Thema: Ab dem kommenden Jahr sollen Praxisnetze, die bestimmte Bedingungen
erfiillen, von ihrer jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung finanziell besonders
gefordert werden kdénnen. Das hat der Deutsche Bundestag beschlossen. Die
Kooperationen von niedergelassenen Arztinnen und Arzten, Klinikkollegen und
Gesundheits- und Pflegefachberufen konnten davon einen weiteren Schub erhalten.

von Biilent Erdogan-Griese

Praxisnetze: Neue Chancen fiir eine
integrierte Versorgung

Infos und Beratung

Die KV Nordrhein fiihrt
eine Linkliste von
Praxisnetzen und ihren
Ansprechpartnern im
Kammergebiet:
http://www.kvno.de >
Praxis > Praxisinforma-
tionen > Praxisnetze

Die Gesundheits-
Management-Gesell-
schaft GMG, eine
Tochter der KV Nord-
rhein, berdt zum
Thema Praxisnetze:
Gesundheits-Manage-
ment-Gesellschaft,
TersteegenstrafBe 9,
40474 Diisseldorf
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schen 400 und 800 Praxisnetze unterschiedlicher

Kooperationstiefe, die Zahl der kooperierenden
Arztinnen und Arzte wird mit bis zu 30.000 angegeben.
Auch nordrheinweit haben sich zwischen Wesel und
Euskirchen, Aachen und Oberberg seit den ausgehen-
den 1990er-Jahren bis heute circa 100 Netze mit bis zu
200 Arztinnen und Arzten etabliert. Der Gedanke hin-
ter diesen Kooperationen: Arztinnen und Arzte vor Ort
wissen mehr iiber die Versorgungsnotwendigkeiten in
ihrer Region als Politiker, Gesundheitsokonomen oder
Krankenkassenvorstinde. Gemeinsam gelingt es ihnen
zudem besser, Interessen durchzusetzen. Mit dem Ver-
sorgungsstrukturgesetz hat der Deutsche Bundestag
diese Entwicklung gewiirdigt und Arztenetze als er-
ginzende Versorgungsform im KV-System in § 875 So-
ialgesetzbuch V aufgenommen. Danach konnen die Ko-
operationen im Rahmen des Kollektivvertrags geson-
dert vergiitet werden. Die inhaltlichen Regeln hierfiir
im jeweiligen Kassendrztlichen Versorgungsgebiet soll
dieser Tage die Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV) im Einvernehmen mit den Krankenkassen aus-
arbeiten, ab 2013 konnte eine geregelte Vergiitung ko-
operierender Arztinnen und Arzte im Kollektivvertrag
dann Wirklichkeit werden. Prinzipiell méglich wéren
dann auch von Netzen gemanagte Globalbudgets.

In Deutschland gibt es Schitzungen zufolge zwi-

Modellprojekte machten den Anfang

Bislang kénnen in Praxisnetzen organisierte Arztin-
nen und Arzte Vertrige nach § 63f. (Modellvorhaben),
§ 73a (Strukturvertrige), § 73 & (alt) und § 140 a-d SGBV

(Integrierte Versorgung, kurz: IV) abschliefien, sofern
sie hierzu kooperationