi-
ge professionelle nichtarztliche Begleitung, Versor-
gung zu Hause durch entsprechende Unterstitzung
sichern — es gibt viele konkrete Ansatze von Managed
Care. Gemeint ist damit alles, was koordinierte Zu-
sammenarbeit von nichtarztlichen Leistungserbingern
mit den Arzten im Sinne einer guten Gesamtbehand-
lung umfasst.

Beim Abschluss von Selektivvertragen werden ge-
setzliche Krankenkassen in Zukunft noch starker dar-
auf drangen, Instrumente zu vereinbaren, die den
Weg zum Behandlungserfolg begleiten. In der Kon-
zeption des Versorgungsmodells, aber vor allem in
der Implementierung der Managed-Care-Instrumente,
kann die Industrie als Partner unterstutzen, zumal sie
einen direkten Zugang zu den Leistungserbringern
aufweisen kann.

Wahrend sie heute als Kooperationspartner beispiels-
weise mit der Moderation von indikationsbezogenen
Behandlungspfaden unterstiitzt, kann die Industrie ab
2011 nach Verabschiedung des Arzneimittelmarktneu-
ordnungsgesetzes (AMNOG) als originarer Vertrags-
partner ganze Leistungskomplexe tibernehmen und
sich somit vor allem auf der Ebene der Strukturquali-
tat, aber auch der Prozessqualitat aktiv einbringen. Im
Rahmen von Risk- oder Costshare-Modellen (§ 130c
SGBYV [neul], ggf. i.V.m. § 140a ff. SGB V) kénnen Kas-
sen die Arzneimittelrabatte z.B. flir qualitatsorientier-
te Vergltungsmodelle (pay-for-performance) nutzen
und somit Anreize bei den Leistungserbringern set-
zen. Denkbar ist auch, einenTeil der Rabatte in einen
strukturellen Aufbau zu investieren (Ausbildung von
Case-Managern), die eine langfristige Versorgungs-
optimierung bei gleichzeitiger Kostenreduktion si-
cherstellen konnen.

Entsprechende Fachkrafte sind nur in einem Netz
sinnvoll einzusetzen. Sie konnen zentral Aufgaben
ibernehmen, die allen Arzten zugute kommen und
die Umsetzung solcher Vertragskonzepte ermogli-
chen.



PRAVENTION AUSBAUEN

Jeder weild es, trotzdem tun es immer noch viel zu
wenige: Pravention ist besser als Kuration. Kranken-
kassen unterstltzen entsprechende Kurse, die Ange-
bote sind vielfaltig, aber noch lange nicht erschop-
fend eingesetzt. Zu einem Praxisnetz sollte auch ein
Praventionszentrum gehoren, das zentral Angebote in
den klassischen Bereichen der Pravention bietet: Er-
nahrungsberatung, Bewegungsangebote, Stressab-
bau und Rauchentwdhnung. Arzte sind die idealen
Ansprechpartner, um zum Beispiel Bewegungsmuffel
zum Kurs zu bewegen — der erhohte Blutdruck oder
andere Warnzeichen konnen die richtige Motivation
bieten, endlich mit alten Gewohnheiten zu brechen.
Wichtig sind vor allem die richtige Ansprache und die
unmittelbare Verfligbarkeit von Kursen, um den er-
reichten Schwung zu nutzen. Eine Praxis hat daftr
nicht genug Potenzial, alle Praxen zusammen kénnen
einen standigen Kursbetrieb aufrechterhalten.

AKTUELLE POLITISCHE LAGE

Mit dem AMNOG wurde die Vertragslandschaft der
Rabattvertrage, insbesondere im Zusammenhang mit
integrierten Versorgungsvertragen, neu gestaltet.
Uber die bekannten Vertragsmdoglichkeiten zwischen
Industrie und Krankenkassen (Rabattvertrage nach

§ 130a Abs. 8 SGB V) hinaus kdnnen weitere Vertrage
geschlossen werden. Im Nachgang zu den zentralen
Rabattverhandlungen zwischen GKV-Spitzenverband
und der Industrie (& 130b SGBV [neu]) entstehen wei-
tere, dezentrale Vertragsoptionen zwischen Industrie
und einzelnen Krankenkassen und deren Verbanden
(8 130c SGBYV [neul).

Dariiber hinaus sind Arzneimittelhersteller als origi-
narer Vertragspartner in Integrationsvertragen nach
8§ 140a ff. SGBV (neu) vorgesehen. Es entstehen po-
tenzielle neue Vertragspartnerschaften.

EINLEITUNG

NEUE VERTRAGSPARTNERSCHAFTEN

Zur Integrierten Versorgung mit abgestimmten Be-
handlungspfaden gehort auch, dass eine gemeinsa-
me Positivliste bei den Arzneimitteln erarbeitet wird.
Bislang durchkreuzten die Rabattvertrage der Kassen,
die in der Apotheke ausgetauscht wurden, haufig sol-
che Ansatze. Mit dem neu gestalteten 8 140b SGBV
konnen nun auch Hersteller pharmazeutischer Pro-
dukte und Medizingeratehersteller in die Vertragsge-
staltung unmittelbar einbezogen werden.

Fur die neuen Vertragsideen ist neben der Kreativitat
eine ordentliche Portion Mut und Innovationswillen
aller gefragt, um entsprechende Vertragsoptionen
auszugestalten. Andererseits werden Finanzsituation
und wirtschaftlicher Druck im Gesundheitswesen die
Akteure zwingen, neue Pfade zu betreten.

Mit der Erweiterung potenzieller Vertragspartner in
Integrationsvertragen kann eine Krankenkasse die In-
dustrie nicht nur als Arzneimittellieferant vorsehen,
sondern aktiv in Versorgungsmodelle einbinden —
und sie auf den gemeinsamen Erfolg verpflichten.
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Abb. 1: Vertragsbeziehungen, eigene Darstellung

MOGLICHE ROLLE DER INDUSTRIE IM BEREICH
VERSORGUNGSMANAGEMENT

Um Versorgung zu optimieren, benotigt es meist Ver-
besserungen auf der Prozessebene. Veranderungen
im Bereich der Prozessqualitat bendtigen neben dem
Konzept vor allem Kommunikation und Controlling.
Hier kann die Industrie ihre spezifischen Kompeten-
zen einbringen. So ist die Rolle der Industrie nicht,
Patienten zu Hause aufzusuchen, um beispielsweise
Medikation oder Anwendung von Medizinprodukten
zu erklaren. Sie kann besser Strukturen schaffen, die
den Prozess dauerhaft beeinflussen. Dazu gehort zum
Beispiel die Aus- und Weiterbildung von Personal in
medizinischen und organisatorischen Fragen oder die
Kommunikation des Versorgungsmodells zu den Leis-
tungserbringern. Ebenso kann sie Unterstiitzung in
Managementfunktionen bereitstellen und einen Bei-
trag zur Versorgungsforschung leisten.

Mit den neuen Vertragsoptionen kann erstmals die
dafur notwendige Transparenz und Verbindlichkeit ge-
schaffen werden. An die Stelle von nicht einsehbaren
Vereinbarungen tritt ein gemeinsamer Vertrag, in dem
die Rechte und Pflichten niedergelegt sind. Die Aufga-
ben der Pharmaindustrie sind dann genau beschrie-
ben und kdnnen transparent kommuniziert werden.



AUS SICHT DER INDUSTRIE

Pharmazeutische Unternehmen haben selbstver-
standlich ein Interesse daran, ihre Produkte zu ver-
kaufen. Ein verantwortungsvoller Umgang mit dem
Gesundheitssystem heil3t dabei nicht Verkauf um je-
den Preis, sondern gezielter Umsatz, dort wo er flir
alle Beteiligten sinnvoll ist.

So sollen die Praparate wirklich dort eingesetzt wer-
den, wo sie erstens sinnvoll sind, ihren Nutzen entfal-
ten kénnen, und zweitens, wo sie auch genommen
werden und nicht im Arzneischrankchen verfallen. Als
Versorgungsdienstleister muss es der pharmazeuti-
schen Industrie auch darum gehen, das Umfeld ihrer
Produkte zu kennen und zu gestalten. Das kann in be-
gleitenden Sportprogrammen, besonderer Compli-
ance-Forderung oder anderen Dienstleistungen ge-
leistet werden, die im Rahmen von Versorgungsver-
tragen organisiert werden.

Fur die Versorgung von Diabetikern ist zum Beispiel
der Umgang mit den Produkten zu Hause entschei-
dend fur den Behandlungserfolg. Also missen die
Schulungsmaterialien darauf abgestimmt sein, wie die
Verrichtungen des Messens und Spritzens zu Hause
vor sich gehen sollen. Die Industrie lasst sich einbin-
den, wenn es darum geht, die Patienten so lange wie
maoglich nicht nur in der Hauslichkeit, sondern auch
selbststandig zu versorgen. Bei nachlassender Ge-
schicklichkeit braucht es vielleicht noch eine Schulung
mehr oder eine Anleitung zu Hause, sonst droht die
hausliche Krankenpflege als teure und stetig anstei-
gende Leistungsform. Will ein Arztnetz diese Kosten
senken, braucht es nicht nur Insulinpraparate und
Menschen, die die Anleitung zu Hause tibernehmen —
es braucht auch geeignetes Schulungsmaterial und
Schulungskompetenz. Vor allem kénnen diese Patien-
ten nicht wechselnden Insulinpens ausgesetzt werden,
das wird ihre Fahigkeit, sich zu Hause zu versorgen,
schnell verringern. Ein gemeinsamer IV-Vertrag kann
die abgestimmten Produkte nutzen und fur die Kasse
gleichzeitig die Sicherheit herstellen, dass keine Leis-
tungsausweitung zu ihren Lasten erfolgt und die Pro-
dukte nicht teurer sind als die vergleichbaren. Mit dem
stetigen und sicheren Absatz hat die pharmazeutische
Industrie auch ihrenTeil am Win-win-Kuchen.

EINLEITUNG

Die Beteiligung der Industrie bietet fur viele Projekte
Uberhaupt erst die Chance, umgesetzt zu werden. Vie-
le scheitern vor der Umsetzung, weil die notwendi-
gen Investitionen nicht aufgebracht werden kénnen.
Eine professionelle Patientenakte, mit der fach- und
sektorlibergreifend gearbeitet werden kann, finan-
ziert sich nicht aus der ,Portokasse”. Fir langerfristige
Projekte mit den richtigen Rahmenbedingungen kon-
nen Unternehmen der geeignete Partner sein, um In-
vestitionen vorzufinanzieren oder eine Anschubphase
zu Uberbriicken. Die Vorfinanzierung von Versor-
gungsprojekten ist sicherlich Zukunftsmusik und be-
darf einer hohenTransparenz gegenuber der Kran-
kenkassen und einem hohen Mal3 an Verbindlichkeit
in den Leistungserbringerstrukturen. Alles ist eine
Frage der transparenten Vertragsgestaltung und der
Fahigkeit, die Projekte zu finden, die fur alle Beteilig-
ten lohnend sind. Damit solche Konzepte in Zukunft
umgesetzt werden, braucht es aufseiten der Kranken-
kassen Mut zu innovativen Versorgungsmodellen mit
der Industrie als Vertragspartner. Aufseiten der Leis-
tungserbringer ist es die Verbindlichkeit, Absprachen
und Vertragsinhalte umzusetzen und aufseiten der In-
dustrie muss ein verantwortungsvoller und sensibler
Umgang mit der neuen Rolle als IV-Vertragspartner
und Versorgungsdienstleister erfolgen.
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KARTELLRECHT

Mit dem AMNOG werden Anderungen zur Wirksam-
keit des Kartellrechts im Gesundheitswesen wirksam.
Der Bundesgesetzgeber starkt die Wirkung des Geset-
zes gegen Wettbewerbsbeschrankungen fir weite Tei-
le des Gesundheitswesens. Ausgenommen sind die
Vertrage, fur die es eine gesetzliche Verpflichtung gibt
(Gesamtvertrage, Hausarztvertrage). Vertrage, die ge-
schlossen werden kénnen, unterliegen den Regelun-
gen des Kartellverbots. Bislang genossen Integrierte
Versorgungsvertrage bezliglich der Ausschreibungs-
pflicht noch einen Sonderstatus insofern, dass sie
aufgrund ihres Dienstleistungscharakters nicht nach
harten, formellen Vergaberechtskriterien ausgeschrie-
ben werden mussten — den verlieren sie hiermit. Dies
andert sich spatestens dann, wenn die Lieferung von
Arzneimitteln und/oder Medizinprodukten mit ent-
sprechender Lenkungs- und Steuerungswirkung Be-
standteil des Vertrages ist.

Das Zuvorkommen der Bundesregierung im Gesund-
heitswesen, das europaische Recht starker zu Geltung
zu bringen — das sonst in den nachsten Jahren von
Europa aus durchgesetzt wurde, wie die Experten
meinen —, wird auch als Lex AOK bezeichnet. Die
Marktmacht, die bei den gemeinsamen AOK-Aus-
schreibungen zutage trat, soll zugunsten von Anbie-
tervielfalt eingeschrankt werden. Moglicherweise
macht dieser Ansatz aber mehr kaputt, als er Wettbe-
werb fordert. Ausschreibungen in der Integrierten
Versorgung sind ungewohnt oder gar lastig. Bei den
Krankenkassen kdnnte das zu noch mehr Zurtckhal-
tung in diesem Bereich flihren.

Dienstleistungsvertrage konnen mit einem Verhand-
lungsverfahren ausgeschrieben werden. Es geht ja in
erster Linie um Transparenz fir die Anbieter. Die
nachsten Jahre werden weitere Klarheit Gber die
Spielregeln mit sich bringen. Eventuellen Klagern
lasst sich mit der Veroffentlichung der Absicht, einen
Vertrag zu schliel3en, und der Bitte um Anzeige, wer
daran Interesse habe, schon viel Wind aus den Se-
geln nehmen.

VERBINDLICHKEIT SCHAFFEN

Neue Versorgungsmodelle lassen sich nur schwer mit
»Null- oder Low-cost-Budgets” einflihren. Der Gedan-
ke der Anschubfinanzierung war schon der richtige
Ansatz. Die Basis der Investoren kann aber durchaus
verbreitert werden — z. B. wenn die Industrie als Ver-
tragspartner agiert, konnte sie mit einer Art Anschub-
finanzierung in Vorleistung gehen. Je mehr Fremdka-
pital in Versorgungsmodelle investiert wird, desto
wichtiger ist eine Verlasslichkeit und Verbindlichkeit
der Vertragspartner, allen voran der Leistungserbrin-
ger. Das ist der Kern moderner Vertrage. Es miissen
verlassliche Zahlen vorgelegt werden, um die verein-
barten MalBnahmen zu kontrollieren, insbesondere
dann, wenn Stérungen in der Vertragsumsetzung auf-
tauchen und nachgesteuert werden muss. Sobald
Fremdkapital zur Vorfinanzierung eingeflossen ist,
mussen im Gegenzug auch SanktionsmalBnahmen
vereinbart werden, die bei wiederholten VerstofRen
oder Unterlassungen greifen. Werden diese Vertrage
in gemeinsamen Gremien gesteuert, sind zu jeder
Zeit die notige Transparenz und das kontinuierliche
Monitoring gewahrleistet.

Verbindlichkeit benotigt zu allererst vertrauensvolle
Kommunikation in der Kooperation selbst. Das ist
eine Herausforderung fur die sich bisher als Einzel-
kampfer verstehenden Arzte. Die Vorteile von Praxis-
netzen sind enorm — die gewonnene Zeit durch Ent-
lastung bei betriebswirtschaftlichen und rechtlichen
Fragen kann in die gemeinsame Kommunikation ge-
steckt werden. Das dient auch dem medizinischen
Austausch und mit Sicherheit der Arbeitszufrieden-
heit. Eine Praxis, die in ein funktionierendes Netz ein-
gebunden ist, ist nicht zuletzt auch mehr wert — Pra-
xisnetze also eine Investition in die Zukunft.
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RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Zur Grlindung von Praxisnetzen —
Uberlegungen zu Inhalten und Strukturen

A. AUSGANGSSITUATION

Nicht erst seit den jingsten Gesundheitsreformen
steht fest, dass den aktuellen und kiinftigen Heraus-
forderungen nicht durch das Festhalten an tiberkom-
menen Strukturen begegnet werden kann. Das deut-
sche Gesundheitssystem steht im Umbruch und die
damit zusammenhangenden Umgestaltungsprozesse
werden noch lange Zeit in Anspruch nehmen. Neben
der erheblichen Okonomisierung des Gesundheits-
wesens erhoht auch die stark zunehmende Rege-
lungsdichte den Handlungsdruck auf alle beteiligten
Akteure. Dies ist auch eine Folge des zunehmenden
okonomischen Drucks, der auf dem Gesamtsystem
lastet. Neben der steigenden Lebenserwartung der
Bevolkerung durfte hierbei nattirlich auch der medizi-
nisch-technische Fortschritt eine wesentliche Ursache
darstellen.

Dabei ist von Bedeutung, dass gerade im Rahmen
der jingsten Reformen dem Aspekt des Wettbewerbs
eine zunehmende Rolle beigemessen wurde. Zu-
gleich kann dabei immer wieder die Tendenz zu einer
erheblichen Aufweichung der bisher streng getrenn-
ten Sektoren erkannt werden, die letztlich dazu flihrt,
dass die ambulante und stationare Versorgung im-
mer starker ineinander Gbergehen (werden).

Vor allem auch im ambulanten Sektor flhrt dies zu
erhohten strategischen Herausforderungen. Hinzu
kommt dabei, dass sich die allgemeinen wirtschaftli-
chen Rahmenbedingungen fir alle Akteure im Ge-
sundheitswesen drastisch verandert haben. So wird

von ihnen einerseits abverlangt, die Qualitat der Leis-
tungen stetig zu erhdhen. Auf der anderen Seite aber
sind sie immer mehr auch wirtschaftlichen Zwangen
unterworfen, die sowohl auf die Einnahmen- als auch
die Erlosseite Auswirkungen haben. Fest steht aller-
dings auch, dass nur ein funktionierender Wettbe-
werb im Gesundheitswesen grundlegende Vorausset-
zung fir die Beseitigung unwirtschaftlicher Versor-
gungsstrukturen sein kann. Er ist ein wesentlicher In-
novationsmotor, der dazu beitragt, dass sich alle Be-
teiligten im Gesundheitswesen standig um die Siche-
rung und Verbesserung des Qualitatsstandards
bemuhen. Einhergehend mit dem zunehmenden 6ko-
nomischen Druck fiihrt dies jedoch auch dazu, dass
gerade Arzte verstarkt neue Wege beschreiten miis-
sen, um den wachsenden Herausforderungen effektiv
begegnen zu kdnnen. Vor diesem Hintergrund ist es
erklarlich, dass die Schaffung von sogenannten Pra-
xisnetzen sich insbesondere in der jingeren Vergan-
genheit zunehmender Beliebtheit erfreut hat. Leitbild
solcher Verbtinde ist dabei vor allem der Zusammen-
schluss von selbststandigen Einzelpraxen, um die in-
terkollegiale Zusammenarbeit zu verbessern und im
Regelfall auch eine Ausweitung des individuellen Pa-
tientenstamms zu ermadglichen. Haufig wird hier-
durch die Schaffung einer integrativen medizinischen
Versorgung der Patienten angestrebt. In jedem Falle
aber sollen vorhandene medizinische Kapazitaten
zielgerichteter genutzt werden kdnnen, was letztend-
lich eine bessere Koordination der arztlichen Leistun-
gen voraussetzt. Effekt dieser Koordination soll in
erster Linie eine Sicherung bzw. Steigerung der Qua-
litat der arztlichen Leistungen bei gleichzeitiger Ver-
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besserung der Wirtschaftlichkeit der medizinischen B. BEGRIFFLICHKEITEN

Leistungen sein. Dies wird vor allem dadurch erreicht,

dass unnotige Mehrfachdiagnostik und Mehrfachthe- Eine allgemein gultige Begriffsbestimmung im Sinne
rapien nach Moglichkeit vermieden und stationare einer gesetzlichen Definition gibt es letztlich nicht,
Klinikleistungen soweit wie moglich reduziert werden wenngleich der Begriff des Praxisverbundes bzw. Pra-
konnen. Nicht selten wurden aus diesem Grund in xisnetzes in verschiedenen gesetzlichen Normen ver-
der Vergangenheit die Griindung von Praxisnetzen ankert ist. Nicht selten fihrt dies zu erheblicher Verun-
von Krankenkassen und Krankenkassenverbanden in- sicherung der Beteiligten, da haufig nicht klar ist, wel-
itiiert, die sich damit vor allem eine Optimierung der cher rechtliche Rahmen fiir die konkret gewahlte Ko-
ambulanten Versorgung im Hinblick auf Qualitat, Effi- operationsform tatsachlich anwendbar ist. Ausgangs-
zienz und Nachhaltigkeit erhofft haben. punkt der Betrachtung ist dabei allerdings § 23d

Abs. 1 Musterberufsordnung fiir Arzte (MBO-A) der
den Begriff des Praxisverbunds wie folgt definiert:

(1) Arztinnen und Arzte diirfen, auch ohne sich zu einer Berufsaustibungs-
gemeinschaft zusammenzuschliel3en, eine Kooperation verabreden (Praxis-
verbund), welche auf die Erfiillung eines durch gemeinsame oder gleichge-
richtete MalSnahmen bestimmten Versorgungsauftrags oder auf eine ande-
re Form der Zusammenarbeit zur Patientenversorgung, z. B. auf dem Felde
der Qualitédtssicherung oder Versorgungsbereitschaft, gerichtet ist. Die Teil-
nahme soll allen dazu bereiten Arztinnen und Arzten erméglicht werden;
soll die Moglichkeit zur Teilnahme beschrédnkt werden, z. B. durch rdumliche
oder qualitative Kriterien, mtissen die dafiir mal3geblichen Kriterien fiir den
Versorgungsauftrag notwendig und nicht diskriminierend sein und der Arz-
tekammer gegeniiber offengelegt werden. Arztinnen und Arzte in einer zu-
ldssigen Kooperation dlirfen die medizinisch gebotene oder von der Patien-
tin oder dem Patienten gewiinschte Uberweisung an nicht dem Verbund zu-
gehérige Arztinnen und Arzte nicht behindern.”

13
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GemaR § 23d Abs. 3 MBO-A kénnen zudem unter Be-
ricksichtigung weiterer berufsrechtlicher Vorgaben
auch Krankenhauser, Vorsorge- und Rehabilitations-
kliniken und Angehdrige anderer Gesundheitsberufe
einem Praxisverbund beitreten.

In sozialrechtlicher Hinsicht ist vor allem & 73a Abs. 1
SGBV von Interesse, der den Begriff der vernetzten
Praxen verwendet. Die Vorschrift geht dabei davon
aus, dass in vertragsarztrechtlicher Hinsicht vernetzte
Praxen eine Moglichkeit sind, mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen Versor-
gungs- und Vergitungsstrukturen zu vereinbaren, die
dem Verbund die Verantwortung fiir die Gewahrleis-
tung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vertrags-
arztlichen Versorgungen sowie der arztlich verordne-
ten oder veranlassten Leistungen insgesamt oder fur
inhaltlich definierte Teilbereiche Gbertragt. Dabei kann
fiir die dort festgelegten Leistungen ein Budget ver-
einbart werden.

Damit zeigt sich allerdings zugleich auch, dass die Be-
griffe Praxisverbund und Praxisnetz nicht grundsatz-
lich deckungsgleich sein mussen, wenngleich sie zu-
meist synonym verwandt werden. Aufgrund der be-
rufsrechtlichen Dimension solcher Kooperationsfor-
men soll nachfolgend hingegen vom Begriff des Pra-
xisverbundes ausgegangen werden, wenngleich da-
mit keine besondere Wertung des Begriffs verbunden
ist.

C. RECHTLICHE ANFORDERUNGEN IM UBERBLICK

Der Praxisverbund ist Organisationsgemeinschaft,
nicht aber eine Form der Berufsausiibungsgemein-
schaft im engeren Sinne. Dies resultiert letztlich aus
derTatsache, dass sich zwar im Rahmen des Verbun-
des Vertragsarzte zusammenschlief3en, um durch ab-
gestimmte MalRnahmen die Untersuchungs- und Be-
handlungsqualitat zu sichern und damit auch Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu heben. Eine gemeinsame
arztliche Leistungserbringung gegentiber dem Patien-
ten ist aber weder Sinn eines Praxisverbundes, noch
ware dies nach gangigem Verstandnis im Rahmen der
derzeit geltenden rechtlichen Maoglichkeiten zulassig.
Das schlie3t allerdings nicht aus, dass der Praxisver-
bund die Vorstufe fur engere gesellschaftsrechtliche
Bindungen zwischen den beteiligten Praxen sein
kann.

Die Griindung eines Praxisverbundes kann ebenso
wenig wie der Betrieb desselben im rechtsfreien
Raum erfolgen. Derartige Strukturen werden von ei-
ner Vielzahl rechtlicher Determinanten beeinflusst,
von denen insbesondere die berufsrechtlichen und
vertragsarztrechtlichen Anforderungen, daneben aber
auch gesellschaftsrechtliche Aspekte von besonderem
Interesse sind.

Zu beachten sind insbesondere:

@ Berufsrechtliche Anforderungen

@ Vertragsarzt-/sozialrechtliche Anforderungen

@ Gesellschaftsrechtliche Anforderungen

@ Sonstige Anforderungen (Wettbewerbsrecht
etc.)



|. BERUFSRECHTLICHE ANFORDERUNGEN

Die allgemeinen berufsrechtlichen Anforderungen an
den Praxisverbund werden durch die Vorschrift des

§ 23d MBO-A geregelt. Zugleich werden hierdurch
auch die wesentlichen Aspekte, die fir den Praxisver-
bund im Sinne der berufsrechtlichen Dimension mal3-
geblich sind, festgelegt. Im Einzelnen sind dies:

@ Zusammenschluss von Arztinnen und Arzten ohne
zugleich Berufsausubungsgemeinschaft zu sein.

@ Erfullung eines durch gemeinsame oder gleichge-
richtete MalBnahmen bestimmten Versorgungsauf-
trags oder auf eine andere Form der Zusammenar-
beit zur Patientenversorgung (z. B. Qualitatssiche-
rung etc.) gerichtet.

Grundsatzlich kann dabei der Arzt Mitglied in mehre-
ren Praxisnetzen sein. Zugleich beinhaltet 8 23d
MBO-A jedoch auch wichtige Kriterien, die fiir die
RechtmaRigkeit eines Praxisverbundes von essenziel-
ler Bedeutung sind:

1. Schriftform

GemaR § 23d Abs. 2 MBO-A miissen die Bedingun-
gen der Kooperation in einem schriftlichen Vertrag
niedergelegt werden. Dieser Vertrag ist grundsatzlich
der zustandigen Arztekammer vorzulegen. Eine
schriftliche Genehmigung durch die Arztekammer ist
dagegen nicht vorgesehen.

2. Gewahrleistung der Selbststandigkeit der
Verbundarzte

Grundsatzlich muss sichergestellt sein, dass die am
Praxisverbund beteiligten Arzte selbststandig und ei-
genverantwortlich ihre Praxis am Sitz des Praxissitzes
ausilben. Insbesondere darf die medizinisch gebote-
ne oder vom Patienten selbst gewiinschte Uberwei-
sung an einen nicht dem Verbund zugehdorigen Arzt
nicht behindert werden. Das Patientenrecht auf freie
Arztwahl ist somit in jedem Falle zu gewahrleisten.
Damit korrespondiert umgekehrt das Recht des ein-
zelnen Arztes, auch andere Arzte — beispielsweise als
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Konsiliararzte oder auch als mitbehandelnde Arzte —
heranziehen zu konnen, selbst wenn diese anderen
Arzte nicht dem Verbund angehéren.

3. Diskriminierungsfreier Zugang

Die Mitgliedschaft in einem Praxisverbund muss
grundsatzlich allen interessierten Arzten offen stehen.
Zwar geht § 23d Abs. 1 MBO-A davon aus, dass die
Teilnahme allen dazu bereiten Arztinnen und Arzten
ermoglicht werden ,,soll” Dies ist allerdings nicht da-
hingehend zu verstehen, dass die Teilnahme an dem
Verbund letztlich allein vom Willen der Griindungsge-
sellschafter abhangig ist. Vielmehr ist die Regelung
so zu interpretieren, dass allen Arzten der Beitritt er-
maoglicht werden muss, sofern sie dies wiinschen.
Eine Beschrankung der Beitrittsmoglichkeit ist dage-
gen nur fur die Falle zulassig, in denen die malR3gebli-
chen Kriterien (raumlich oder auch qualitativ) fiir den
besonderen Versorgungsauftrag des Verbundes not-
wendig sind und grundsatzlich nicht diskriminierend
sind. Zudem mutissen diese Kriterien — ebenso wie die
sonstigen vertraglichen Regelungen — der Arztekam-
mer offen gelegt werden. Sinn dieser Regelung ist,
dass der Praxisverbund keine abgeschlossene und
nur den Mitgliedern der Kooperation offen stehende
Einrichtung ist. Die Entstehung von sogenannten
.closed shops” soll damit in jedem Falle vermieden
werden.

Im Ubrigen finden natiirlich auch die sonstigen be-
rufsrechtlichen Vorschriften (Regelungen tGber Hono-
rarforderungen, Zweigpraxis, Werbeverbote etc.) un-
eingeschrankt auf die Zusammenarbeit in einem Pra-
xisverbund Anwendung. Die Zugehorigkeit zu einem
Praxisverbund kann zudem gemal3 § 18a Abs. 3
MBO-A durch Hinzufiigung des Namens des Verbun-
des angekundigt werden.

II. VERTRAGSARZTRECHTLICHE ANFORDERUNGEN

Zur Férderung von Arzteverbiinden unter niederge-
lassenen Arzten hat der Gesetzgeber im Wesentlichen
zwei rechtliche Grundlagen im SGBV geschaffen. In
diesem Zusammenhang ist allerdings wiederum eine

15



16

RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Vielzahl von Gestaltungsvarianten moglich, die von
der bloRBen Schaffung einer Einkaufsgemeinschaft
Uber die gemeinsame Nutzung von Geraten oder der
Festlegung einheitlicher Qualitatsstandards bis hin zu
sehr festen Strukturen fiihren konnen.

1. Praxisnetze als Strukturvertrage (8 73a SGB V)

Bezieht sich die Tatigkeit eines Praxisverbundes auf
die vertragsarztliche Versorgung, so ist es grundsatz-
lich moglich, dass die Gewahrleistung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versor-
gung sowie der arztlich verordneten oder veranlass-
ten Leistungen auf den Verbund libergeht, sofern
die jeweilige Kassenarztlichen Vereinigung mit den
Verbanden der Krankenkassen und den Verbanden
der Ersatzkassen in den Strukturvertragen nach

§ 83 SGBV entsprechende Versorgungs- und Vergu-
tungsstrukturen vereinbart hat. Der Sicherstellungs-
auftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen bleibt
hiervon allerdings grundsatzlich unberuhrt.

In sozialrechtlicher Hinsicht basiert somit das Modell
der Praxisnetze bzw. der Praxisverblinde auf einer
Zusammenarbeit von Haus- und Facharzten, die sich
nach den Vorgaben des Strukturvertrages mehr oder
weniger lose zusammenschlieRen. Solche Vorgaben
kdnnen dabei insbesondere sein:

@ Qualifikation der teilnehmenden Arzte

@ MalBnahmen zur Qualitatssicherung

@ Erweiterte Prasenz- und Dokumentationspflichten

@ Vorgaben zur Kommunikation und Kooperation
derTeilnehmer

@ Rahmenvorgaben fiir Arzneimittel etc.

Entscheidet sich in diesem Falle der Versicherte frei-
willig fur die Behandlung durch ein derartiges Versor-
gungssystem, ubernimmt der Praxisverbund letztlich
die Verantwortung fur die fachiibergreifende medizi-
nische Betreuung insgesamt oder auch nur fiir be-
stimmte Teilbereiche daraus. Von Bedeutung ist dies
hier deshalb, weil fiir die Leistungen des Praxisver-
bundes die Bildung von Finanzierungsbudgets ver-

einbart werden kann und dabei beispielsweise das
Honorar auf der Basis von Fallpauschalen verteilt
werden kann.

2. Praxisnetze als Modellvorhaben (88 63 ff. SGB V)

Im Rahmen von Modellvorhaben ist es den Kranken-
kassen maoglich, Direktvertrage mit den einzelnen ver-
netzten Arzten iiber die Versorgung von Versicherten
abzuschliel3en. Auch Kassenarztliche Vereinigungen
kéonnen solche Modellvorhaben mit den Krankenkas-
sen vereinbaren. Ausweislich des insoweit eindeuti-
gen Gesetzeswortlauts ist das Ziel derartiger Vorha-
ben die Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisa-
tions-, Finanzierungs- und Vergltungsformen der
Leistungserbringer (8§ 63 Abs. 1 SGB V). Dabei kdnnen
sogar Regelungen im Hinblick auf die Vergutung fur
solche Leistungen getroffen werden, die keine Leis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung sind.
Modellvorhaben sind im Regelfall auf [angstens acht
Jahre zu befristen.

IIl. SONSTIGES

Die berufsrechtlichen und sozialrechtlichen Aspekte
sind naturgemafd nur ein Ausschnitt der gesamten
rechtlichen Regelungen, die im Rahmen der Grin-
dung eines Praxisnetzes zu beachten sind. Insbeson-
dere in werberechtlicher Hinsicht (UWG, HWG) ist
strikt auf die Konformitat der Tatigkeit des Verbundes
mit den jeweils einschlagigen Regelungen zu achten.
Von Interesse ist dabei auch, dass die Frage des dis-
kriminierungsfreien Zugangs zu einem Praxisverbund
nicht nur eine Angelegenheit des Berufsrechts ist.
Vielmehr ist anerkannt, dass beispielsweise auch auf
der Grundlage zivilrechtlicher Anspruchsgrundlagen
ein Anspruch auf Zugang zu einem Verbund durch ei-
nen moglicherweise abgelehnten Arzt geltend ge-
macht werden kann. Die Ablehnung eines Vertrags-
arztes, der die Anforderungen an die Mitgliedschaft
in einem Praxisverbund grundsatzlich erfillt, kann
zudem gegen 8§ 1 UWG verstol3en, sodass in diesem
Falle auch das wettbewerbsrechtliche Sanktions-
instrumentarium greifen kann.



Interessant wird in Zukunft zudem sein, welche Aus-
wirkungen das Wettbewerbsrecht auf die Bildung von
Praxisverbtinden haben wird. Schon nach bisheriger
Rechtslage unterlagen Zusammenschliisse von Arz-
ten sowohl dem Wettbewerbsrecht im engeren Sinne
(UWG, HWG etc.) als auch den Bestimmungen des
Kartellrechts, sofern dies etwa aufgrund der GroR3e
des jeweiligen Verbundes einschlagig war. Die Bezie-
hungen der Krankenkassen zu den einzelnen Leis-
tungserbringern waren dagegen im Wesentlichen
durch das SGBV geregelt, wenngleich dieser Grund-
satz im Zuge der letzten Reformen zunehmend infra-
ge gestellt worden ist. Infolge der weitreichenden An-
derungen durch das Gesetz zur Neuordnung des Arz-
neimittelmarktes (AMNOG) aber finden kiinftig nicht
mehr nur das allgemeine Missbrauchsverbot gemafR3
88 19 ff. GWB sowie die Vergaberegeln gemal3

88 97 ff. GWB Anwendung, sondern vielmehr auch
das allgemeine Kartellverbot (Verbot wettbewerbsbe-
schrankender Vereinbarungen), das in den 8§ 1 ff.
GWB niedergelegt ist. Gerade die in der Praxis haufig
vorkommenden Vereinbarungen zwischen Kranken-
kassen und Praxisverbuinden werden sich daher ggf.
auch hieran messen lassen miissen, wenngleich in
der praktischen Umsetzung dieser Regelung noch
Vieles ungeklart ist.

PRAXISVERBUND

: K T S
ARZT 1 ARZT 2 ARZT 3

E

2

g PATIENT 1 PATIENT 2 PATIENT 3

m
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D. GESTALTUNGSVARIANTEN IN STRUKTURELLER
HINSICHT/RECHTSFORMWAHL

|. VORUBERLEGUNGEN

Praxisnetze werden aus unterschiedlicher Motivation
heraus gegriindet — die mit ihnen verbundenen Ziele
variieren in der Praxis sehr stark. In der Konsequenz
haben sich deshalb viele, unterschiedlich ausgeprag-
te Vernetzungen zwischen niedergelassenen Arzten
herausgebildet. Die Gestaltungsvarianten reichen da-
bei von einer losen Zusammenarbeit bis hin zu stark
durchorganisierten Netzten, die letztlich bereits den
Charakter eines Gesundheitsunternehmens aufwei-
sen (konnen).

Ausgangspunkt der Festlegung der konkreten Gesell-
schaftsform muss letztendlich der mit der jeweiligen
Gesellschaft verfolgte Zweck, der geplante Umfang
und die Frage der gewlinschten Flexibilitat der Ge-
sellschaft bzw. der ihr zugrunde zu legenden Rechts-
form sein. Von Bedeutung ist dabei vor allem auch,
welche Rechtsbeziehungen zwischen den Arzten un-
tereinander bestehen sollen und welche Beziehungen
zwischen Arzt und Netzwerk einerseits und den Pati-
enten andererseits bestehen sollen bzw. rechtlich
konnen.

1. Rechtsbeziehungen der Arzte untereinander

Es konnte bereits festgehalten werden, dass der Pra-
xisverbund keine Berufsaustibungs-, sondern viel-
mehr lediglich eine Organisationsgemeinschaft dar-
stellt. Sinn des Zusammenschlusses ist es, durch ab-
gestimmte MalBnahmen die Steigerung bzw. Siche-
rung der Untersuchungs- und Behandlungsqualitat zu
gewahrleisten und damit auch den Geboten wirt-
schaftlichen Handelns Rechnung zu tragen. Die ge-
meinsame arztliche Leistungserbringung gegentiber
den Patienten ist allerdings grundsatzlich nicht Zweck
der zu griindenden Gesellschaft.

17
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2. Rechtsbeziehungen zu den Patienten

Aus dem Vorgesagten folgt zugleich, dass die eigent-
liche Behandlungstatigkeit bei den jeweiligen Einzel-
praxen verbleibt. Der Patient schliel3t demzufolge den
Behandlungsvertrag nicht mit dem Praxisverbund,
sondern vielmehr mit seinem personlichen Arzt. Dar-
aus folgt, dass flir die Frage der Wahl der richtigen
Gesellschaftsform die Partnerschaftsgesellschaft von
vornherein ausscheiden muss, da die Gesellschafter
ihren Beruf nicht in der Gesellschaft ausuben.

Il. DIE FESTLEGUNG DER RECHTSFORM

Die in der Praxis gebrauchlichsten Gesellschaftsfor-
men sind neben der GbR (Gesellschaft biirgerlichen
Rechts), die Gesellschaft mit beschrankter Haftung
(GmbH) sowie der eingetragene Verein (e.V.). Haufig
bedienen sich Praxisverblnde zur organisatorischen
Umsetzung einer separaten Betriebsgesellschaft, die
dann zumeist in Form einer GmbH organisiert wird.
Bei der Griindung eines Praxisnetzes in der Rechts-
form einer Aktiengesellschaft ist vor allem problema-
tisch, dass hier — bedingt durch aktienrechtliche Vor-
schriften — ein Mindestgrundkapital in Hohe von
50.000 Euro erforderlich ist. Insofern erweist sich die-
se Gesellschaftsform gerade in der Grindungsphase
eines Praxisverbundes in den allermeisten Fallen als
ungeeignet.

Vor der Festlegung auf eine bestimmte Rechtsform
mussen daher insbesondere die strategische Ausrich-
tung, allerdings auch der quantitative und qualitative
Umfang des Netzes eindeutig festgelegt werden, da
hiervon letztlich die Auswahl der sinnvollsten Rechts-
form abhangt. Insofern sollten vor Griindung eines
Netzes folgende Aspekte diskutiert werden:

@ Zu erwartende Mitgliederzahl im Netz

@ Teilnehmerkreis (sind ausschlieBlich Arzte am
Netz beteiligt?)

@ Mogliche Beteiligung einer Klinik

@ Mogliche Beteiligung einer Laborgemeinschaft
oder Ahnlichem

@ Ausrichtung der Gesellschaft auf wirtschaftliche/
nichtwirtschaftliche Zwecke

Gerade der letztgenannte Punkt zeigt, dass sich die
Wahl des eingetragenen Vereins in der Praxis haufig
als nicht zielfiihrend erweist, wenngleich sich eine
Vielzahl von Praxisverblinden flir diese Rechtsform
bereits entschieden haben. Problematisch hieran ist
namlich, dass fur die Aufrechterhaltung des Status
als e.V. die nichtwirtschaftliche Tatigkeit zwingend er-
forderlich ist.

Das allerdings steht haufig bei Griindung eines ent-
sprechenden Praxisverbundes noch nicht fest, sodass
hier ggf. im weiteren Verlauf die Notwendigkeit eines
Rechtsformwechsels zwingend entsteht. Um dies zu
vermeiden empfiehlt es sich in vielen Fallen, von
vornherein entweder auf eine GbR oder auf eine
GmbH zurtick zu greifen, um eine gewisse Flexibilitat
von vornherein zu gewahrleisten. Insofern sollen
nachfolgend beide Gesellschaftsformen kurz naher
dargestellt werden.

1. Die Gesellschaft biirgerlichen Rechts

Die Gesellschaft blrgerlichen Rechts (GbR), oft auch
nur als BGB-Gesellschaft bezeichnet, ist die Grund-
form der Personengesellschaften. Ihre rechtliche
Grundlage findet sie vor allem in den §8 705 ff. BGB.
Die Griindung der Gesellschaft beruht letztlich allein
aufVertrag und setzt voraus, dass sich die Gesell-
schafter darin verpflichten, gegenseitig die Errei-
chung eines gemeinsamen Zwecks in der durch den
Vertrag bestimmten Weise zu fordern, insbesondere
die vereinbarten Beitrage zu leisten (vgl. 8 705 BGB).

Wesentliche Aspekte der GbR sind damit:
@ gemeinsamer Zweck

@ Gesellschaftsvertrag

@ Forderungspflicht



Die GbR gilt nicht als eigenstandige juristische Per-
son, sondern letztlich nur als Personenvereinigung.
Sie verfligt insofern auch nur Gber eine beschrankte
Rechtsfahigkeit, was allerdings nicht heil3t, dass sie
im Rechtsverkehr weniger handlungsfahig ware. Ins-
besondere ist sie namlich berechtigt, selbst Vertrage
abzuschlielRen oder auch gesetzliche Anspriiche gel-
tend zu machen, obwohl sie keine eigenstandige
Rechtspersonlichkeit aufweist.

Die Griindung einer GbR empfiehlt sich vor allem
deshalb, weil dies mit vergleichsweise wenig buro-
kratischem Aufwand betrieben werden kann und zu-
gleich ein Wechsel der Gesellschafter aufgrund der
fehlenden Pflicht zur notariellen Beurkundung leicht
maoglich ist.

Zweck des Verbundes ist in aller Regel die Optimie-
rung bestehender ambulanter Versorgungsstruktu-
ren, wobei die Steigerung von Qualitat, Effizienz und
Effektivitat unter Berlicksichtigung der Grundsatze
von Humanitat und ZweckmafRigkeit im Vordergrund
steht. Ebenso wie die GbR als solche in der Praxis
vielgestaltige Auspragungen aufweist, so ist die Zahl
der mit ihr verbundenen Zwecke nahezu untliber-
schaubar. Insofern ist bereits bei Griindung der Ge-
sellschaft genau festzulegen, welche Zielsetzung die
Gesellschaft tGiberhaupt verfolgen soll und auf welche
Art und Weise dies durch die Beitrage der Gesell-
schafter erreicht werden kann. Die Erreichung des ge-
meinsamen Zwecks ist im Vertrag fiir alle Beteiligten
verbindlich festzulegen und von jedem einzelnen Ge-
sellschafter zu fordern.

Problematisch ist jedoch, dass die GbR mit einem
weitreichenden Haftungsrisiko verbunden ist, da hier
— anders als bei der GmbH - im Grundsatz nicht nur
auf das ,Gesellschaftsvermogen” zurlickgegriffen
werden kann, sondern vielmehr auch jeder einzelne
Gesellschafter der Gesellschaft in Anspruch genom-
men werden kann. Eine Begrenzung der Haftung ge-
genuber Dritten ist grundsatzlich nicht von vornher-
ein moglich. So ist etwa eine Haftungseinschrankung
nicht durch einen bloRen Zusatz , mit beschrankter
Haftung” zu realisieren, da eine ,GbRmbH"” dem
deutschen Recht bislang fremd ist. Auch eine im Ge-
sellschaftsvertrag vorgesehene Haftungsbegren-
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zungsregelung ist Dritten gegenliber grundsatzlich
nicht wirksam, sodass eine Begrenzung der Haftung
nur aufgrund individueller Abrede zwischen der GbR
bzw. ihren einzelnen Gesellschaftern und dem Dritten
maoglich ist, was in der Praxis haufig eine kaum |6s-
bare Aufgabe darstellen diirfte. Insofern verbleibt es
bei dem Grundsatz, dass flir die im Namen der GbR
begriindeten Verpflichtungen auch die Gesellschafter
personlich haften, sofern keine individualvertragliche
Vereinbarung einen Haftungsausschluss vorsieht.

2. GmbH

Die Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) ist
eine Kapitalgesellschaft mit eigener Rechtspersonlich-
keit. Fur ihre Verbindlichkeiten haftet, sofern keine
Sondertatbestande dazu treten, grundsatzlich nur das
Gesellschaftsvermogen.

Die GmbH kann sowohl von juristischen als auch na-
trlichen Personen gegriindet werden und bedarf zu
ihrer Errichtung eines Gesellschaftsvertrages (Sat-
zung), der notariell beurkundet werden muss. Genau
hierin liegt jedoch auch einer der Nachteile der
GmbH, da diese in der Praxis vor allem bei haufigem
Mitgliederwechsel wegen der Pflicht zur notariellen
Beurkundung und Eintragung in das Handelsregister
regelmafdig nur wenig flexibel ist. Zudem muss

das Stammkapital der Gesellschaft mindestens
25.000 Euro betragen. Gerade bei sehr kleinen Praxis-
verblinden, die mit einem vergleichsweise geringen
organisatorischen und finanziellen Aufwand verbun-
den sind, durfte dieser Aspekt ebenfalls nicht zu ver-
nachlassigen sein. Allerdings ist zum 01.11.2008 die
sogenannte Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schrankt) geschaffen worden, die in der Umgangs-
sprache weithin als Mini-GmbH bekannt geworden
ist. Letztlich handelt es sich hier um eine GmbH mit
erheblich reduziertem Stammkapital, fur die aller-
dings einige Sonderregelungen gelten. Zu beachten
ist weiterhin, dass die GmbH umfangreichen Buch-
flihrungs- und Publizitatspflichten unterliegt, deren
Verletzung mit erheblichen Geldbul3en sanktioniert
werden kann.
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3. Weitere Rechtsformen

Nattrlich ist mit den vorstehenden Erlauterungen der
Kreis der in Betracht zu ziehenden Rechtsformen kei-
neswegs erschopft. So hat sich in der Praxis — je nach
den individuellen Bedlrfnissen der Gesellschafter —
eine Vielzahl verschiedener Auspragungen von Pra-
xisverblinden entwickelt. Neben den bereits bespro-

NICHTWIRT- GBR
SCHAFTLICHER
VEREIN (E.V.)

Griindung Satzung; (auch) formlos
Eintragung im moglich
Vereinsregister;

Bestellung
Vorstand

Grunder 7 2

(Minimum)

Leitung Vorstand Grds. Gesellschaf-

ter

Mindest- nein nein

kapital

Haftung Vereinsvermogen Gesellschafter

(unbeschrankt)
nein nein

Buchfiih-

rungs-/

Publizitats-

pflichten

chenen Formen sind beispielsweise auch die GmbH &
Co. KG oder auch die Genossenschaft zu beobachten,
wobei Erstere einen erhéhten Grindungsaufwand
aufweist, aufgrund ihrer Doppelstruktur allerdings
auch einige Vorteile, insbesondere in steuerrechtlicher
Hinsicht, aufweisen kann. Der besseren Ubersicht hal-
ber sollen nachfolgend einige der infrage kommen-
den Rechtsformen lberblicksartig dargestellt werden:

GMBH

Notarielle
Beurkundung des
Gesellschaftsver-
trags/Eintragung
im Handelsregis-
ter; Bestellung
Geschaftsflihrer

Geschaftsfuhrer

€ 25.000
(Unternehmer-
gesellschaft: 1 €)

Gesellschafts-
vermogen

ja

AG/
~KLEINE AG”

Notarielle
Beurkundung des
Gesellschaftsver-
trags/Eintragung
im Handelsregis-
ter; Bestellung
Vorstand, Auf-
sichtsrat

1

Vorstand (Uber-
wachung durch
Aufsichtsrat)

€50.000

Gesellschafts-
vermogen

ja

GENOSSEN-
SCHAFT

Satzung/Wahl von
Vorstand und Auf-
sichtsrat/Beitritt
Prifverband/Ein-
tragung im Ge-
nossenschaftsre-
gister

Vorstand (Uber-
wachung durch
Aufsichtsrat)
Moglich, aber
nicht zwingend

Genossenschafts-
vermogen/ggf.
Nachschusspflicht

ja



E. INHALTLICHE AUSGESTALTUNG/
GESELLSCHAFTSVERTRAG

I. GRUNDSATZ

Eine genaue Planung und detaillierte Festlegung der
Ziele und Strukturen eines Netzes sind fiir dessen Er-
folg unerlasslich. Dabei geht es nicht nur um die Wahl
der richtigen Rechtsform, sondern vielmehr auch um
die Frage der inhaltlichen Ausgestaltung, welche Zie-
le mit dem Netz verbunden sind und auf welchem
Wege diese erreicht werden sollen. Nur wenn die es-
senziellen Fragen, die die Struktur und die Inhalte des
Netzes betreffen, vollumfanglich beantwortet sind,
kann eine verlassliche Grundlage fir den nachhalti-
gen Betrieb des Netzes bzw. des Praxisverbundes ge-
legt werden.

II. WESENTLICHE GESICHTSPUNKTE

Fur den erfolgreichen Start eines Praxisverbundes
sollten insbesondere folgende wesentliche Aspekte
definiert bzw. diskutiert werden, um die Vorausset-
zung fir die Schaffung eines effektiven Verbundes zu
schaffen:

Analyse der Ausgangssituation

Ziele

Inhalte

Bestandteile

Kooperations- und Vertragspartner
Festlegung besonderer Versorgungsformen
Konzeptentwicklung und Festlegung
Qualitatsmanagement

Mitglieder

Finanzielle Aspekte
Kommunikationsstrategie
Netzstruktur/Gesellschaftsvertrag im engeren
Sinne

©00O0O6OO6O6O6 6 6 6
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Im Einzelnen gilt hierbei Folgendes:
1. Analyse der Ausgangssituation

Die Grundung eines Praxisverbundes birgt nicht nur
erhebliche Chancen, sondern ist auf der anderen Sei-
te natirlich auch mit dem umfassenden Einsatz so-
wohl personeller als auch finanzieller Ressourcen
verbunden. Um die vorhandenen Mittel iberhaupt
sinnvoll und sachgerecht einsetzen zu kénnen, zu-
gleich aber auch Wege und Lésungen fir die richtige
Struktur zu erhalten, ist eine genaue Analyse der Aus-
gangssituation unerlasslich. Folgende Aspekte kon-
nen dabei u. a. von Interesse sein:

@ Versorgungsbedarf in der Region

@ Angebot in der Region durch Haus- und Facharzte,
ambulante Einrichtungen, soziale Einrichtungen
und Krankenhauser

@ Altersstruktur und sonstige, die Versorgung der
Patienten bestimmenden Faktoren

Daneben sind aber die Existenz besonderer Versor-
gungsformen (bzw. die Moglichkeit der Etablierung
derselben), das Bestehen von Selektivvertragen bzw.
die Bereitschaft von Krankenkassen, auf regionaler
Ebene die Schaffung von entsprechenden Praxisver-
blinden zu unterstlitzen, von erheblicher Bedeutung.
Ausgangspunkt aller Uberlegungen muss jedoch
sein, ob und in welchem Umfang tuberhaupt ein Be-
darf fur die Schaffung eines Praxisverbundes besteht
und worin die Vorteile einer solchen Struktur im kon-
kreten Fall zu sehen sind.

2. Ziele

Am Anfang der Uberlegungen muss nach dem Vorge-
sagten letztlich auch die Frage stehen, welche Ziele
mit der Schaffung des Praxisverbundes erreicht wer-
den sollen. Dabei ist — ausgehend von der Analyse
der Ausgangssituation — zu klaren, welche Probleme
im Rahmen der aktuellen Versorgung durch die Schaf-
fung des Praxisverbundes zu I6sen sind und woraus
diese Probleme letztendlich resultieren. Nur die ge-
naue Kenntnis der Ursachen lasst letztlich auch ein
schlussiges und vor allem erreichbares bzw. umsetz-
bares Ziel definieren.
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3. Inhalte

Von Bedeutung ist schlie3lich auch, welche Inhalte der
Verbund tatsachlich aufweisen soll. Die Gestaltungsva-
rianten sind diesbezliglich vielfaltig, wobei stets darauf
zu achten ist, dass die gesetzten Ziele auch erreichbar
und die geplanten Inhalte und Bestandteile gerade
auch in der Anfangsphase tatsachlich umsetzbar sind.
Zu grol3e und komplexe Strukturen fiihren nicht selten
in der Griindungs- bzw. Anlaufphase eines Verbundes
zu dessen Scheitern, weil die geplanten Bestandteile
des Verbundes in der Praxis haufig in der zunachst be-
absichtigten Form nicht umsetzbar sind. Vor diesem
Hintergrund ist vor allem zu klaren, welche Bestandtei-
le des Netzes fiir einen sinnvollen Betrieb und damit
zur Zielerreichung tatsachlich notwendig sind. Dies gilt
zum einen fir organisatorische Aspekte, zum anderen
aber auch im Hinblick auf die mit den zu schaffenden
Strukturen verbundenen Synergievorteile. Dabei ist es
haufig hilfreich, nicht nur die einzelnen Bestandteile
des Verbundes als solche zu definieren, sondern viel-
mehr auch eine Priorisierung der einzelnen Aspekte
vorzunehmen. Auch in zeitlicher Hinsicht sollte hier
eine genaue Planung erfolgen, wann und in welchem
Umfang welcher Bestandteil des Netzes realisiert wer-
den soll.

4. Kooperations- und Vertragspartner

Zu klaren ist auch, ob der Verbund weitgehend auto-
nom operieren oder ob er sich in die Struktur anderer
Verblinde oder anderer Anbieter einfligen soll. Gera-
de der Aspekt der Auswahl des richtigen Kooperati-
onspartners ist haufig von groRer Wichtigkeit, um ef-
fektive Strukturen und vor allem attraktive Leistungs-
angebote Uberhaupt erst zur Verfligung stellen zu
kénnen. Bei der Wahl der richtigen Kooperations-
bzw. Vertragspartner ist zudem zu berlicksichtigen, ob
und in welchem Umfang auch neue Verglitungsstruk-
turen geschaffen werden sollen. Insofern ist bereits
die friihzeitige Aufnahme zu den infrage kommenden
Kostentragern empfehlenswert. Dies gilt auch dann,
wenn mit der zustéandigen Kassenarztlichen Vereini-

gung eine entsprechende Vereinbarung getroffen

werden soll. Dabei ist bereits im Vorfeld zu klaren,

@ welche Praxen in welchem Umfang am Praxisver-
bund teilnehmen sollen,

@ in welcher Hohe ein Budget bzw. die jeweiligen
Fallpauschalen notwendig sind,

@ in welchem Umfang Versorgungsleistungen not-
wendig sind bzw. erbracht werden missen,

@ wie mit Fallzahlzuwachsen bzw. Budgetanderun-
gen zu verfahren ist.

Von erheblicher Bedeutung sind dabei zudem auch
die Aspekte der Abrechnung und Qualitatssicherung
(siehe unten) sowie Fragen der Wirtschaftlichkeit ein-
schlielich entsprechender Prifverfahren.

Der Ausgestaltung dieser Bausteine sind naturgemalf3
kaum Grenzen gesetzt. So sind in der Praxis kleinere
Aktivitaten wie beispielsweise die Schaffung eines
Patientenbegleitbriefes bis hin zur Schaffung von gro-
Ben Strukturen wie etwa die Bildung von Einkaufsge-
meinschaften, Mitarbeiter- und Geratepools oder
auch Netzleitstellen bzw. Anlaufpraxen zu verzeich-
nen. Auch die Fragen der Regelung des Notdienstes
oder etwa der elektronischen Vernetzung der einzel-
nen Praxen sind haufig (unverzichtbare) Bestandteile
von Praxisverbunden.

5. Qualitatsmanagement

Der Definierung der Ziele und der Umsetzung dieser
in entsprechenden Strukturen muss natirlich auch
eine umfassende Uberwachung der Zielerreichung
korrespondieren. Insofern muss systematisch Gber-
pruft werden, ob zwischen den angestrebten Zielen
und den tatsachlich erreichten Resultaten Unterschie-
de bestehen, sodass ggf. eine Nachjustierung des
Verbundes notwendig wird. Dies schliel3t nattirlich
auch eine genaue Ursachenanalyse etwaiger Abwei-
chungen ein.



Qualitatsmanagement heil3t dabei insofern nicht nur,
dass die Qualitat der Versorgungsprozesse im Netz
als solche standig uberprift und sichergestellt wird,
sondern auch die Funktionsfahigkeit des Netzes auf
dem zuvor definierten Niveau standig aufrechterhal-
ten, Uberprift und weiterentwickelt wird. Insofern
sollte von Anfang an diskutiert werden, wie ein sol-
ches Qualitatsmanagement sowohl in sachlicher als
auch personeller Hinsicht umzusetzen ist. Dabei kon-
nen beispielsweise Anreize fur die Einhaltung be-
stimmter Standards geschaffen werden. Auch ist
grundsatzlich zu tberlegen, ob eine zentrale Anlauf-
stelle, beispielsweise in Form eines Qualitatssiche-
rungsbeauftragten, eingerichtet werden soll.

6. Mitglieder

Der Erfolg eines Verbundes hangt in erster Linie von
den in ihm tatigen Mitgliedern, also den beteiligten
Praxen ab. Insofern miissen Netzgrof3e und Netz-
struktur auf die Bediirfnisse der Mitglieder abge-
stimmt werden. Vor allem die Frage qualitativer Aus-
wahlkriterien ist hierbei ein wesentlicher Aspekt, der
auch in berufsrechtlicher Hinsicht von Bedeutung ist
(vgl. oben). So ist die genaue Festlegung von Qualifi-
kationsmerkmalen bzw. der personellen und techni-
schen Ausstattung der teilnehmenden Praxen von es-
senzieller Bedeutung, um die selbst gesteckten Ziele
des Verbundes auch tatsachlich erreichen zu konnen.

Besonderes Augenmerk ist dabei allerdings auch auf
die netzinternen Vereinbarungen zu richten. Gerade
die verbindliche Festlegung von Regeln und Verhal-
tensstandards ist flir einen einheitlichen AuBenauftritt
des Verbundes unerlasslich. Dabei sollte zudem auch
gepruft werden, wie die Einhaltung der aufgestellten
Regeln tatsachlich tberprift werden kann bzw. wie
netzintern bestimmte RegelverstoRe geahndet wer-
den sollen.
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7. Finanzen

Vor allem die finanziellen Aspekte sind es, die unge-
achtet aller Qualitatsbestrebungen nicht vernachlas-
sigt werden durfen. So stellt sich zunachst die Frage,
ob und in welchem Umfang finanzielle Verpflichtun-
gen der einzelnen Mitglieder aufgebracht werden sol-
len. Dabei ist insbesondere von Interesse, ob der Be-
trieb des Netzes beispielsweise (auch) durch laufende
Beitrage finanziert werden soll. Ein genauer Ge-
schafts- und Finanzierungsplan ist hierbei unerlass-
lich. Vor allem in der Grindungsphase des Verbundes
ist genau zu prufen, wie hoch der Investitionsbedarf
zunachst ausfallt und welche Leistungen auch klinftig
und fortlaufend finanziert werden mussen. Dabei
kann zudem gepruft werden, welche weiteren Finan-
zierungsquellen neben den eigentlichen Beitragen
der Gesellschafter erschlossen werden kdnnen. Auch
die Frage der Gewinn- und Verlustaufteilung bzw. der
steuerrechtlichen Beratung ist bereits im Vorfeld zwin-
gend zu klaren.

8. Netzstruktur

Die sorgfaltige Analyse und Klarung der vorstehen-
den Fragen mundet letztlich in der Aufstellung des
Konzepts und dabei in die Wahl der richtigen Rechts-
form bzw. der konkreten Ausgestaltung des Gesell-
schaftsvertrages. Gerade die Vertragsgestaltung birgt
jedoch im Einzelfall erhebliche Fehlerquellen, die
Grundlage fiir kiinftige Auseinandersetzungen sein
konnen.
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Dies gilt in besonderem Mal3e dann, wenn der Ver-
bund in Form einer GbR organisiert werden soll. Fol-
gende Aspekte sind daher bei der Ausgestaltung des
Gesellschaftsvertrages und bei der Festlegung der fi-
nalen Struktur besonders zu bertcksichtigen:

@ Festlegung des Gesellschaftszwecks

@ Konkretisierung der einzelnen Gesellschafter-
pflichten einschlie3lich Treue- und Forder-
pflichten

@ Ausgestaltung der Erbringung von Einlagen
und Dienstleistungen

@ Hervorhebung der strikten Unabhangigkeit der
einzelnen Praxen im Hinblick auf die Behand-
lung der Patienten

@ Regelungen zur Geschaftsfuhrung und Vertre-
tung

@ Rechte und Pflichten der Gesellschafterver
sammlung einschlieBlich Bestimmungen zu den
jeweiligen Mehrheitsverhaltnissen

@ Regelungen zur Aufnahme neuer Gesellschafter
bzw. zum Ausschluss einzelner Arzte

@ Bestimmungen zur Auflésung der Gesellschaft

a) Leistungen der Gesellschafter

Der Gesellschaftsvertrag bedarf in jedem Falle ein-
deutiger Regelungen im Hinblick auf die einzelnen
Leistungen der Gesellschafter. Dabei empfiehlt sich
die explizite Herausstellung, dass sich die Gesell-
schafter zu enger kollegialer und kooperativer Zu-
sammenarbeit und Kommunikation verpflichten. Zu-
dem sind eindeutige und genaue Regelungen im Hin-
blick auf die Leistung finanzieller Beitrage zur Verwirk-
lichung des Gesellschaftszwecks in den Gesellschafts-
vertrag aufzunehmen, wobei als Orientierungspunkt
regelmalig das Kostendeckungsprinzip gelten dirfte.

b) Aufnahme neuer Gesellschafter

Die GroRRe von Praxisverbinden ist letztlich nicht
rechtlich reglementiert und wird allein durch Zweck-
maligkeitserwagungen begrenzt. Vor allem aber die
Tatsache, dass prinzipiell jedem, der die Qualitatsan-
forderungen des Praxisverbundes erfiillt, der Zugang
zu gewahren ist (vgl. oben), fliihrt in der Praxis sehr
haufig dazu, dass auch zu spateren Zeitpunkten wei-
tere Partner dem Verbund beitreten konnen. Insofern
sollten jedoch bereits im Gesellschaftsvertrag Rege-
lungen getroffen werden, die die Aufnahme neuer
Gesellschafter nicht ibermafig erschweren oder so-
gar zur Handlungsunfahigkeit der Gesellschaft im Fal-
le von Meinungsverschiedenheiten fihren konnen.

c¢) Organe des Verbundes/Regelungen zur Geschafts-
fithrung und Vertretung

Wesentliches Organ eines jeden Praxisverbundes ist
letztendlich die Gesellschafterversammlung, da auf
dieser Ebene die wesentliche Willensbildung der ein-
zelnen Gesellschafter stattfinden dirfte. In Abhangig-
keit von der konkret gewahlten Rechtsform kénnen
daneben weitere Organe treten, wobei dies letztlich
nattrlich auch von der Grof3e des jeweiligen Praxis-
verbundes abhangig ist. Geht man vom Praxisver-
bund in Form einer GbR aus, so sollte neben der Ge-
sellschafterversammlung zweckmal3igerweise auch
ein Vorstand installiert werden. Vom gesetzlichen Leit-
bild des Biirgerlichen Gesetzbuches ist dabei die Ver-
tretungsmacht nach au3en an die Geschaftsflihrungs-
befugnis geknlipft, wenngleich im Gesellschaftsver-
trag auch anders lautende Regelungen vorgesehen
sein konnen. Handelt es sich dagegen um eine
GmbH, so ist die Geschaftsfuhrung zwingend einem
oder mehreren Geschaftsfihrern zu tibertragen. Im
Falle von sehr groBen Strukturen empfehlen sich da-
neben noch weitere Organe, wie etwa die Einrichtung
eines Aufsichtsrates. Im Einzelnen hangt die konkrete
Ausgestaltung der Gesellschaft vor allem von Zweck-
maligkeitsgesichtspunkten, aber auch von den mit
dem Verbund verfolgten Zielsetzungen ab und ist da-
her immer an den besonderen Erfordernissen des



Einzelfalls auszurichten. In jedem Falle ist dabei si-
cherzustellen, dass die Rechte jedes Einzelnen in hin-
reichendem Mal3e sichergestellt sind, ohne dass die
Gesellschaft dabei zugleich handlungsunfahig durch
zu viele Partikularinteressen wird. Insofern empfiehlt
sich im Falle der GbR beispielsweise eine Regelung,
nach der eine Einberufung der Gesellschafterver-
sammlung zwingend erforderlich ist, wenn sie von
mindestens 25 % der stimmberechtigten Gesellschaf-
ter verlangt wird. Wie die Beschlussfassung im Ein-
zelnen ausgestaltet wird, ist weitgehend der Verein-
barung zwischen den Gesellschaftern liberlassen.

In jedem Falle sollte — sofern der Praxisverbund in
der Form einer GbR organisiert ist — eine Regelung
dahingehend aufgenommen werden, wie mit unter
Umstanden fehlerhaften Gesellschafterbeschliissen
umzugehen ist. Insbesondere eine Frage der ,, Anfech-
tung” derartiger Beschllisse sollte zwingend geregelt
werden. So empfiehlt sich beispielsweise eine Festle-
gung, dass Beschllisse nach Ablauf einer Frist von ei-
nem Monat seit Beschlussfassung , bestandskraftig”
werden, das heil3t, dass sie ab diesem Zeitpunkt nicht
mehr mit rechtlichen Mitteln angegriffen werden kon-
nen. Auch sollte bei der Frage der Ausiibung der
Stimmrechte darauf geachtet werden, dass durch
schriftliche Bevollmachtigung die Austibung des
Stimmrechts auf einen anderen Gesellschafter tber-
tragen werden kann. Gerade im Falle sehr grol3er Ge-
sellschaften ist hierdurch sichergestellt, dass die Wah-
rung der eigenen Rechte sichergestellt ist.

Die Regelungen Uber die Gesellschafterversammlung
sollten neben anderen Aspekten auch die folgenden
Punkte beinhalten:
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@ Beschlussfassung innerhalb der Gesellschafter-
versammlung regelmaldig mit einfacher Mehr-
heit der anwesenden Gesellschafter, sofern
nicht aul3erordentlich wichtige Aspekte der Ge-
sellschaft betroffen sind

@ Regelmalige Durchfihrung der ordentlichen
Gesellschafterversammlung, (mindestens ein-
mal jahrlich)

@ Rechtzeitige Einberufung der Gesellschafterver-
sammlung unter Angabe der zu behandelnden
Tagesordnungspunkte

@ Anfertigung einer Niederschrift Giber die gefass-
ten Beschllsse

d) Regelungen liber die Auflosung der Gesellschaft

Vor allem (aber nicht nur) dann, wenn der Praxisver-
bund als GbR organisiert ist, empfehlen sich weitrei-
chende und detaillierte Regelungen fiir den Fall, dass
ein Gesellschafter die Kiindigung erklart. Dem gesetzli-
chen Leitbild der GbR nach fuhrt namlich die Kiindi-
gung eines Gesellschafters zur Auflésung der Gesell-
schaft. Insofern empfiehlt es sich, fiir den Fall der Kiin-
digung eine sogenannte Fortsetzungsklausel zu ver-
einbaren, sodass die Gesellschaft auch ohne den aus-
scheidenden Gesellschafter fortgefiihrt werden kann.

F. SCHLUSSBEMERKUNG

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bei der
Gestaltung von Praxisverblinden eine Vielzahl von wirt-
schaftlichen und rechtlichen Aspekten zu berticksichti-
gen ist, die auf den ersten Blick vielleicht nicht immer
einsichtig erscheinen mogen. Vor diesem Hintergrund
empfiehlt es sich in jedem Falle, nicht nur bei der Griin-
dung, sondern bereits auch in der friihen Konzeptionie-
rungsphase eines Praxisverbundes, umfassende
Rechtsberatung einzuholen, um die Gesellschaft nicht
nur an den Gesichtspunkten Effizienz und Zweckmalig-
keit auszurichten, sondern vielmehr von vornherein
mogliche Konfliktpotenziale zu vermeiden und der Ge-
sellschaft somit langfristig zum Erfolg zu verhelfen.
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Steuerliche Rahmenbedingungen
Innovativer Versorgungsformen

Dipl.-Kfm. Wilfried Bridts

Vor dem Hintergrund der neuen gesetzlichen Rege-
lungen im Gesundheitswesen erbringen zahlreiche
Arzte ihre Leistungen in steigendem Umfang im Rah-
men von Netzwerkzusammenschliissen, die in unter-
schiedlichen Rechtsformen organisiert sein konnen.
Dies hat fur die Beteiligten jedoch zahlreiche Auswir-
kungen auf ihre steuerliche Veranlagung.

UBERSICHT UBER DIE INHALTE DES BEITRAGES,
DER IM HEFT REGIONALE VERSORGUNGS-
KONZEPTE ERSCHIENEN IST

Einleitung
Einkommensteuer fiir Arzte
Gewerbesteuer

Umsatzsteuer

@ Steuern bei Gemeinschaftspraxen

@ Steuern bei Organisationsgemeinschaften inner-
halb des Netzes

Steuern mit einer Managementgesellschaft
Steuerliche Aspekte bei einer Management-GbR
Steuerliche Aspekte bei einer Management-GmbH
Steuerliche Aspekte bei einer Management-Genos-
senschaft

Das Arztenetz mit Sondervertragen mit den Kran-
kenkassen
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Steuerliche Probleme im Zusammenhang mit der

Integrierten Versorgung:

Systematischer Uberblick

@ Integrierte Versorgung und Problembereiche bei
der Umsatzsteuer

@ IV und die Umsatzsteuerbefreiung der arztlichen
Leistungen

@ IV und Umsatzsteuerprobleme bei Zwischenschal-
tung einer Managementgesellschaft

@ [V und Problembereiche bei der Gewerbesteuer

Schlussbemerkungen

Wenn Sie Interesse an diesem Beitrag und dem
Heft ,Regionale Versorgungskonzepte” haben,
kontaktieren Sie uns:

Berlin-Chemie AG

Abteilung Gesundheitsmanagement
Glienicker Weg 125

12489 Berlin

Tel: 030-6707-2193

Fax: 030-6707-2103
gesundheitsmanagement@berlin-chemie.de
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Was gilt es bel der

Netzgriindung zu beachten?

Der Schaffung einer geeigneten Struktur eines Netzes

kommt eine besondere Bedeutung zu, da mit dieser
die grundsatzlichen Maoglichkeiten der Netzentwick-
lung bereits in der Aufbauphase festgelegt werden.

Die Netzstruktur umfasst Regelungen fir die Aufbau-

und Ablauforganisation in einem Netz. Es geht hier-
bei also um die Festlegung, wie ein Netz funktionie-
ren soll.

Nachfolgend werden folgende Fragen betrachtet:

@ Welche Voraussetzungen missen zur erfolgreichen

Griindung eines Netzes gegeben sein?

@ Welche Aufgaben gibt es im Netz und wer ist
dafir zustandig?

@ Welche Finanzierungsmaoglichkeiten gibt es flr
Netze?

@ Welche Bedeutung hat die Vergiitung innerhalb ei-

nes Netzes?
@ Inwieweit kann ein gemeinsames Datenmana-
gement helfen, Ziele des Netzes zu unterstiitzen?

Grundsatzlich ist beim Aufbau eines Netzes zu beach-
ten, dass bereits mit der Wahl der Rechtsform die ers-
ten Weichen fur die Entfaltung der Netzstruktur ge-
stellt werden. Aus diesem Grund miissen Uberlegun-
gen zur Wahl der Rechtsform und zur Ausgestaltung
der Netzstruktur grundsatzlich parallel erfolgen. Hier
wird jedoch nur die Netzstruktur im engeren Sinne
betrachtet.
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1. ERFOLGSVORAUSSETZUNGEN FUR DIE
NETZGRUNDUNG

Uberlegungen zur Griindung eines Netzes beginnen
grundsatzlich mit einem (kleineren) Personenkreis,
der sich zusammengefunden und der ein
gemeinsames Ziel identifiziert hat. An die Griindung
eines Netzes wird von diesem Personenkreis die
Erwartung gestellt, eine Struktur zu schaffen, die hilft,
die Beteiligten (z.B. autonome Arzte und deren Pra-
xen) Uber ausgewahlte Themen und Projekte zusam-
menzuflihren, um somit das gemeinsame Ziel errei-
chen zu kdnnen.

Beispiel: Im Rahmen eines unverbindlichen
Stammtisches treffen sich regelméalig je ein nie-
dergelassener Nervenarzt, zwei Neurologen und
ein Psychiater einer Region. Diese beklagen schlei-
chende Honorareinbuf3en im Bereich der Gesetzli-
chen Krankenkasse (GKV) durch das sich laufend
dndernde Verglitungssystem und durch allgemeine
Strukturanderungen. Da die einzelnen Arztpraxen
bisher autonom agieren, einigen sich die Arzte des
Stammtisches darauf, ein Netz zu griinden. Das
Netz soll das Ziel haben, durch den Zusammen-
schluss die vorhandenen Potenziale der einzelnen
Praxen zu biindeln und dadurch alternative Einnah-
mequellen erschliel3en zu kénnen.



FESTLEGEN DER NETZZIELE

Ziele von Netzen kdnnen sehr unterschiedlich sein.
Originar waren Arztnetze Zusammenschllsse, die
sich vor allem auf ein gemeinsames Marketing bezo-
gen. Dazu gehoren beispielsweise ein gemeinsames
Logo, eine gemeinsame Internetseite und Flyer, ge-
meinsamer Einkauf und — zumindest im Privatbe-
reich — eine gemeinsame Patientenansprache.

Auch gemeinsame medizinische Ziele, wie die Opti-
mierung der regionalen arztlichen Versorgungsquali-
tat, finden sich schon lange in Arztnetzen wieder. Mit
der Wandlung des deutschen Gesundheitssystems
haben diese Ziele jedoch einen neuen Charakter er-
halten. Marktbeobachtungen zeigen, dass in den
meisten deutschen Arztnetzen drei Primarziele fest
verankert sind:

@ Medizinische und organisatorische Ziele:
Sicherung und ggf. Verbesserung der regionalen
Versorgungsqualitat durch abgestimmte Leis-
tungserbringung im Netz.

@ Strategische Ziele:

Ausbau der Stellung im regionalen Markt.

@ Monetare Ziele:

Verbesserung bzw. Erhalt der (arztlichen) Vergu-
tung.

Bevor ein Netz gegriindet wird, sollte sich die (arztli-
che) Kernzelle im Klaren dariiber sein, was mit dem
Netz uberhaupt erreicht werden soll, also welche Zie-
le verfolgt werden. Bereits im Vorfeld lasst sich im
Groben ableiten, welche MalRnahmen zur Erreichung
der Ziele erforderlich sein werden. Der Umfang und
die Komplexitat des MalBnahmenkataloges konnen
der Kernzelle als Anhaltspunkt dienen, um abzuleiten,
welche Netzstruktur erforderlich ist.
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Beispiel: Der Stammtisch mdchte das Netz grtin-
den, um alternative Einnahmequellen erschliel3en
zu kénnen (Ziel). Als MalBnahme ist dazu aus Sicht
der Arzte erforderlich, dass Direktvertrage mit Kos-
tentragern abgeschlossen werden. Dazu sollen u.a.
Behandlungen standardisiert, aufeinander abge-
stimmt und Maéglichkeiten der Einsparungen flir
Kostentrédger abgeleitet werden. Die Aufgaben sol-
len unter den Netzmitgliedern aufgeteilt werden.
Innerhalb des Netzes soll es jedoch eine zentrale
Stelle geben, die libergeordnete Aufgaben (iber-
nimmt und die Aktivitdten innerhalb und aulBer-
halb des Netzes leitet. Die Arzte sind sich einig,
dass es ftir die (ibergeordnete Koordination und
Leitung einen Vorstand geben muss. Weiterhin le-
gen die Arzte fest, dass die Konzeptentwicklungen
idealerweise (iber Arbeitsgruppen erfolgen.

NETZSTRUKTUR FESTLEGEN

Es ist sinnvoll, die Grundstruktur eines Netzes durch
die arztliche Kernzelle festlegen zu lassen, bevor das
Netz gegriindet wird und sich weitere Personen oder
Institutionen anschlieen. Erfahrungen zeigen, dass
in einer kleinen Gruppe weniger Schnittstellen vor-
handen sind und Entscheidungen, insbesondere fiir
die Netzstruktur, schneller getroffen werden kénnen.
Da eine arztliche Kernzelle eines Netzes (z.B. 5 bis

10 Personen) aufgrund der geringen Personenzahl
haufig die Netzziele nicht alleine umsetzen kann,
muss im Vorfeld festgelegt werden, welche Personen-
gruppen zur Unterstutzung der Netzziele in das Netz
aufgenommen werden missen. Folgende Fragestel-
lungen kdénnen zur Festlegung der infrage kommen-
den Netzmitglieder helfen:
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@ Welche Fachgruppen sollen aufgenommen wer-

den?

nen haben?

@ Ist das Netz auf eine bestimmte Region be-

schrankt?

@ Gibt es eine Mindest- und eine Maximalanzahl von

Mitgliedern?

@ Welche weiteren Voraussetzungen mussen gege-

ben sein, damit eine Mitgliedschaft mdglich ist?
Gibt es ggf. weitere Ausschlusskriterien?

Beispiel: Die Arzte des Stammtisches einigen sich
darauf, dass zunéachst niedergelassene Nervendérz-
te, Neurologen und Psychiater Mitglieder des Net-
zes werden kénnen. Das Netz soll regional auf die
drei umliegenden Landkreise beschréankt werden,
weil damit vermutlich eine ausreichende, aber im-
mer noch (iberschaubare Grél3e abgedeckt werden
kann. Hinzu kommt, dass in den anderen benach-
barten Landkreisen teilweise dhnliche Netze schon
vorhanden sind, denen man sich aber nicht an-
schlieBen méchte. Ob auch fachgruppengleiche
Krankenhausérzte Mitglieder sein diirfen, wollen
die Netzdrzte zu einem spéteren Zeitpunkt ent-
scheiden. Die Einbindung von weiteren Partnern
und Foérderern (z. B. aus der Pharmabranche) soll in
jedem Fall erfolgen, jedoch erst, wenn das Netz in
seiner Grundstruktur aufgebaut ist.

Missen die Netzmitglieder bestimmte Qualifikatio-

TRITTBRETTFAHRER-PROBLEM

Ein Problem im Zusammenhang mit der Griindung
von Netzen ist haufig, dass sich Personen anschlie-
Ben, die von vornherein nicht beabsichtigen, im Netz
mitzuarbeiten. Die Mitgliedschaft wird von diesen
Teilnehmern als Sicherheit angesehen, im Erfolgsfall
an den Ergebnissen des Netzes partizipieren zu kon-
nen. EineTeilnahme solcher ,Trittbrettfahrer” am Netz
kann meist nicht verhindert werden und findet sich in
jedem Netz.

Wird jedoch die Anzahl derTrittbrettfahrer gegentiiber
den aktiven Mitgliedern zu grof3, kann der gesamte
Bestand des Netzes gefahrdet werden, weil die Zieler-
reichung ausgebremst wird. Moglichkeiten, dies im
Vorfeld zu verhindern, sind definierte Einstiegs- und
Ausschlusskriterien.

Beispiel: Das Trittbrettfahrer-Problem ist der Kern-
gruppe bekannt. Als Einstiegskriterium wird des-
halb festgelegt, dass mit einer neuen Mitglied-
schaft ein Einstiegsgeld in Hohe von 500 Euro und
jeden Monat ein Mitgliedsbeitrag in Hohe von

100 Euro gezahlt werden muss. Die Gruppe hofft,
dass dadurch nur Personen am Netz teilnehmen,
die sich mit dem Netz identifizieren kbnnen und
sich fiir den gemeinsamen Erfolg einsetzen wer-
den. Weiterhin tberlegen die Mitglieder, eine re-
gelméBige Ubersicht zu erstellen, an der erkennbar
ist, welches Mitglied sich an welchen Aktivitdten
beteiligt hat. Ein Mitglied, das zwei Jahre hinterei-
nander keine Netzaktivitdt wahrgenommen hat,
kann ausgeschlossen werden.



WERTEKODEX VERABSCHIEDEN

In vielen Praxisnetzen fallt je nach Netzausrichtung
auf, dass das Netz ein heterogener Zusammenschluss
von ganz unterschiedlichen Mitgliedern ist. Dies ist
plausibel, da die meisten arztlichen Praxen in hohem
Male individuell gepragt sind. Grundsatzlich gilt,
dass die Gemeinschaft der Netzmitglieder umso ho-
mogener ist, je eingegrenzter der Fachgruppen- und
der regionale Bereich sind. Der Grad der Homogeni-
tat in einem Netz bestimmt entscheidend, ob Schnitt-
stellenprobleme entstehen, die ggf. die Zielerrei-
chung negativ beeinflussen. Schnittstellenprobleme
kénnen z.B. dadurch entstehen, dass die einzelnen
Mitgliedspraxen unterschiedliche Auffassungen in
Bezug auf bestimmte Vorgehensweisen (strategisch,
organisatorisch oder medizinisch) haben.

Bei der Netzgriindung sollte darauf geachtet werden,
dass Schnittstellen identifiziert und MaBnahmen er-
griffen werden, mit denen vorhersehbaren Reibungs-
verlusten an diesen Schnittstellen vorzubeugen ist. In
der Praxis werden kritische Schnittstellen regelmalig
erst im Laufe der Zeit identifiziert, weil die Netzent-
wicklung dynamisch ist, um auf Umweltveranderun-
gen reagieren zu kdnnen.

Beispiel: Nachdem die éarztliche Kernzelle des ur-
spriinglichen Stammtisches einzelne fachgruppen-
gleiche Arzte aus der festgelegten Region ange-
sprochen hat, haben sich der Gruppe mittlerweile
20 weitere Arzte angeschlossen. Bei einem ersten
Treffen wird deutlich, dass nicht klar ist, welche Re-
gelungen ftir die grundsétzliche kollegiale Zusam-
menarbeit untereinander zu beachten sind. Mit der
Griindung des Netzes beschliel3en die Mitglieder,
einen gemeinsamen Wertekodex zu entwickeln, der
Regelungen fiir das Verhalten innerhalb des Netzes
und gegentiber Externen enthalten soll.
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NETZ-FUHRUNG BESETZEN

Eine wichtige Voraussetzung fur die Netzgriindung
ist, dass von der Gruppe die personelle Besetzung
der Netz-Fliihrung (je nach Rechtsform Vorstand oder
Geschaftsfiihrer) festgelegt wird. Dabei ist darauf zu
achten, dass die Netzflihrung folgende Eigenschaften
mitbringen sollte:

(%)

Fahigkeit und Bereitschaft, Verantwortung zu tber-
nehmen

Bereitschaft zu erh6htem Arbeitseinsatz

Fahigkeit zur Gruppenfiihrung
Durchsetzungsvermogen

Diplomatisches Geschick

Konsequente Zielorientierung
Verhandlungsstarke

Anerkennung in der Gruppe (Vorbildfunktion)
Uberblick und Koordination
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Beispiel: Die Gruppe ist sich einig, dass aus dem
Kreise der drei Initiatoren des Netzes die Flihrung
besetzt werden soll, da diese insgesamt alle ent-
sprechenden Eigenschaften abdecken und sich zur
Ubernahme dieser Aufgabe bereit erkldren. Im
Rahmen einer Netzgriindungsveranstaltung sollen
zwei der drei Initiatoren offiziell zum Vorstand und
dessen Stellvertreter gewahlt werden.
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KOMMUNIKATION IM NETZ

Grundlegend fir das Funktionieren des Netzes ist,
dass die Mitglieder sich darauf verstandigen, wie die
Kommunikation untereinander erfolgt. Grundsatzlich
kommen personliche Treffen oder Telefon, Fax und
E-Mail als Kommunikationsmedien infrage. Je nach
Art des Kommunikationserfordernisses kdnnen diese
Moglichkeiten unterschiedlich zum Einsatz kommen.

Beispiel: Die Mitglieder stimmen darliber ab, dass
Vorstandssitzungen und Mitgliederversammlun-
gen persénlich erfolgen, wobei die Termine friih-
zeitig festgelegt werden, sodass alle Mitglieder die
jeweiligen Termine einplanen kénnen. Reine ein-
seitige Informationen (z. B. Terminbekanntgaben)
sollen grundsatzlich per E-Mail verbreitet werden,
da dieses Kommunikationsmedium von allen Mit-
gliedern genutzt wird und keine zuséatzlichen Kos-
ten verursacht. Arbeitsgruppentreffen sollen per-
sonlich und Abstimmungen zwischen den Arbeits-
gruppentreffen per E-Mail und telefonisch erfol-
gen.

MOTIVATION SCHAFFEN

Eine wichtige Erfolgsvoraussetzung zur Griindung ei-
nes Netzes ist, dass sich die beteiligten Mitglieder im
Netz wiederfinden und sich mit dem Netz identifizie-
ren kdnnen. Neben den Zielen und Werten des Netzes
(s. 0.) gehort dazu, dass die Netzarbeit nicht zur Be-
lastung wird, sondern motiviert.

Insbesondere in der Aufbauphase eines Netzes ste-
hen i.d.R. keine finanziellen Mittel zur Verfigung, um
aktiven Netzmitgliedern deren Aufwand zu verglten.
Hinzu kommt, dass die Netzarbeit neben der origina-
ren Praxistatigkeit erfolgt, sodass nur eine einge-
schrankte Zeit fir die Netzarbeit zur Verfligung steht.
Aus diesem Grund sollten die ersten Projektaufgaben
in einem Netz tGiberschaubar sein und in einer abseh-
baren sowie festgelegten Zeit erledigt werden kon-
nen.

Bei erfolgreichem Abschluss eines (Teil-)Projektes
sollte dies den gesamten Mitgliedern kommuniziert
werden, sodass diese erfahren, dass die Netzentwick-
lung voranschreitet und die Mitglieder, die sich um
die Erledigung der Aufgabe gekiimmert haben, Aner-
kennung erhalten.

Beispiel: Da das Netz zum Ziel hat, die Potenziale
der Netzmitglieder zu bindeln und einen Kassen-
vertrag abzuschliel3en, beschliel3t die Gruppe, zu-
nédchst einmal den Status aller Praxen zu erheben.
Dazu werden zwei Mitglieder gebeten, einen Fra-
gebogen zur Statuserhebung zu erstellen, an die
Praxen zu verteilen und die Ergebnisse zusammen-
zustellen. Bei der Ergebniszusammenstellung wird
u. a. festgestellt, dass 80 % der Praxen ein netzin-
ternes Treffen fiir die leitenden Arzthelferinnen
wtinschen, damit auch diese das Netz vorantreiben
kénnen. Auch aus den anderen Ergebnissen erge-
ben sich einzelne MalBnahmen. Die Ergebnisse und
die damit verbundenen Mal3nahmen méchte der
Vorstand unter Benennung und Dank an die beiden
Projektleiter allen Mitgliedern per E-Mail zur Verfdi-
gung stellen.



ZUSAMMENFASSUNG

Anhand der nachfolgend aufgefuihrten Checkliste kon-
nen die grundsatzlichen Erfolgsvoraussetzungen fir
die Netzgriindung noch einmal kurz tberprift wer-
den:

@ Welche Ziele soll das Netz verfolgen und welche
MalRnahmen werden dazu vermutlich erforderlich
sein?

@ Wer soll/kann Netzmitglied werden?

@ Gibt es Schnittstellen im Netz, die die Zielerrei-

chung negativ beeinflussen? Wenn ja, konnen die-

se durch Regelungen behoben oder minimiert
werden?

Wer libernimmt die Fiihrung des Netzes?

Wie erfolgt die Kommunikation im Netz?

Wie wird die Motivation zur Durchfiihrung der ers-

ten Netzaktivitaten festgelegt?
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2. NETZFUNKTIONARE UND AUFGABEN-
VERTEILUNG

Unabhangig von der Rechtsform eines Netzes gibt es
in den meisten Netzen eine klar strukturierte Aufga-
benverteilung. Dies ist sinnvoll, da die Zielerreichung
in einem Netz oft nicht einfach ist. Zum einen ist das
Netz nicht das Hauptgeschaftsfeld der Mitglieder, zum
anderen sind die Netzmitglieder teilweise sehr unter-
schiedlich. Dies erhoht den Grad der Komplexitat ei-
nes Netzes, was eine klar strukturierte Aufgabenver-
teilung im Netz erforderlich macht, um die Netzziele
erreichen zu konnen.

Die Verteilung der Aufgaben erfolgt meist auf einzel-
ne, manchmal aber auch auf mehrere Personen des
Netzes, die die Verantwortung haben, die jeweilige
Aufgabe zu erledigen. Die Ubernahme einer Aufgabe
im Netz erfolgt freiwillig, jedoch sollte sich die Be-
stimmung des Verantwortlichen an dessen individuel-
len Kompetenzen orientieren. So ist beispielsweise
nicht jedes Netzmitglied geeignet, die Funktion des
Vorstandes oder Geschaftsflihrers zu tibernehmen.

Hinsichtlich der Aufgaben ist zu unterscheiden, dass
es Aufgaben gibt, die dauerhaft, und solche, die nur
zeitweise im Netz bestehen. Die dauerhaften Aufga-
ben resultieren aus Funktionen, die sich aus der
rechtlichen und organisatorischen Struktur des Net-
zes ergeben. Diese Funktionen mussen personell
dauerhaft besetzt sein. Dazu zahlen zum Beispiel:
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VORSTANDSVORSITZ/
GESCHAFTSFUHRUNG UND VERTRETUNG

Der Vorstand oder Geschaftsfiihrer sowie dessen Ver-
treter sind fur die Leitung des Netzes und in diesem
Zusammenhang fur tbergeordnete Entscheidungen
zustandig. Die Netzleitung wird, je nach Rechtsform,
meist flr langere Zeit von den Mitgliedern bestimmt.

Flir Netze, die in Form von Vereinen oder Genossen-
schaften gegriindet sind, ist zu berticksichtigen, dass
die Netzleitung (hier Vorstand) aus dem Kreise der Mit-
glieder kommt. Demgegentiber kann fiir Netze, die in
anderen Rechtsformen bestehen (z. B. Personen- oder
Kapitalgesellschaften) die Netzleitung (hier Geschafts-
fihrung) auch aus externen Personen, also Personen,
die nicht gleichzeitig Mitglieder sind, bestehen.

MANAGEMENT

Es ist moglich, dass der Netzleitung ein gesondertes
Management als Stabstelle zur Verfligung steht. Das
Management berat die Netzleitung hinsichtlich Netz-
entwicklung und Entscheidungen und tibernimmt die
Ausflihrung von Aufgaben im direkten Auftrag der
Netzleitung. Das Management kann aus einer exter-
nen Person oder einer Institution bestehen, die nicht
Mitglieder des Netzes sind. Beobachtungen zeigen,
dass fur das Netzmanagement meist Betriebswirte
abgestellt werden, die Erfahrung im Bereich des
Netzmanagements haben.

KASSENWART

Insbesondere bei Netzen in der Form von Vereinen
und Genossenschaften findet sich die Funktion des
Kassenwartes. Der Kassenwart ist zustandig fir die
Finanzmittel des Netzes und deren Verwendung. In
diesem Zusammenhang tragt der Kassenwart Verant-
wortung flr die korrekte Dokumentation und steht
dazu in einem engen Kontakt zum betreuenden Steu-
erberater, der in seinem Auftrag tatig wird.

NETZSEKRETARIAT

Das Netzsekretariat kimmert sich um die allgemeine
Verwaltung und den Back-Office-Bereich des Netzes.
Diese Funktion wird umso wichtiger, je groR3er, kom-
plexer und ausgereifter das Netz ist. Ahnlich wie beim
Management zeigen Marktbeobachtungen, dass
haufig fir das Netzsekretariat keine eigenen Personen
Uber das Netz angestellt werden, sondern das diese
Funktion an externe Unternehmen ausgelagert wird,
die in diesem Bereich Erfahrung haben.

FORTBILDUNG UND QUALITATSMANAGEMENT

Um die Netzmitglieder auf einen moglichst einheitli-
chen Wissens- und Strukturstand in den angeschlosse-
nen Praxen zu bringen, wird in vielen Netzen eine Per-
son aus dem Kreise der Mitglieder bestellt, die sich um
Fortbildungen und Qualitatsmanagement kiimmert.
Dies hilft, die Netzmitglieder zu homogenisieren.

DIALOGPARTNER(IN)

Um die Identifikation der angeschlossenen Mitglieds-
praxen im Netz zu unterstitzen, setzen einige Netze
auf die Einrichtung der Funktion , Dialogpartner(in)“.
In den Mitgliedspraxen wird dazu jeweils eine Arzt-
helferin bestimmt, die zentrale Ansprechpartnerin fir
Netzangelegenheiten in der Praxis ist. Dartiber soll si-
chergestellt werden, dass das Netz auch auf der ope-
rativen Ebene funktioniert.

Neben den oben aufgefiihrten dauerhaften Funktio-
nen im Netz gibt es auch Funktionen, die lediglich fir
eine bestimmte Zeit, namlich bis zur Erledigung der
Aufgabe, bestehen. Solche Aufgaben resultieren aus
Projekten, wie z.B. ,Definition eines Behandlungspfa-
des” fur eine bestimmte Indikation. Projekte werden
entweder von einer oder mehreren Personen durch-
gefihrt. Sind mit der Durchflihrung eines Projektes
mehrere Personen betreut, handelt es sich um eine
so genannte Arbeitsgruppe. In einem solchen Projekt
hat es sich bewahrt, wenn eine Person aus der Ar-
beitsgruppe als Projektleiter bestellt wird. Dieser hat
die Funktion, die Aufgaben innerhalb der Gruppe zu
koordinieren.



3. NETZFINANZIERUNG

Bereits in der Aufbauphase eines Netzes sollte es ei-
nen klaren Plan zur Netzfinanzierung geben. Da sich
Netze von ihrer urspriinglichen Funktion als reine
Marketingverbliinde immer mehr zu eigenstandig
funktionierenden Wirtschaftsunternehmungen hin be-
wegen, spielt die Finanzierung fiir den dauerhaften
Bestand eines Netzes eine entscheidende Rolle. In
Netzen werden heute Aufgaben gestellt, die den Ver-
brauch von finanziellen Mitteln als Investition fur die
Zielerreichung verursachen.

Beispiel: Ein Netz hat sich zum Ziel gesetzt, einen
Kassenvertrag abzuschliel3en. Dazu mdchte das
Netz zunéchst liber eine Patientenbefragung her-
ausfinden, welches Thema aus Sicht der Patienten
geeignet ist und bei dem sich die Patienten auch in
einen Vertrag einschreiben wiirden. Fiir die Durch-
fiihrung der Patientenbefragung erwirbt das Netz
eine Software, die einen geeigneten Fragebogen
enthélt und lber die die Auswertung erfolgen
kann.

Bei der Finanzierung eines Netzes konnen folgende
Einnahmequellen unterschieden werden:
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EINSTIEGS- UND MITGLIEDERBEITRAGE

Einstiegs- und Mitgliederbeitrage, besonders bei Ver-
einen und Genossenschaften, sind klassische Finan-
zierungsmoglichkeiten eines Netzes.

In der Praxis zeigt sich, dass Beitrage eine erhebliche
Steuerungsfunktion im Netz verursachen kdnnen. Je
nach festgelegter Hohe der Beitrage werden nur sol-
che Personen Mitglieder des Netzes, die sich mit dem
Netz identifizieren konnen. Dadurch kann die Anzahl
der inaktiven Mitglieder im Netz (so genannte ,Tritt-
brettfahrer”) verringert werden.

SPONSORING

Je nach Ziel, Gro3e und Funktionsfahigkeit des Net-
zes, kann dieses flir Unternehmen und Institutionen
interessant sein, die fiir ihre eigenen Ziele eine Zu-
sammenarbeit mit dem Netz als forderlich betrach-
ten. Dazu zadhlen z.B. Pharmaunternehmen, Unter-
nehmen des Heil- und Hilfsmittelbereichs, Kranken-
hauser und Kliniken, Therapieeinrichtungen, Lieferan-
ten etc.

Sofern das Netz diesen Interessenten keine unmittel-
bare und volle Netz-Mitgliedschaft anbieten méchte
oder kann, besteht die Moglichkeit, diese als Partner
oder Forderer aufzunehmen. In beiden Fallen wird
das Netz durch Sponsorengelder untersttitzt. Forde-
rer haben hingegen eine engere Anbindung an das
Netz, weil diese das Netz regelmalig (z. B. monats-
weise) finanziell unterstiitzen. In diesem Zusammen-
hang wird der Forderer auch haufig als Fordermit-
glied bezeichnet. So erhalten Forderer in der Praxis
haufig auch das Recht, an Mitgliederversammlungen
und ahnlichen Netzaktivitaten teilzunehmen. Sie ha-
ben dabei jedoch i. d. R. keine Entscheidungskompe-
tenzen. Partner hingegen unterstiitzen das Netz spo-
radisch (z.B. Anmietung einer Standflache bei einer
Fortbildungsveranstaltung des Netzes) oder gewah-
ren dem Netz und seinen Mitgliedern glinstigere Kon-
ditionen als Ublich (z.B. reduzierter Stundensatz eines
Partner-Steuerberaters).
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Die Moglichkeiten des Sponsorings sind sehr vielfal-
tig. Netze, die Firmen und Institutionen eine Partner-
schaft oder Fordermitgliedschaft anbieten mochten,
sollten im Vorfeld prufen, flir wen dies interessant
sein konnte, und einen Leistungskatalog mit festen
Preisen definieren.

Beispiel: Ein Pharmaunternehmen mdchte eine
Fordermitgliedschaft bei einem Netz haben. Das
Netz bietet dem Pharmaunternehmen an, dass das
Logo des Unternehmens auf der Internetseite des
Netzes fest eingebunden wird. Dafliir zahlt das Un-
ternehmen monatlich einen Betrag von 300 Euro
an das Netz.

FINANZIERUNG AUS NETZARBEIT

Ist ein Netz erfolgreich aufgestellt, wird ggf. die Mog-
lichkeit geschaffen, dass sich das Netz selber aus den
Aktivitaten im Netz finanziert.

Beispiel: Ein erfolgreich arbeitendes Netz hat einen
Direktvertrag mit einer grol3en Krankenkasse abge-
schlossen. Das Netz hat sich bereit erklart, den Ver-
trag zu verwalten und die Abrechnung zwischen
Krankenkasse und Leistungserbringer selber vor-
zunehmen. Das Netz berechnet (dhnlich, wie die
Abrechnungsstellen der Kassenéarztlichen Vereini-
gungen) fiir die Vertragsverwaltung eine Geblihr
und erzielt so im Jahr zuséatzliche Einnahmen in
Hoéhe von 10.000 Euro.

4. VERGUTUNG VON NETZAKTIVITATEN ALS
ANREIZINSTRUMENT

Insbesondere bei jungen Netzen zeigt sich, dass die
Bereitschaft zur Ubernahme von Aufgaben und
grundsatzlichen Aktivitaten im Netz tendenziell zu-
nachst hoch ist und dann im Laufe der Zeit abnimmt,
sofern das Netz keine entsprechenden Gegenmal3-
nahmen einleitet. Fir eine Abnahme der Aktivitaten
in einem Netz gibt es verschiedene Ursachen. Beson-
ders bedeutsam ist jedoch, dass bei Griindung eines
Netzes Motivation und Erwartungen der Mitglieder
zunachst hoch sind.

Eine positive Erwartungshaltung und die Lust auf
Neues rufen entsprechendes Engagement hervor. Im
Laufe der Zeit wird den Mitgliedern jedoch klar, dass
die Ziele eines Netzes haufig nur schrittweise zu errei-
chen sind und dies entsprechende Zeit erfordert. Mit
steigender Anforderung an die Netzarbeit wird diese
zeitlich intensiver und kann auch die ubliche Praxis-
zeit beschneiden. Erwartungshaltung und Engage-
ment nehmen ab.

Der Vorstand eines Netzes sollte sich bereits friihzei-
tig mit einer moglichen Abnahme der Motivation der
Netzmitglieder auseinandersetzen und tberlegen,
welche MalRnahmen ergriffen werden konnen, um
dies zu verhindern. Erfahrungsgemal ist es erforder-
lich, dass die Mitglieder flir ihre Aktivitaten im Netz
belohnt werden, indem sie eine Vergtitung fur ihren
Aufwand erhalten. Voraussetzung dafiir ist, dass das
Netz entsprechende Finanzmittel bereitstellen kann
(vgl. Vorkapitel).



Beispiel: Mittlerweile besteht schon seit drei Jah-
ren ein Netz mit 30 Mitgliedern. Das Netz hat die
Finanzierung liber Mitgliederbeitrdge und Partner-
Sponsoring sichergestellt. Dem Vorstand des Net-
zes féllt auf, dass sich zwischenzeitlich immer nur
die gleichen Personen an den Netzaktivitaten betei-
ligen. Alleine bei der letzten Mitgliederversamm-
lung gab es lediglich eine Teilnahmequote von

40 %. Von den fehlenden Mitgliedern waren insge-
samt zwei Personen entschuldigt. Die anderen Per-
sonen fehlten unentschuldigt. Auf einer aul3eror-
dentlichen Mitgliederversammlung wird nun von
den anwesenden Mitgliedern beschlossen, dass
eine Verglitung fiir Aktivitdten im Netz eingefiihrt
werden soll. Hierdurch soll die Motivation zum
Mitmachen erhéht werden. Verschiedene Modelle
werden diskutiert. Man einigt sich auf einen Stun-
densatz in Hohe von 50 Euro. Um sicherzustellen,
dass das Vergtitungsmodell nicht missbraucht
wird, wird vom Netz eine gegenseitige Kontrolle
eingerichtet.
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5. DATENMANAGEMENT

Datenmanagement spielt fur Netze, deren Ziel in ei-
ner gemeinsamen und aufeinander abgestimmten
Behandlung von Patienten liegt, eine immer wichtige-
re Rolle. Erforderlich ist ein netzweites Datenmanage-
ment, wenn Selektivvertrage mit Krankenkassen ab-
geschlossen werden sollen. Zum einen fordern dies
die Krankenkassen, zum anderen bietet ein gemein-
sames Datenmanagement die Moglichkeit zum eige-
nen Netz-Controlling.

Jede Arztpraxis besitzt — unabhangig vom Netz - eine
erhebliche Menge an Bestandsdaten. Dazu zéhlen
z.B. quartalsweise erhobene Behandlungs- und Ver-
ordnungsdaten. Die Daten liegen in den einzelnen
Praxisverwaltungssystemen brach und konnen fir
das Netz gehoben werden. Dies erfolgt durch eine
Aggregation der Daten, fiir die es unterschiedliche
Moglichkeiten gibt. Voraussetzung ist jedoch, dass die
Daten pseudonymisiert werden. Dies bedeutet zu-
nachst, dass aus datenschutzrechtlichen Griinden
personen- bzw. patientenbezogene Daten so ver-
schliisselt werden, dass eine Riickverfolgung nicht
mehr moglich ist. Der Patient selber kann damit nicht
mehr identifiziert werden (so genannte Anonymisie-
rung). Gleichzeitig erfolgt die Verschliisselung in den
einzelnen Praxen nach einem Schema, bei dem Pati-
enten, die in mehreren Praxen parallel behandelt
wurden, eine eindeutige Kennung erhalten. Dies be-
deutet, dass im Rahmen der Datenauswertung gese-
hen werden kann, wie der Weg eines Patienten im
Netz ist, jedoch nicht gesehen werden kann, wer der
jeweilige Patient ist (so genannte Pseudonymisie-
rung).

Mithilfe pseudonymisierter Daten aller Netzpraxen ist
es maoglich, Verhandlungen mit bestimmten Kranken-
kassen vorzubereiten. So kann es flir das Netz vor
Ansprache einer Krankenkasse strategisch interes-
sant sein zu sehen, wie viele Patienten einer Kranken-
kasse im Netz behandelt wurden. Auch Selektionen
nach Diagnosen etc. sind moglich.
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Uber das Management und die Interpretation beste-
hender Daten kann genau geprift werden, welche
Ansatzpunkte fur einen moglichen Vertrag mit der
Krankenkasse bestehen. Den Krankenkassen selber
ist es i. d. R. nicht moglich, eine solche Datenauswer-
tung fiir ein Netz vorzunehmen.

Neben dem oben beschriebenen retrospektiven Da-
tenmanagement gibt es auch die Mdglichkeit, ein ge-
meinsames Datenmanagement in Bezug auf die ge-
meinsame Patientenbehandlung zu nutzen (netzweite
Patientenakte). Im Zuge des Datenmanagements kon-
nen dann auch Befundberichte unter den Netzarzten
schnell ausgetauscht werden. Weiterhin konnen Pati-
entenpfade abgelegt werden und ein Zusammen-
schluss mit dem Datenverwaltungssystem eines
Krankenhauses ist moglich.

In Bezug auf die technischen L6sungen des Datenma-
nagements in einem Netz gibt es verschiedene Mog-
lichkeiten, wenngleich es bisher noch keine Ideall6-
sung gibt. Beim retrospektiven Datenmanagement
mussen lediglich die Bestandsdaten aggregiert wer-

Abbildung: Netz-Datenauswertung
zur Indikation ,Riickenschmerz”

RUCKENSCHMERZ

Art der Riickenschmerzen

den. Dazu gibt es verschiedene Unternehmen, die
dies anbieten.

Fir die Einrichtung einer alltagstauglichen gemeinsa-
men Patientenakte gibt es zum einen die Lésung, ein
einheitliches Praxisverwaltungssystem fir alle Netz-
praxen anzuschaffen. Diese Losung wird von vielen
Netzen verworfen, weil daflir hohe Investitionen er-
forderlich sind, die die Netzpraxen nicht bereit sind zu
tatigen. Eine andere Moglichkeit ist, Zusatzmodule
einzusetzen. Es gibt Netze, die den Einsatz eines USB-
Sticks nutzen, den der Patient mit sich filhren muss
und auf dem beispielsweise Befundberichte etc. ge-
speichert werden konnen. Mit solchen Losungen ent-
steht jedoch immer ein Mehraufwand fiir die Praxen,
da die Daten sowohl in das normale Praxisverwal-
tungssystem, als auch auf den separaten Netz-Daten-
trager gespeichert werden mussen.

Zum heutigen Zeitpunkt ist zu empfehlen, die Ent-
wicklung neuer Losungsmaoglichkeiten, die kosten-
gunstiger als die bisherigen sind, abzuwarten und so
lange ausschlieB3lich ein retrospektives Datenmana-
gement vorzunehmen.

Anzahl der Patienten

Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens 1.645
Deformitaten der Wirbelsaule und des Rickens 578
Gesamtergebnis 2.218

Datenauswertung

Verordnung 2008 gesamt

3.501.515,18 €

Verordnung 2008 pro Patient 1.578,68 €
AU gesamt 2008 2358
AU-Tage pro Patient in 2008 1,06
KH gesamt 2008 134
Einweisungsrate pro Patient in 2008 6,04 %
Hausarztbesuche 2008 gesamt 13.369
Hausarztbesuche 2008 pro Patient 6,03
Facharztbesuche 2008 gesamt 9.669
Facharztbesuche 2008 pro Patient 4,36
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Kommunikation als Erfolgsfaktor
der Integrierten Versorgung

Seit Januar 2011 gilt ein Beitragssatz fiir GKV-Versi-
cherte von einheitlich 15,5 Prozent. Eine nicht unwich-
tige Ausnahme: Die Kassen kdnnen (und miissen) Zu-
satzbeitrage erheben, wenn sie mit den Beitragen
nicht auskommen. Damit gewinnt der Wettbewerb
unter den Krankenkassen eine neue Dimension: Wer
wirtschaftlich arbeitet, den besten Service und die at-
traktivsten Leistungspakete bietet sowie liber die in-
novativsten Konzepte verfligt, wird im Konkurrenz-
kampf um die meisten Versicherten gewinnen. Dieser
erhohte Wettbewerbsdruck wirkt sich auch auf Ge-
sundheitsanbieter und ihre Gesundheitsnetzwerke
aus, die beispielsweise durch interessante |V-Vertrage
punkten kénnen. Doch auch das beste Gesundheits-
netzwerk wird im zunehmenden Wettbewerb auf dem
Gesundheitsmarkt langfristig nur dann bestehen,
wenn es erfolgreich kommuniziert, Patienten gewinnt
und Partner bindet.

VORBEMERKUNG

Integrierte Versorgung ist ein Zukunftsmodell, dari-
ber seien sich viele einig, berichtete die Arzte Zeitung
in diversen Beitragen Ende 2010. So will Bundesge-
sundheitsminister Philipp Rosler ambulant und stati-
onar besser verzahnen. Nach seiner Ansicht sollen
Patienten kinftig starker sektorentibergreifend be-
handelt werden, als dies bisher der Fall sei. Zwar sei
die Idee , nicht neu” aber bisher seien alle Versuche,
ambulant und stationar besser zu verzahnen, ,,subop-
timal” verlaufen, sagte Rosler anlasslich einer Han-
delsblatt-Tagung in Berlin. Auch die privaten Kran-
kenversicherungen wollen diesen Weg starker gehen.

An direkten Vertragen zwischen privaten Krankenver-
sicherungen und Arzten filhre kein Weg vorbei. Auch
der Aufbau von Zahnarzt- und Arztnetzen ist fiir Dr.
Hans Josef Pick, Vorstand der Deutschen Krankenver-
sicherung (DKV) ein wichtiges Element der von der
DKV verfolgten Verzahnung von Versorgung und Ver-
sicherung. ,Hier sehe ich flir unser Haus noch weitere
Ausbaumoglichkeiten”, erlauterte Pick in der Arzte
Zeitung. Dabei setze die PKV auf die Zusammenarbeit
mit qualitatsorientierten Leistungsanbietern.

Unter der Uberschrift ,Gezielte Betreuung flr teure
Patienten. Kassen und Private wollen mit verbesser-
ter Versorgung die Kosten senken” berichtet die Fi-
nancial Times Deutschland in ihrer Krankenversiche-
rungs-Beilage vom 21. Dezember 2010 tber das Hoch-
kostenmanagement. ,Das ist einThema, mit dem sich
alle gesetzlichen Krankenkassen beschaftigen mus-
sen”, sagt Dr. med. Karl Liese, Geschéaftsflihrer der
Beratungsfirma B-Lue Management Consulting.

Die neuen Rahmenbedingungen fiir die Kassen ha-
ben den Handlungsdruck erhéht. ,Jetzt schlagen sie
bei den einzelnen Kassen voll durch”, sagt Liese. Das
Hochkostenfallmanagement eigne sich gut fuir Versi-
cherte mit schweren chronischen Erkrankungen und
fur Patienten, die eine Intensivpflege bendtigen, etwa
Unfallopfer mit Schadel-Hirn-Trauma oder Friihgebo-
rene, sagt Mediziner Liese. Die Intensivpflege kostet
nach seinen Angaben im Schnitt 130.000 bis 160.000
Euro im Jahr. ,Wenn eine Kasse 200 oder mehr sol-
cher Falle hat, macht es Sinn, ein individuelles Fall-
management aufzubauen.”



Aufgrund des medizinischen Fortschritts nehme die
Zahl der Intensivpflegefalle pro Jahr zu — haufig sind
das Patienten, die vor einigen Jahren ihre Krankheit
oder ihren Unfall nicht Gberlebt hatten. Als Beispiele
werden in dem FTD-Artikel die Hallesche Krankenver-
sicherung, die AOK Hessen und die Vereinigte IKK mit
ihren jeweiligen Hochkostenmanagement-Program-
men genannt.

AUSGANGSLAGE

Stagnation bzw. leichter Riickgang, so kann die Situa-
tion der IV-Vertrage Anfang 2011 beschrieben werden.
Ein Grund: Uberpriifung des Nutzens und Gelingens
durch die Krankenkassen und infolge dessen Kiindi-
gung von Vertragen vor dem Hintergrund des Ge-
sundheitsfonds. Ein grundsatzliches allgemeines Pro-
blem ist sicherlich, dass die kritische Masse weder flir
die Angebots- noch fir die Nachfrageseite erreicht
wird. Als Schwachpunkt kommt sicherlich weiter hin-
zu, die gewisse Zurlickhaltung bei Patienten. Griinde
hierfiir sind sicherlich Schwachen der Patientenkom-
munikation und Vermarktung der IV-Netze, die insbe-
sondere sowohl bei den Krankenkassen als auch in
der Arztpraxis, die fiir den Patientenerstkontakt zu-
standig ist, festzustellen sind. Eine nichtreprasentati-
ve Erhebung der Agentur des Verfassers im Vorfeld
des KommGe, des Kommunikationskongresses der
Gesundheitswirtschaft, hat in 2010 ergeben: Nur we-
nige Krankenkassen bewerben ihre IV-Vertrage offen-
siv und in allen ihren Medien. In etlichen Kommuni-
kationsinstrumenten wird so beispielsweise auf den
wirtschaftlichen Nutzen der Integrierten Versorgung
abgehoben, statt auf die verbesserte Versorgung der
Versicherten und Patienten. Von rund 50 Medizini-
schen Versorgungszentren in Hamburg und umlie-
genden Bundeslandern, die IV-Vertrage abgeschlos-
sen haben, besitzen nur knapp die Halfte eine Inter-
netprasenz, die wenig mehr Informationen als Na-
men, Anschrift, Offnungszeiten und Telefonnummer
bereithalt, von der Darstellung der IV-Vertrage und -
Leistungen gar nicht zu sprechen. Wie also sollen die
Versicherten und Patienten die Integrierte Versorgung
verstarkt annehmen, wenn sie dartiber und von den
Angeboten wenig erfahren bzw. den personlichen
Nutzen darin nicht erkennen konnen?

KOMMUNIKATIVE GRUNDLAGEN

So verwundert es nicht weiter, dass die Vorteile und
Nutzen fiir Patienten und Versicherte in denTagesme-
dien selten eine Rolle spielen, es dreht sich eher um
die Kooperationen selbst, die die Akteure vermitteln.
Auch die Kassenzeitschriften bilden da selten eine
Ausnahme, es findet eine geringe ,Bewerbung” der
eigenen Vertrage statt, so Uberraschen auch nicht die
Uberschriften ~Rabattvertrage abgeschlossen”. Die
Kommunikation der Integrierten Versorgung ist Ver-
tragssache. Es bedarf der festen Regeln und Abspra-
chen in der Kommunikation, so beispielsweise Bud-
get, gemeinsames Erscheinungsbild (Marketing),
Kommunikation mit Patienten in der Praxis, der Klinik
und der Reha, aber auch bei den beteiligten Partnern,
den Krankenkassen und Firmen. Die Absprachen be-
treffen daneben aber auch die Fragen der Veroffentli-
chungen, eigener Publikationen, Pressetermine und
Krisenkommunikation des gesamten Netzes.

BEISPIELE FUR DIE ERFOLGREICHE
KOMMUNIKATION VON GESUNDHEITSNETZEN

In einer Pressemitteilung von Ende 2008 teilte die
Debeka, Deutschlands grof3te private Krankenversi-
cherung mit, dass sie das erste Privatarztliche Herz-
netz Deutschlands gestartet und einen Vertrag mit
den Krankenhausern des Albertinen-Diakoniewerkes
in Hamburg unterzeichnet hat. Mit dabei ist die Firma
PHTS Telemedizin, die bereits die Debeka-Versicher-
ten mit telemedizinischen Leistungen versorgt.
Roland Weber, Debeka-Vorstandsmitglied, erklarte
dazu:

Wir wollen mit dem Privatérztlichen Herznetz auch
fiir das Gesundheitswesen insgesamt Moglichkeiten
aufzeigen, die Versorgungsqualitét fiir Patienten zu
verbessern. Die Struktur des Herznetzes sowie die
Einbeziehung der telemedizinischen Versorgung und
die Zusammenarbeit mit qualitdtsorientierten Part-
nern wird hierzu beitragen.”
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Das erste Privatarztliche Herznetz nutzt die Erfahrun-
gen, die insbesondere das Albertinen-Diakoniewerk
mit anderen erfolgreichen Projekten gesammelt hat.
Dazu gehoren das Norddeutsche Herznetz und das
Norddeutsche Orthopadienetz, beide Netze sind we-
sentlich auf Initiative des Albertinen-Diakoniewerkes
entstanden. Organisiert werden sie von einer seiner
Tochtergesellschaften, der GSB Deutsche Gesund-
heitssystemberatung GmbH. Die Ziele formuliert ihr
Geschaftsfuhrer, Andreas Reinert, so:

»Unser Geschéftsmodell ist es, sektorenlibergreifen-
de Versorgungsmodelle mit leitlinientreuen Behand-
lungspfaden zur Optimierung der medizinischen Pro-
zesse zu entwickeln, umzusetzen und zu betreiben.
Dabei wollen wir eine Evidenz-, Effizienz- und Effekti-
vitatssteigerung im Rahmen einer Win-win-Situation
fiir die Partner der Versorgungsmodelle erzielen. Es
geht um die Bildung von hochwertigen medizinischen
Versorgungsprodukten und -marken zum Wohle des
Patienten.”

Das Norddeutsche Herznetz hat etwa 5.000 Patienten
und stellt eine breite Kooperation vieler Partner aus
dem Klinik- und Krankenkassenbereich dar. Mitglieder
sind: Barmer Ersatzkasse, IKK Innungskrankenkasse
Hamburg, HEK Hanseatische Krankenkasse, Partner-
apotheken, TK Techniker Krankenkasse, Praxisnetz
Stiderelbe, Gesundheitsnetz Region Wedel, Arztenetz
Hamburg Nordwest, Hamburger Gesundheitszentrum,
Arztegenossenschaft Schleswig-Holstein eG, Gesund-
heitsnetz EImshorn, Albertinen Krankenhaus, Ev. Ama-
lie Sieveking-Krankenhaus gGmbH, Curschmann-Kli-
nik, Kath. Marienkrankenhaus gGmbH, Ostseeklinik
Schonberg-Holm, Herz-Reha Hamburg, Kompass Kli-
nik Kiel, Berlin-Chemie AG, Medtronic GmbH, Astra
Zeneca GmbH, Linde GasTherapeutics GmbH & Co
KG, Landesarbeitsgemeinschaft Herz und Kreislauf in
Schleswig-Holstein e. V. und Herz in Form.

Sowohl das Norddeutsche Herznetz als auch das
Norddeutsche Orthopéadienetz verfligen lber eine
Reihe von Marketing- und Informations-Tools zur
Kommunikation unter den Mitarbeitern, den Mitglie-
dern und mit Patienten. So erscheint drei- bis viermal
jahrlich die Herzzeitung bzw. die Orthopadiezeitung,

es stehen ferner Videos, Service-Telefone, Telefon-
sprechstunden, Sportangebote in Herzgruppen, Bro-
schiren des Netzes und der Krankenkassen zur Verfi-
gung. Ubergeordnet fiihrt das Albertinen-Diakonie-
werk den IV-Kongress zum wiederholten Male durch,
zu dem rund 500 Personen aus dem Expertenkreis
kommen und Fragen der Integrierten Versorgung und
des Gesundheitsnetz-Managements diskutieren.

Ein weiteres Beispiel fur ein regionales Gesundheits-
netzwerk ist das Projekt Gesundes Kinzigtal GmbH,
das auf die komplette Gesundheitsversorgung einer
Region zielt. Betreiber und Treiber des Gesundheits-
netzes sind die AOK im Kinzigtal und die Landwirt-
schaftliche Krankenkasse (LKK). Anfang 2006 wurde
dort ein Kooperationsvertrag zur Integrierten Versor-
gung geschlossen. Seit 2007 konnen sich auch Versi-
cherte der LKK bei Gesundes Kinzigtal einschreiben.
Der Vertrag lauft bis Ende 2014 und soll allen Versi-
cherten der beiden Krankenkassen eine verbesserte
Gesundheitsversorgung erméglichen. Ende Oktober
2008 waren mehr als 4.000 Versicherte eingeschrie-
ben, tiber die mit Gesundes Kinzigtal verbundenen
Leistungspartner werden durchschnittlich rund 15.000
Versicherte haus- und facharztlich erreicht. Das sind
zwei Drittel aller Versicherten der beiden Krankenkas-
sen. Gesundes Kinzigtal betreibt ein intensives Mar-
keting uber Internet, Flyer und Broschiiren, auch ein
Sommerfest mit viel politischer Prominenz fand gro-
3e offentliche Beachtung.

Aber auch andere Netze wie beispielsweise prosper/
pro gesund, initiiert und betrieben von der Knapp-
schaft, berichten von Erfolgen: Gedeiht die Netzar-
beit, gewinnen Arzte, Patienten und Kassen. So neh-
men rund 200.000 Versicherte und 2.000 Arzte an der
IV-Versorgung teil. Bei einer Behandlung innerhalb
des Gesundheitsnetzes ist der Versicherte von der
Praxisgebulhr befreit, rund 140 Euro spart der Versi-
cherte durchschnittlich im Jahr. Nach Informationen
der Knappschaft zeigen sich 97 Prozent der prosper-
und proGesund-Versicherten zufrieden oder sehr zu-
frieden mit der IV-Versorgung. Integrierte Versorgung
im Arztenetz, das funktioniert, so zumindest lautet
auch das Fazit des Netzes prosper Lausitz. Nach drei
Jahren sind dort 30.000 Versicherte und 275 Arzte ein-
geschrieben.



EINE PATIENTENSCHULUNG LOHNT SICH

»Eine Patientenschulung zu Selektivvertragen lohnt
sich” unter dieser Uberschrift berichtet die Arzte Zei-
tung Anfang Dezember 2010 tber die Informationsar-
beit einer Kardiologenpraxis in Baden-Wurttemberg.
Hausarztvertrage gebe es schon einige, jetzt kamen
aber die ersten Facharztvertrage hinzu. Doch wie in-
formieren Arzte und ihre Vertragspartner von Kran-
kenkassenseite ihre Patienten und Versicherte tiber
die Vorteile der Selektivvertrage, damit diese sich
auch in den Vertrag einschreiben? Eine Kardiologen-
praxis in Ludwigsburg hatte eine ziindende Idee: Die
Praxis, in der fiinf Arzte gemeinschaftlich arbeiten,
lud ihre 1.000 AOK-Patienten zu einer einmaligen
Schulung ein. Dabei gibt es seit Ende 2009 in Baden-
Wirttemberg einen Facharztvertrag mit der AOK. Nie-
dergelassene Kardiologen, Fachinternisten und Versi-
cherte der AOK kdnnen sich in diesen Vertrag ein-
schreiben. , Jeden AOK-Patienten einzeln in der Praxis
auf den Vertrag aufmerksam machen, das hatte ein-
fach zu viel Zeit in Anspruch genommen®, so Dr. Ralph
Bosch, einer der Kardiologen der Ludwigsburger Pra-
Xis. ,So haben wir unsere etwa 1.000 AOK-Patienten
angeschrieben und sie zu einer Informationsveran-
staltung eingeladen”. Organisiert hat die Kardiolo-
genpraxis die Veranstaltung gemeinsam mit der loka-
len AOK in Ludwigsburg. Diese hat die Raume zur
Verfligung gestellt. Auch das Programm und den Ver-
trag hat die Praxis gemeinsam mit der AOK erarbei-
tet, die zudem die Kosten fiir Versand und Druck
ibernommen hat. Die Arzte haben vier Stunden den
Vertrag vorgestellt. ,Wir hatten die Patienten zu un-
terschiedlichen Zeiten eingeladen, sodass immer nur
eine kleine Gruppe von Patienten den Vertrag zehn
Minuten anhorte. Die Patienten konnten sich an Info-
standen weiter informieren. 600 Patienten sind ge-
kommen, davon haben sich 380 gleich vor Ort einge-
schrieben, mittlerweile sind es 750 AOK-Patienten.”
Von den Patienten kam Uberwiegend Zustimmung.
Inzwischen haben auch andere Praxen ahnliche Ver-
anstaltungen durchgefuhrt.
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KOMMUNIKATION ALS FESTER BESTANDTEIL
VON GESUNDHEITSNETZEN

Der Aspekt der Kommunikation, und dazu gehoren
Presse- und Offentlichkeitsarbeit, MarketingmaRnah-
men und Krisenkommunikation, wird in Gesundheits-
netzen haufig vergessen oder noch zu wenig ernst
genommen. Wenn Gesundheitsnetzwerke erfolgreich
sein wollen, bendtigen sie aber klare Kommunikati-
onsziele und -regeln. Diese mussen vor dem Start
vertraglich zwischen den Partnern festgelegt werden,
das vermeidet Irritationen und Probleme im anschlie-
Benden Echtbetrieb. Ein derartiger Vertragspassus
sollte folgende Punkte beinhalten:

@ Wie und mit welchen Mitteln soll kommuniziert
werden?

@ Was wird wann und von wem nach aul3en kommu-
niziert?

@ Welche Absprachen sind etwa bei der Herausgabe
einer Pressemitteilung bzw. bei der Durchfiihrung
einer Pressekonferenz zu treffen?

@ Wie sehen Logo, Erscheinungsbild, Internetauftritt
etc. aus? Wer kimmert sich darum? Wie werden
die Publikationsmittel finanziert?

@ Wie soll das Krisenkommunikationssystem ausse-
hen? Dies setzt ein Frihwarn- und Meldesystem
zwischen den beteiligten Partnern voraus, um im
Falle einer Krise bestmdglich Schaden vom Ge-
sundheitsnetzwerk abzuwehren.

Im Allgemeinen folgen die Regularien der Kommuni-
kation und des Marketings denen eines normalen Ge-
sundheitsunternehmens.

WIE KOMMUNIZIEREN GESUNDHEITSNETZE?

Gesundheitsnetze bieten ihre Dienstleistungen in
neuen Zusammenhangen an. Die angebotenen
Dienstleistungen, sofern es sich um medizinische
Leistungen handelt, sind in der Regel auf dem Markt
in sektorisierter Angebotsform vorhanden, aber in
der neuen Konstellation noch nicht im Markt etabliert.
Um erfolgreich zu sein, mussen die Anbieter ihre
Kundschaft erreichen und 6ffentlich wahrgenommen
werden. Die Kommunikation von Gesundheitsnetzen
sollte sich deshalb ehrgeizige Ziele setzen, sie sollte
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offen und offensiv aufgestellt sein, zumindest in der
Startphase. In der Folge ist es sinnvoll, interne und
externe Netzwerke zu knipfen. Sodann konzentrieren
sich die Kommunikationsbemiihungen auf feste Me-
diennetzwerke, die mit Informationen, insbesondere
mit Erfolgen, Neuerungen und Personengeschichten
versorgt werden. Auch regelmaRige offentliche Ge-
sundheitsveranstaltungen, die gemeinsam mit Medi-
en durchgefuihrt werden, konnen sehr offentlichkeits-
wirksame Effekte erzielen.

Die schwierigste Aufgabe besteht wohl in der Kom-
munikation mit den Versicherten und Patienten. Denn
ihnen gegentiber gilt es, die Botschaften, fiir die das
Gesundheitsnetz stehen will und kann, zu definieren
und zu kommunizieren: Warum sollten die Patienten
das Gesundheitsnetz in Anspruch nehmen? Worin be-
stehen die Vorteile gegentiber den Angeboten der
Mitbewerber bzw. gegentiber herkommlichen Be-
handlungen? Dies muss in einfache, nachvollziehbare
Botschaften tbersetzt und kommuniziert werden. Die
Erfahrung zeigt, dass eine regelmalRige Kommunika-
tion mit den Zielgruppen, beispielsweise Uber eigene
Zeitungen, die Leistung und den Service, den die Mit-
arbeiter des Netzes vollbringen, wirkungsvoll unter-
stlitzen kann. Die interne Kommunikation im Gesund-
heitsnetz — von der Information im Intranet oder eige-
nen Seiten im Internet, per E-Mail oder Gber einen
gedruckten Newsletter — gehort ebenso dazu wie
Schulungen, Arbeitstreffen, Symposien o. a.

PARTNER MIT KOMMUNIKATIONSERFAHRUNG
SIND IM VORTEIL

Die noch immer vorhandene Auffassung von nicht
wenigen Medizinern, ,es reicht, wenn ich gute Medi-
zin mache”, wird in Zukunft auch im PR-Wettbewerb
der Gesundheitsnetze nicht erfolgreich sein. Wer sich
zuletzt bewegt, hat verloren. Diejenigen Mediziner,
die sich gemeinsam mit ihren Flihrungskraften und
den Presseverantwortlichen auf eine offene und of-
fensive Kommunikationsstrategie fur das Gesund-
heitsnetz verstandigen, werden die Friichte ernten.
Sie werden o6ffentlich besser wahrgenommen und
machen mehr Patienten auf sich aufmerksam. Aktive
PR wird ein Erfolgsfaktor flir Gesundheitsdienstleis-

ter, deshalb haben Gesundheitsnetze mit Partnern,
die bereits iiber Kommunikationserfahrung verfiigen,
bessere Voraussetzungen. Kleine Krankenhauser und
Einzelpraxen, die Uber weniger Finanzmittel verfugen
oder die Notwendigkeit, Werbung und Kommunikati-
on zu betreiben, noch nicht sehen, drohen im PR-
Wettbewerb zu unterliegen. Nach wie vor stellt die
Einweiser- und Patientenkommunikation Krankenhau-
ser und Gesundheitsnetze vor grof3te Probleme. Dazu
gehort es auch, die Arzte nachhaltig fiir eine aktive
Beteiligung an den internen und externen Kommuni-
kationsmalRnahmen zu gewinnen.

~BESSER SEIN” FUR DEN PATIENTEN -
BOTSCHAFTEN EINES GESUNDHEITSNETZES

Ein Gesundheitsnetz muss besser sein und einen ho-
heren Nutzen fiir den Patienten haben als herk6mmili-
che Behandlungsformen! Und das missen alle wis-
sen: die Gesundheitspartner, die Krankenkassen, das
Umfeld und die Offentlichkeit sowie natiirlich die Me-
dien, die daruber berichten sollen. Dazu gehéren wie-
derholte offentliche Aussagen, die mit den Erfahrun-
gen der Patienten und der Praxis der Mitarbeiter
moglichst deckungsgleich sein sollten. Solche positi-
ven Botschaften konnen beispielsweise auf den fol-
genden Aussagen basieren: Wir bieten ...

@ gesicherte medizinische Versorgungsqualitat

@ qualifiziertes und standig weitergebildetes

Personal

neueste medizinisch-technische Innovationen

neueste Diagnose- und Therapiemethoden

bessere und schnellere Ablaufe

bessere bauliche Voraussetzungen

kirzere Wartezeiten und hohe Termintreue

umfassende Information, Aufklarung und Kommu-

nikation

hervorragenden Service und gute Unterbringung

mehr Zuwendung, Menschlichkeit und Freundlich-

keit

@ mehr Zeit zum Gesprach und/oder mehr Personal,
insbesondere Arzte zum Anfassen

@ neue Aufgaben fiir die Beteiligten
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Kliniken kommunizieren - mehr oder weniger erfolg-
reich — ihre Leistungen, ihre Produkte, ihre ,,Kopfe”,
ihrTun nach innen und au3en. Bei Krankenkassen
verhalt es sich ebenso, wobei die Hohe des Beitrag-
satzes flir eine grof3e Versicherungsgruppe jahrelang
eine bedeutende Rolle spielte. Andere Krankenkassen
bewarben ihren Service und besondere Bestandteile
des angebotenen Versicherungspakets. Privatversi-
cherungen warben mit Chefarztbehandlung, kiirzeren
Wartezeiten, Vorzugsbehandlung durch die Gesund-
heitsanbieter und die Ubernahme von fast allen Ge-
sundheitskosten.

Die niedergelassenen Arzte, also die Arztpraxen, be-
treiben Werbung in geringerem Umfang, und das erst
seit Kurzem. Sie wollen durch Leistung, Wohnortna-
he, kurze Wartezeiten, Service und personliche An-
sprache sowie freundliches Personal und vor allem
durch eigene arztliche Behandlung Gberzeugen. Fer-
ner wollen sie durch Empfehlung von weiterbehan-
delnden Arzten,Therapeuten und Kliniken sowie
durch die Uberweisung der Patienten an diese ihre
Kompetenz aufzeigen. lhre Kommunikation beruht im
Wesentlichen auf dem Gesprach und dem gesproche-
nen Wort, gegebenenfalls werden Flyer und Broschi-
ren von weiterbehandelnden Gesundheitsanbietern
angeboten. Die Kommunikation zwischen den Mitar-
beitern und den beteiligten Anbietern ist einge-
schrankt, allenfalls sprechen die Experten miteinan-
der. Auch die Kommunikation mit dem Patienten bzw.
dem Versicherten ist auf das Kerngeschaft des Arztes,
auf die Zeit der Behandlung in der Arztpraxis, der
Facharztpraxis, der Klinik, auf den Kontakt mit der
Krankenkasse, der Reha, der ambulanten Pflege usw.
beschrankt. Eine vernetzte Kommunikation rund um
die Erkrankung des Patienten findet im alten System
nicht statt. Das heil3t, wenn der Patient die Klinik nach
einer erfolgreichen Behandlung verlassen hat, erfahrt
der Krankenhausarzt in der Regel nicht mehr, was aus
dem Patienten geworden ist, ob die Behandlung tat-
sachlich erfolgreich war, wie es ihm geht, ob er zufrie-
den war oder was ihn gestort hat.

KOMMUNIKATIVE GRUNDLAGEN

Gesundheitsnetze verandern diese starre Gesund-
heitswelt. Einerseits kommunizieren mehrere Betei-
ligte ein gemeinsames Medizin-Produkt, an dem je-
der seinen Anteil zum Gelingen hat. Sie geben ein ge-
meinsames Versprechen fiir den Erfolg. Sie empfeh-
len ihr Gesundheitsnetz gegentiber klassischen Ange-
boten oder konkurrierenden Netzen. Andererseits ge-
ben die Akteure ihre Selbststandigkeit und ihre
weiteren Aktivitaten, beispielsweise in anderen Fach-
richtungen, mit weiteren Netzen oder mit anderen
Anbietern nicht auf. Auch die beteiligten Akteure aus
der Industrie mussen ihrenTeil der gemeinsamen
Kommunikation schultern und von sich aus fur das
Netz werben.

DAS GESUNDHEITSNETZ INTERN
KOMMUNIZIEREN

Grundbedingung fiir ein Gesundheitsnetz ist, dass
sich die Partner in der Sache einig sein muissen. Das
Fundament dafur bildet ein stimmiges Konzept, das
die Mitarbeiter, die Nutzer sowie die Offentlichkeit
Uberzeugen muss. Fir das Gelingen eines Gesund-
heitsnetzes reicht es also nicht aus, dass die Fuh-
rungspersonlichkeiten bzw. das Management davon
Uberzeugt ist, das Richtige zu tun — es muss auch
Uberzeugungsarbeit geleistet werden. Am Anfang ist
ein solches Netz das Werk von wenigen, die eine Idee
und ein Konzept entwickeln. Ein gelungenes Netz, das
erfolgreich arbeitet, ist aber die Sache vieler, die zum
Gelingen beitragen. Und damit sie dies tun, mlissen
die Beteiligten Uberzeugt werden. Damit kommt un-
weigerlich die Kommunikation ins Spiel. Sie erklart
mit geeigneten Mitteln und Instrumenten, warum das
Gesundheitsnetz gebraucht wird, welche Rahmenbe-
dingungen es daflir gibt, welche Folgen es hat, was
es fiir die Beteiligten bedeutet und schliel3lich, was
jeder Einzelne tun kann und muss, damit das Netz er-
folgreich ist.

45



46

KOMMUNIKATIVE GRUNDLAGEN

GESUNDHEITSNETZE KOMMUNIZIEREN
MIT IHREN ZIELGRUPPEN

Neben der Kommunikation mit den internen Ziel-
gruppen, wie Mitarbeiter, Fihrungskrafte, Personalra-
te und Eigentiimer, kommt es darauf an, mit den ex-
ternen Zielgruppen zu kommunizieren. Ein Newslet-
ter, gedruckt oder per E-Mail verschickt, kann sich
wirksam an die Gesundheitspartner und Akteure der
Gesundheitsbranche wenden und tber die Aktivitaten
des jeweiligen Gesundheitsnetzes berichten. Dabei
kéonnen die Ereignisse, die bereits intern veroffent-
licht wurden, Anstol3 fur Artikel und Meldungen sein.

Es geht im Wesentlichen darum, zielgruppenspezi-
fisch zu kommunizieren und die Offentlichkeit bestan-
dig zu informieren. Veranstaltungen zu Beginn oder
zum Ende eines Jahres eignen sich dazu, Themen zu
setzen und mit den Partnern in einen Dialog tber
kiinftige Ziele zu treten. Neben der klassischen Pres-
se- und Offentlichkeitsarbeit empfiehlt es sich, Jour-
nalisten zu Gesprachen, eigenen Seminaren (nur bei
wichtigen Themen) und Fachvortragen einzuladen.
Zum Networking mit wichtigen Medienvertretern ge-
hort auch, dass sich Flihrungskrafte mindestens ein-
mal jahrlich mit ihnen unter wenigen Augen treffen.
Dabei konnenThemen angesprochen und vorgeschla-
gen sowie gemeinsame Projekte verabredet werden.
Journalisten wollen naturlich Exklusivberichte ange-
boten bekommen. Wichtig ist dabei, die unterschiedli-
chen Interessen der jeweiligen Journalisten zu be-
ricksichtigen und nurVorschlage zu unterbreiten, die
das Medium tatséachlich interessieren kdnnte. Abzura-
ten ist davon, sich nur auf ein oder zwei Medien zu
konzentrieren. Man bendtigt also eine sehr medien-
spezifische Pressestrategie und fur jedes Medium ein
sehr spezielles Vorgehen.

Was flir die Tageszeitungen gilt, lasst sich auch auf die
Fachmedien Ubertragen. Es bringt wenig, Themen mit
der Giel3kanne uber die Fachzeitschriften auszugie-
3en und anzupreisen. JedesThema findet in der Re-
gel nur einmal in der Fachwelt Beachtung, denn war-
um sollte Fachzeitschrift B einen Beitrag zu einem
Thema veroffentlichen, das Fachzeitschrift A bereits
vor drei Monaten abgehandelt hat. Jedes Fachmedi-
um hat besondere Themenschwerpunkte. Das eine ist
ein Autorenblatt, das andere von eigenen Journalis-
ten verfasst. Will die Presse- und Offentlichkeitsarbeit
erfolgreich sein, muss sie Themen identifizieren, kon-
zipieren und fir die jeweiligen Medien und Medien-
bereiche aufbereiten und anbieten konnen.

Ein Gesundheitsnetz sollte ebenso die Kontakte zur
Politik und zu den Parteien pflegen. Dazu gehort auch,
die Reprasentanten regelmaldig zu informieren, sie zu
Veranstaltungen einzuladen und sich mit ihnen zwang-
los zu treffen, um sich auszutauschen. Politik-Kommu-
nikation steht immer in Abhangigkeit der Bedeutung
des eigenen Gesundheitsnetzes und der Anlasse, die
angeboten werden kdnnen. Dabei sollten sich die Re-
prasentanten des Netzes vor Selbstliberschatzung hu-
ten. Das Interesse der Politik steigt aber mit dem Er-
folg des Gesundheitsnetzes, der Bedeutung der betei-
ligten Partner und der Moglichkeit der Politiker, sich 6f-
fentlich positiv zu prasentieren. Die sogenannte Um-
feldkommunikation braucht Zeit und basiert auf einer
klugen Netzwerkbildung aller Akteure nach aul3en.
Und sie schafft viele Plattformen und Beteiligte.



OFFENTLICHKEITSARBEIT -
DIE DIPLOMATIE DES GESUNDHEITSNETZES

Die Kommunikation spielt bei Gesundheitsnetzen
eine besonders wichtige Rolle. Sie ist das Sprachrohr
aller beteiligten Partner, sie erklart die Plane, Inhalte,
Ablaufe und die Umsetzung. Ist die Grundsatzent-
scheidung fiir ein Gesundheitsnetzwerk gefallen,
mussen auch die einzelnen Schritte und die stufen-
weise Umsetzung kommunikativ begleitet werden.
Nur so lassen sich Offentlichkeit und Mitarbeiter an-
haltend einbinden. Ein Problem darf bei Gesundheits-
netzen allerdings nicht verschwiegen werden: Viele
Partner haben keine entwickelte Kommunikations-
strategie bzw. beschaftigen keine Kommunikations-
experten. Offentlichkeitsarbeit wird bei ihnen, wenn
Uberhaupt, nebenbei von der Verwaltung oder von
den Arzten selbst gemacht. Zuweilen werden Bera-
tungsunternehmen oder PR-Agenturen als Sprach-
rohre beauftragt, was von der Sache her durchaus
sinnvoll ist. Eine wesentliche Voraussetzung fiir das
Gelingen der Gesundheitsnetzwerk-Kommunikation
nach innen und auf3en besteht aber nicht nur in der
detaillierten Kenntnis der Ablaufe und der Partner,
sondern auch in der dauerhaften Einbindung dersel-
ben in die Kooperation.

GESUNDHEITSNETZE BRAUCHEN MENSCHEN

In einem Gesundheitsnetz gibt es aus Sicht der Kom-
munikation , Kopfe”, Arzte und Spezialisten, , Archi-
tekten” und viele Akteure. Die , Kopfe”, also die Ma-
nager und Fiihrungskrafte, sind in der Gesundheits-
szene meist bekannt, seltener jedoch in der Offent-
lichkeit. Sie sind die Vordenker und Visionare. Zu-
gleich geben sie dem Unternehmen Gesundheitsnetz
ein Gesicht. Nutzt ein Gesundheitsnetz die zur Verfi-
gung stehenden Potenziale in Form ihrer Képfe und
Gesichter, so lasst sich die AuBenwirkung in Medien
und Offentlichkeit ohne gréBeren Aufwand multipli-
zieren. Stehen diese Personlichkeiten aktiv hinter
dem Netz, kann es wohl nicht schlecht sein, so die In-
terpretation der AuRenstehenden. Die Arzte und Ex-
perten des Netzes sind die Reprasentanten gegen-
Uber den Kunden. Sie stehen flir hervorragende Ge-
sundheitsleistungen und bilden mit ihren Mitarbei-
tern und ihrem Produkt die ,Marke” des Netzwerkes.
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Gleichzeitig sind sie aktive Partner der Kommunikati-
on. Die ,Architekten” leisten das Projektmanagement
des Netzwerkes im Tagesgeschaft. Sie miissen selbst
gut vernetzt sein, den Markt kennen, wissen, wie das
,Doing” funktioniert. Sie bereiten den konkreten Weg
und kooperieren mit den Experten. Die , Akteure”,
also die weiteren Mitarbeiter, stehen in direktem Dia-
log und Kontakt mit dem wichtigsten Kunden, dem
Patienten. Sie leben die Vertrage, erfullen die Anspru-
che und Erwartungen der Patienten im engen, tagli-
chen Kontakt, sorgen fiir guten Service, sind An-
sprechpartner der Patienten, vernetzen die unter-
schiedlichen Philosophien und Identitaten. Ohne sie
geht im Netzwerk uberhaupt nichts. Deshalb sollten
die Mitarbeiter gut informiert und motiviert sein und
Spald an der Arbeit haben. Ein gutes Gesundheitsnetz
zeichnet sich durch innovative Ideen, Konzepte und
Strategien aus. Es betreibt Lobbyarbeit, Umfeldent-
wicklung, Presse- und Offentlichkeitsarbeit, Qualitats-
und Risikomanagement sowie Krisen- und Konflikt-
management. AulRerdem achtet es auf ein laufendes
Controlling seiner KommunikationsmafRnahmen.

ROLLE DER FUHRUNGSKRAFTE IN DER
KOMMUNIKATION

Die Fuhrungskrafte des Gesundheitsnetzes sind wichti-
ge Reprasentanten nach innen und aul3en. Sie stehen
fir Qualitat, Innovation und Wirtschaftlichkeit, sie flih-
ren ihre Mitarbeiter und fordern die Identifikation mit
den Aufgaben und Zielen des Gesundheitsnetzes. Dar-
Uber hinaus sind sie auf verschiedenen gesellschaftli-
chen Ebenen prasent. Hinzu kommt, dass sie alsThe-
mengeber fungieren und zugleich Akteure der Netz-
werk-Kommunikation sind. Deshalb ist dringend zu
empfehlen, dass sich die Fihrungskrafte des Netzes,
quasi die ,Marke”, eng mit den Kommunikationsver-
antwortlichen oder der beauftragten externen Agentur
vernetzen. Diese besitzen in der Regel sehr gute Kon-
takte zu den Medien und wissen, wie die Medien , ti-
cken”. Sie kennen die Tipps undTricks, die im Umgang
mit Journalisten wichtig und entscheidend sind. Die
PR-Profis haben die Aufgabe, die ,Gesichter” des
Netzwerkes bei aktuellen Anlassen zu unterstutzen
und , holen raus”, was moglich ist. Und in Krisensitua-
tionen sind sie das Sprachrohr, um Schaden vom Ge-
sundheitsnetz und seinen Akteuren fernzuhalten.
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Damit das Netz mit ,einer Stimme” sprechen kann,
laufen die Pressekontakte Giber die Presseverantwort-
lichen. Diese planen und steuern auch die gemeinsa-
men Medienauftritte in Absprache mit den Fihrungs-
kraften des Netzes. Fehlgeleitete Journalistenanfra-
gen sollten dabei an die Pressestelle des Netzes wei-
tergegeben werden, um vor bésen Uberraschungen
im Erstkontakt geschuitzt zu sein. Die Presseverant-
wortlichen vermitteln auch Interviewwtlnsche und Re-
chercheanfragen der Medien. PR-Profis und Medizin-
Experten bilden einTeam. Wie kdnnen die Fihrungs-
krafte die Kommunikation unterstlitzen? Sie sollten
dafiir sorgen, dass in ihren regelmaf3igen Teamsitzun-
gen mindestens einmal monatlich tiber Presse- und
Offentlichkeitsarbeit gesprochen wird. Themenberei-
che kdnnen dabei sein:

aktuelle Beschwerden

Schadensfalle

Themen fiir Mitarbeiterinfo oder Patientenzeitung
Neuigkeiten von Kongressen
Ehrenamter, Preise, Auszeichnungen
neue Therapien, neue Gerate

personelle Veranderungen und Jubilaen
Behandlung von VIPs

Erstellung von Flyern und Broschiiren
Medienkooperationen

Veranstaltungen

0000000000

Das hilft einer offensiven Presse- und Offentlichkeits-
arbeit im Rahmen eines Gesundheitsnetzes, weil es
einen Uberblick ermdglicht. Themen werden zusam-
mengetragen, die schlieBlich strukturiert und koordi-
niert nach aul3en getragen werden kdonnen. Flr Pres-
se- und Offentlichkeitsarbeit sind Strategie und Pla-
nung wichtige Voraussetzungen fir erfolgreiches
Handeln.

Eine besondere Rolle fiir die Presse- und Offentlich-
keitsarbeit spielt auBerdem das Sekretariat, denn es
ist vielfach die Visitenkarte gegentiber Patienten, Mit-
arbeitern, Geschaftspartnern und Journalisten. Die
Sekretarinnen koordinieren Publikationen in der je-
weiligen Abteilung, planenTermine der Flihrungskraf-
te und haben den Uberblick. Deshalb sind sie liber
die Kommunikation und ihre MalRnahmen zu infor-
mieren und maoglichst eng einzubeziehen.

Sie konnen helfen, dieThemen fiir die Pressearbeit
voranzubringen und unterstitzen bei Veranstaltungen
fur Einweiser, Patienten und Partner. Flir gute interne
Netzwerke und fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit
sind sie unverzichtbare Akteure.

Vielfach entsteht die Frage, wer soll die Kommunika-
tionsarbeit leisten: interne oder externe Spezialisten.
Grundsatzlich ist sicherlich beides maoglich, daflir gibt
es Griinde vor Ort und entsprechende Erfahrungen.
Nattrlich steht eine solche Entscheidung im Zusam-
menhang mit den Akteuren, dem Netzwerk selbst so-
wie den zur Verfligung stehenden finanziellen Res-
sourcen. Denkbar ist auch eine Mischform, bestehend
aus einer kleine Arbeitsgruppe unter Einbeziehung
der Pressestellen der beteiligten Unternehmen plus
einer externen Agentur, die fir das Tagesgeschaft
sorgt. Liegt das Netzwerk-Management in Handen ei-
nes professionellen Betreibers, so kann vieles dafir
sprechen, dass ihm auch die Kommunikationsaufga-
ben ubertragen werden.

GESUNDHEIT UND KUNDENSERVICE -
EINTHEMA FUR MEDIEN UND ANDERE PARTNER

Viele Medien haben dem steigenden Interesse vieler
Menschen und der wachsenden Nachfrage einer alter
werdenden Gesellschaft bereits Rechnung getragen.
Im Interesse ihrer Leser, Horer und Zuschauer sehen
die Redaktionen ihre Aufgabe auch im Servicebe-
reich. Arzte-Rankings, Klinik-Vergleiche, aber auch
erste Vergleiche von Pflegeeinrichtungen und ambu-
lanten Pflegediensten sind Gegenstand medialer Be-
richterstattung. Vielfaltige Medien-Kooperationen
zwischen Zeitungen und Kliniken sowie Gesundheits-
anbietern bzw. zwischen Zeitungen, Radio- undTV-
Sendern sind entstanden. Die beteiligten Gesund-
heitsdienstleister haben begriffen, dass Presseberich-
te die Reichweite und Glaubwiirdigkeit ihrer eigenen
Kommunikationsaktivitdten erhéhen und in der Of-
fentlichkeit positive Wirkung zeigen.



GESUNDHEITSNETZ UND MEDIEN

Ein Gesundheitsnetz agiert offensiv und offen gegen-
uber den Medien und sucht nach Maglichkeiten fir
Kooperationen. Sich als Opfer der Medien zu verste-
hen, lahmt die Beteiligten und lasst Chancen fiir eine
breite positive AuBenwirkung aul3er Acht. Gesund-
heitsnetze gestalten ihre Kommunikationsaktivitaten
aktiv und geplant. Um andererseits nicht von Medien
abhangig zu sein, brauchen sie eigene Instrumente,
um die Offentlichkeit zu informieren. Das kdnnen Zei-
tungen, Flyer oder Broschiiren sein ebenso wie ein
nutzerfreundlicher Internetauftritt und nattrlich Ver-
anstaltungen. Professionelle Presse- und Offentlich-
keitsarbeit von Gesundheitsnetzen nutzt dabei alle ihr
zur Verfigung stehenden Instrumente wie: Pressemit-
teilung, Pressekonferenz, Interview, Hintergrundge-
sprach, Internet, Medienkooperation, Newsletter fur
verschiedene Zielgruppen (Patienten, Kunden, Ge-
sundheitspartner, Partner der Gesundheitswirtschaft),
Mitarbeiter-Infos, Fachkommunikation fir medizini-
sche, gesellschaftliche und Managementthemen.

KOMMUNIKATIVE GRUNDLAGEN

BEISPIELE FUR MEDIEN-KOOPERATIONEN

Journalisten und Medien suchen nach Gesundheits-
und Medizinthemen, die sie moglichst exklusiv pra-
sentieren konnen. In diesem Bereich haben auch Ge-
sundheitsnetzwerke einiges zu bieten, was viele Leser,
Zuhorer und Zuschauer interessiert: Berichte tber
neue Therapien und Medizintechniken sowie Geschich-
ten von Mitarbeitern und Patienten, sofern diese mit
einer Berichterstattung Uber sie einverstanden sind.

Gegentlber einer Anzeige in einer Zeitung Uberzeu-
gen Berichte in den Medien durch eine hohere Glaub-
wirdigkeit. Sie sind eben von neutraler, d. h. von re-
daktioneller Seite fur gut befunden worden. Viele Me-
dien haben Interesse an einer engeren Zusammenar-
beit — in Form von Sprechstunden, Veranstaltungen,
Serien oder Sonderpublikationen — selbstverstandlich
unter Wahrung ihrer redaktionellen Unabhangigkeit.
Diese Moglichkeit sollten Gesundheitsnetze nutzen,
denn sie erlangen damit eine grof3ere Reichweite und
eine gezieltere Platzierung ihrerThemen. Fur die an
einer Medienkooperation beteiligten Akteure ergibt
sich neben dem Imagegewinn eine bessere Kunden-
bindung, die in der Regel auch zu einer hoheren
Nachfrage nach den Gesundheitsdienstleistungen bei
Patienten fliihrt. Und nicht zu vergessen: Eine Medien-
kooperation schafft einen intensiveren Kontakt mit
den beteiligten Medien und moglicherweise auch ein
,offeneres Ohr”, zumindest aber mehr Fairness, bei
eigenen Krisen.

Gute Beispiele fiir erfolgreiche Medienkooperationen
sind die Veranstaltungsreihen Hamburger Gesund-
heitsforum, Medizin hautnah und Unternehmen Ge-
sundheit.

Weitere Medienkooperationen werden von vielen Kli-
niken auf dem Gebiet der Printmedien betrieben. Das
Universitatsklinikum Minster kooperiert mit den
Westfalischen Nachrichten (WN), die eine vierteljahr-
lich erscheinende Beilage , forschen und heilen” in ei-
ner Auflage von mehr als 140.000 Exemplaren ver-
breiten.
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Die Universitatsklinik Leipzig unterhalt eine Koopera-
tion mit der Leipziger Volkszeitung. 14-taglich er-
scheint eine Patientenzeitung, die von der LVZ erstellt
und im Uniklinikum verteilt wird. Darliber hinaus gibt
es auch interessante Kooperationen mit Wochenblat-
tern, beispielsweise arbeitet die Wochenzeitung
,Hallo” mit dem UK Miinster zusammen. Diese Zu-
sammenarbeit, bei der Mediziner zu popularen Ge-
sundheitsthemen schreiben, firmiert als feste Rubrik
unter einem eigenen Logo.

Auch Gesundheitsnetze sollten die Moglichkeiten nut-
zen, in bereits bestehende Medienkooperationen ein-
zusteigen oder eigene zu initiieren. Flir hauptsachlich
auf der lokalen Ebene aktive Gesundheitsnetze emp-
fehlen sich durchaus Formen festerer Zusammenar-
beit mit den jeweiligen kostenlosen Wochenblattern.

DAS GESUNDHEITSNETZ PRASENTIERT SICH:
NEUJAHRSEMPFANG UND ANDERE PLATTFORMEN

Ein Gesundheitsnetz braucht Veranstaltungsplattfor-
men, um sich zu prasentieren und um die Netz-
werkaktivitaten auszuweiten. Die Teilnahme an geeig-
neten Kongressen empfiehlt sich ebenfalls. Eine gute
offentliche Prasentation entfaltet ihre positive Wir-
kung nicht nur nach aul3en, sondern auch nach innen,
an die Mitarbeiter gerichtet. Bei allen Veranstaltungs-
aktivitaten geht es darum, viele Unterstutzer fur das
eigeneTun zu finden und Zustimmung zu bekommen.
Ein Neujahrsempfang ist beispielsweise eine gute
Gelegenheit, um Vertreter der lokalen bzw. Landespo-
litik, Gesundheitspolitiker, Gesundheitspartner, Zulie-
ferer und Gesundheitswirtschaft, Forderer und Freun-
de, wichtige Personen des 6ffentlichen Lebens und
Journalisten zu erreichen. Dabei sollte die Veranstal-
tung hochkaratig besetzt sein, um ein Zeichen zu set-
zen, das der Bedeutung der Veranstalter entspricht.
Auch die Wahl der Lokalitat sollte mit Bedacht ge-
wahlt sein. Nach einer kurzen BegriBung der Gaste
und einer Bilanz durch einen , Kopf” ein , Gesicht”
des Gesundheitsnetzes sollten maximal ein oder zwei
GruBworte folgen. Im Zentrum eines Neujahrsemp-
fangs kann ein Fachvortrag eines renommierten Ge-
sundheitsokonomen oder eines einflussreichen Politi-
kers stehen, der nicht tiberall zu sehen oder zu horen

ist. Der Nutzen liegt sicherlich im Imagegewinn und
im Networking, gleichzeitig kann das Gesundheits-
netz Selbstbewusstsein und Kompetenz zeigen. Fer-
ner besteht Gelegenheit, strategische Jahresthemen
zu verankern.

KOMMUNIKATION VON KRISEN UND
BESONDEREN VORKOMMNISSEN

Jede Krise fangt einmal klein an. Auch Gesundheits-
netze sind vor Fehlern nicht gefeit. Uberall dort, wo
Menschen arbeiten, passieren Fehler. Die Krisenkom-
munikation ist die Konigsdisziplin innerhalb der Pres-
se- und Offentlichkeitsarbeit. Sie ist wichtig, aber
nicht einfach und braucht feste Strukturen wie etwa
Melde- und Informationssysteme vor und nach der
Krise. Die Partner des Gesundheitsnetzes sollten sich
im Falle groRRerer Krisen gegenseitig informieren und
ggf. Gber geeignete MaRnahmen beraten. Auf der
Ebene der Presseverantwortlichen sind regelmafiger
Informationsfluss und Besprechungen ratsam.

Unter besonderen Vorkommnissen ist zu verstehen:

AulRergewdhnliche Ereignisse, die wesentliche inner-
betriebliche Auswirkungen haben konnen oder unter
Umstanden die Leistungsfahigkeit des Unterneh-
mens mal3geblich beeintrachtigen, die erhebliche
Schaden verursachen, die polizeiliche oder staatsan-
waltliche Ermittlungen auslosen oder durch die mit
Medienberichterstattung zu rechnen ist.

Dies konnen besondere Vorkommnisse sein: aul3er-
gewohnliche Todesfalle von Patienten, Mitarbeitern,
Angehorigen usw., Suizide, Medikationsirrtiimer, Be-
handlungsfehler (vertauschtes Knie), massive Be-
schwerden von Patienten bzw. deren Angehorigen,
Sturze von Patienten, Mobbing, Gewalt, Entfihrung
von Neugeborenen, Kleinkindern, Kindesmisshand-
lung, Behandlung von Prominenten (erhdhtes Me-
dieninteresse, mogliche Beeintrachtigung der Ge-
sundheitseinrichtung, deshalb mit den VIPs abge-
sprochene Kommunikation zwingend erforderlich),
schwere Unfalle, Streiks, Salmonellen, Legionellen,
Bauschaden, Baularm.



EXKURS: COMPLIANCE FUR IV-NETZE?

Manager und Verantwortliche tragen Verantwortung
fur Fehler in ihren Unternehmen, juristisch und finan-
ziell. Auch an Schnittstellen von IV-Netzen kann dies
von Bedeutung sein. Die Folge ist ein erhebliches
Haftungsrisiko fiir Beteiligte und Einzelunternehmen,
wenn sie fur GesetzesverstoRRe und strafbares Verhal-
ten eintreten missen. Der Imageverlust tut dann ein
Ubriges. DasThema Compliance geriet durch die
jungsten ,Skandale’ um Gesundheitsdienstleister in
Berlin und Miinchen in den 6ffentlichen Fokus. Vor al-
lem in sensiblen Bereichen wie Krankenhauser, aber
auch Arztpraxen birgt der Alltag mit der modernen
Hochleistungsmedizin und komplizierten Abrech-
nungs-, Finanzierungsmechanismen, mit Zeit- und
Kostendruck Gefahren fiir Fehler und Uberwachungs-
Iicken. Hier sind klare Regularien mit Risikoanalysen,
Zustandigkeiten und Kontrollmechanismen notwen-
dig. Nach Auffassung des Autors beriihrt dies auch
die Zusammenarbeit in Netzen der Integrierten Ver-
sorgung.

KOMMUNIKATIVE GRUNDLAGEN

EXKURS: VON DEN SCHWIERIGKEITEN
IN DER ARZTPRAXIS

Bekanntlich verfligen die in ein Versorgungsnetz ein-
gebundenen niedergelassenen Arzte liber die ge-
ringsten Ressourcen hinsichtlich Personal, Kommuni-
kation und finanziellen Méglichkeiten. GroRere Arzte-
netze mit gelebter Praxis bilden hier moglicherweise
die Ausnahme. Grundsatzlich sollten Publikationsmit-
tel zentral aus dem Netz heraus der Arztpraxis zur
Verfligung gestellt und gesteuert werden. Doch damit
erreichen die Informationen und Broschiiren noch
langst nicht die Patienten. Zum einen liegt es sicher-
lich an der wirtschaftlichen Bedeutung des jeweiligen
IV-Vertrages fur die Arztpraxis. Kurz gesagt: je gerin-
ger der Umsatz, desto reduzierter das Interesse. An-
dererseits: Viele Niedergelassene sehen sich nicht als
Kommunikator und Multiplikator eines Gesundheits-
netzes. Und es fehlt vielfach auch die Uberzeugung
von der Giite und dem Nutzen eines solchen.

Nicht selten sind die niedergelassenen Arzte die sog.
Lehmschicht der IV-Vertrage. Schaut man sich mal in
einer normalen Arztpraxis um, dieTeil eines IV-Netz-
werkes ist, so findet man die lblichen Zeitschriften
des Lesezirkels sowie hier und dort noch einige 1Gel-
Angebote (Individuelle Gesundheitsleistungen). Es
gibt zumeist nichts tuber die Praxis selbst, ihre Koope-
rationspartner, ihre Netzwerke, ihre IV-Vertrage und
deren Netzwerke. Dabei gibt es in dieser Hinsicht ja
gar nichts zu verbergen. Im Gegenteil: Der Patient
braucht Transparenz, Klarheit, Offenheit, Kompetenz
und begriindete, nachvollziehbare Vorschlage und
Empfehlungen. Dann kann der Praxisarzt sich auch
fir ein Versorgungsnetz stark machen. Ein solches
Vorgehen vergrault und vertreibt keine Patienten!
Denn die Entscheidung fiir oder gegen das Netz liegt
immer noch bei ihm.
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Arzte sind Flihrungskrafte und keine Handlungsrei-
senden” so titelte die Arzte Zeitung am 5. Marz 2009.
Der AZ-Kolumnist greift darin die aktuelle Honorarre-
form auf, die nach seiner Auffassung die Arzte ver-
starkt in Leistungen jenseits des GKV-Spektrums
zwinge. Der Autor warnt vor Fehlentwicklungen: Arzte
mussten aufpassen, was zur Praxis passe. Berater
wiirden Arzten versprechen, durch bessere ,Kunden-
bindung” einen hoheren Umsatz zu erreichen. ,Das
ist ein grandioser Irrweg, denn ein Service richtet sich
primar nach den Wiinschen der Klientel. Das ist aber
in Sachen Diagnostik und Therapie — abgesehen von
der Organisation — nicht die Aufgabe der Doctores”,
so der Autor. Er bringt es fiir etliche niedergelassene
Arzte auf den Punkt: ,Es mag gestrig und autoritar
klingen, aber es hilft nichts: Arzte sind Fiihrungskréfte
und keine Handlungsreisenden”.

Die einzig krisenfeste Grundlage jeder Praxis sei der
fachliche Respekt der Patienten vor Arztin und Arzt, so
der Autor. Gehe das Ansehen verloren, dann kénne
die Pleite in Sichtweite geraten. Ist der Kolumnist, der
sicherlich vielen Arzten des niedergelassenen Be-
reichs aus dem Herzen spricht, der Meinung, dass der
Arzt eine Gesundheitsdienstleistung im Sinne seiner
Patienten erbringen will, dann hat er in vielem Recht.
Andererseits gehen der Wandel des Gesundheitssys-
tems und die kiinftige Rolle des Arztes in vernetzten
Systemen und Strukturen an ihm vorbei. Deutlich
wird die Schwierigkeit, die Arztpraxis als wichtige
Kommunikationsstelle effizient und aktiv in das Ge-
sundheitsnetz einzubinden. An dieser Stelle ist kei-
neswegs Uber das aktuelle und allgemeine Selbstver-
standnis von niedergelassenen Arzten zu diskutieren.
Nur so viel: Wenn niedergelassene Arzte Fiihrungs-
krafte sind, dann muissen sie fiuhren und kommunizie-
ren, weil es keine Fiihrung ohne Kommunikation gibt.
Wenn sie alsoTeil eines Gesundheitsnetzes sind,
dann obliegt ihnen auch die Kommunikation tiber das
Gesundheitsnetz an ihrer Schaltstelle.

Die Differenzierung der Patienten kennt der niederge-
lassene Arzt langst, Privatversicherte und gesetzlich
Versicherte, die Unterscheidung geht ihm von der
Hand und von den Lippen. Das weil3 jeder. Wie jetzt
mit den Vertragen umgehen? Wer soll es richten?
Ohne hier Zweifel an Filhrungs- und Kommunikati-
onsfahigkeiten von niedergelassenen Arzten zu erhe-
ben, kann der gangbare Weg nur ein einfacher und
pragmatischer sein. Der niedergelassene Arzt soll fiir
medizinische Kompetenz stehen. Er klagt haufig tber
mangelnde Zeit fur seine Patienten, also bendtigt er
Unterstlitzung, um seinen Aufgaben im Rahmen des
Gesundheitsnetzes nachzukommen. In diesem Zu-
sammenhang wurde bereits zuvor Gber die engen
Ressourcen der Arztpraxis gesprochen. Aber: Ein
sprechender und organisierender , Case-Manager”
kann in einer kleinen Praxis nicht extra eingestellt
werden, ist also keine Losung.

Ein moglicher Weg besteht in der Hebung von Res-
sourcen und Fahigkeiten aufseiten der Assistentinnen
und Arzthelferinnen. Beispielsweise konnte eine ge-
sondert geschulte und weitergebildete Praxisleiterin,
also die fahigste und erfahrenste Mitarbeiterin des
Praxisarztes, einen wesentlichenTeil der Ansprache
und Information der Patienten sowie der Umsetzung
und Organisation hinsichtlich der Angebote eines Ge-
sundheitsnetzes libernehmen. Dies setzt aber durch-
aus eine bessere Kommunikation in der Praxis und
die starkere Einbeziehung der Mitarbeiter durch den
Arzt voraus, basierend auf einer effizienteren Arbeits-
teilung und naturlich auch hoheren Entlohnung der
Assistenzberufe, um schlieRlich materielle Anreize zu
schaffen. Haufig genug wissen die Mitarbeiterinnen
in einer niedergelassenen Praxis nicht, warum ihr
Chef sich an welchen IV-Vertragen beteiligt und war-
um es sich fiir die Praxis lohnt, wo die Vorteile fiir die
Patienten liegen, wer die Ansprechpartner im Ge-
sundheitsnetz sind. Das sind reale Hindernisse, die es
zu beseitigen gilt. Einen interessanten Weg wahlten
die Arzte einer Kardiologen-Gemeinschaftspraxis in
Ludwigsburg, in dem sie gemeinsam mit ihrem Kran-
kenkassen-Partner zu einer grof3en Informations-Auf-
taktveranstaltung einluden. Die Resonanz hat ihnen
recht gegeben, die Patienten waren interessiert und
kamen deshalb sehr zahlreich.



Wie konnte es gehen? Alle Beteiligten sind gefordert!
Gesundheitsnetzwerke brauchen offensive und offe-
ne Kommunikation. Sie bendtigen Kommunikations-
instrumente und Akteure. Alle Beteiligten miissen
helfen und anpacken, zusammen, aber auch einzeln.
Jeder hat an seinem Platz eine wichtige Aufgabe. Der
Eindruck, es ginge nur darum, Kosten zu sparen, darf
und sollte nicht erst aufkommen.

Die Patienten suchen Losungen fur ihre gesundheitli-
chen Probleme, sie suchen Hilfe, Orientierung, Ange-
bote und Ansprechpartner. Ein Gesundheitsnetzwerk
kann dies alles bei guter Qualitat bieten, wenn es
denn tatsachlich ein solches Qualitatsnetzwerk ist. Die
Krankenkassen informieren ihre Versicherten immer
wieder. Auch ihre Mitarbeiter miissen von den Ange-
boten wissen. Es ist kontraproduktiv, dass IV-Vertrage
von den Servicepersonen der Kassen nicht offensiv
vertreten werden.

In der Arztpraxis liegen Termine, Erstansprache und
Arzt-Vorbereitung beim Assistenzpersonal. Die Mitar-
beiterinnen geben Vorabinformationen, schriftlich und
mundlich, und halten so dem Medizinexperten den Ru-
cken frei fur Patientengesprach, Diagnostik und Thera-
pie. Sie sind Vorbereiter und Ansprechpartner. Sie ken-
nen die kurzen Wege im Netz und alle wichtigen Schlis-
selstellen, beispielsweise die Sekretariate der weiteren
Gesundheitspartner. Fur dieses Schlisselpersonal mis-
sen spezielle Schulungen angeboten werden.

Fur alle IV-Vertrage liegen in Arztpraxen Flyer und Bro-
schiren aus. Das Internetportal muss Versicherte, Pati-
enten und Angehorige ansprechen. Bei der zumeist al-
teren Klientel in den Netzwerken spielen deren Kinder
und Enkel eine nicht zu unterschatzende Rolle bei der
Informationsbeschaffung sowie bei der Suche nach
Ratschlagen und Empfehlungen. Es bedarf Bespre-
chungen und Veranstaltungen der in den Netzwerken
Tatigen sowie der Information der Medien und interes-
sierten Offentlichkeit. Netzwerke miissen ins Zentrum
offentlicher Aufmerksamkeit rticken. Erst wenn die Pa-
tienten die Angebote nachfragen, weil sie davon erfah-
ren haben und Freunde gut darliber berichten, sind die
Gesundheitsnetze dort angekommen, wohin sie geho-
ren — beim Verbraucher und Nutzer.

KOMMUNIKATIVE GRUNDLAGEN

ZUSAMMENFASSUNG

Gesundheitsnetzwerke sind erfolgreich, wenn sie
eine gemeinschaftliche und offensive Offentlichkeits-
arbeit betreiben, damit der Kunde sie kennenlernt
und ihre Vorteile nutzen kann. Ein Gesundheitsnetz
muss einen hoheren qualitativen Nutzen haben, dies
ist immer und Uberall zu beweisen. Aber auch die in-
terne Kommunikation und Information sind fur Ge-
sundheitsnetze unerlasslich.

Die Kommunikation von Gesundheitsnetzen folgt den
allgemeinen Regeln, die fiir die Unternehmenskom-
munikation gelten. Gesundheitsnetze haben viele
Partner, deshalb sind Kommunikations- und Marke-
tingregeln sowie die Verantwortlichkeiten vertraglich
zu fixieren.

Gesundheitsnetze brauchen ,, Gesichter”. Die malRgeb-
lichen Mediziner und Flihrungskrafte arbeiten mit den
Kommunikationsverantwortlichen eng zusammen.
Die Versicherten- und Patientenkommunikation sttitzt
sich wesentlich auf die Mitarbeiter in den Anlaufstel-
len. Das sind in den Arztpraxen die Arztassistentin-
nen, die Sekretarinnen bei den Gesundheitspartnern,
die Versichertenberater der Krankenkassen und
schlieBlich die ,,Case-Manager” in den Kliniken, Ein-
richtungen und Gesundheitsnetzen. Sie kommunizie-
ren, betreuen und informieren.

(siehe auch S. Eligehausen, Gesundheitsnetze kom-
munizieren, in: Hellmann u.a. (Hrsg.): Gesundheits-
netze initiieren sowie Gesundheitsnetze managen)
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BERLIN-CHEMIE

INNOVATION

IM DIENST DER GESUNDHEIT

BERLIN-CHEMIE entwickelt, produziert und
vertreibt pharmazeutische Produkte.

BERLIN-CHEMIE ist eine deutsche Tochtergesellschaft
der MENARINI-Group, die seit Jahren den fiihrenden
Platz im italienischen Pharmamarkt einnimmt.

BERLIN-CHEMIE ist ein Unternehmen mit einer

reichenTradition und einer dynamischen Entwicklung.

In Berlin-Adlershof reicht unsere Geschichte bis ins
Jahr 1890 zurlick. Die bei uns arbeitenden Menschen
kommen zum Teil aus Familien, die sich hier nun
schon in der flinften Generation mit der Entwicklung,
Herstellung und Vermarktung von Arzneimitteln be-
schaftigen.

Wir pflegen eine besonders enge Verbindung zu un-
serem Hauptstandort Berlin, zu dem wir uns nach-
drucklich bekennen. Zugleich sind wir ein weltoffenes
Unternehmen. In 31 europaischen und asiatischen
Landern sind wir mit eigenen Organisationen vor Ort
tatig und beschaftigen mehr als 4.500 Mitarbeiter.
Insgesamt arbeiten bei uns Menschen aus mehr als
70 Nationen. Diese Vielfalt zahlt zu unseren Starken.

Als Mitglied des Verbandes Forschender Arzneimittel-
hersteller steht BERLIN-CHEMIE fiir Innovationen. Das
Ziel unserer Forschung ist es, neue Arzneimittel zu
entwickeln um kranken Menschen zu helfen und mehr
Lebensqualitat zu geben. Wir garantieren in Uberein-
stimmung mit der Philosophie der MENARINI-Group
hochmoderne und sichere Arzneimittelproduktion in
Top Qualitat.

Schwerpunkt unserer Forschung ist die Entwicklung
innovativer Arzneimittel auf den Gebieten:

@ Entziindliche Erkrankungen und Schmerz
@ Herz-Kreislauf-Erkrankungen

@ Krebserkrankungen

@ Virus-Infektionen



EINBLICK

- - gesundheits "
management &
Ihre Zukunft gemeinsam gestalten
BERLIN-CHEMIE

NEWSLETTER EINBLICK

Mit dem Newsletter EinBlick informiert das Gesundheits-
management der BERLIN-CHEMIE AG Sie Uliber die Hintergriinde
der aktuellen gesundheitspolitischen Themen. Der Newsletter
erscheint alle drei Wochen mit Nachrichten hinter der Nachricht
und halt Sie so Uber die Entwicklungen auf dem Laufenden.
Wichtig ist nicht nur, aktuell Bescheid zu wissen, sondern auch
zu verstehen, warum die Themen gerade dann, gerade in
diesem Kontext besprochen werden. So erkennen Sie
frihzeitig, mit welcher Strategie Sie reagieren konnen.

Um den Newsletter EinBlick regelmal3ig per E-Mail
zu erhalten, konnen Sie sich im Internet unter
www.einblick-newsletter.de anmelden.
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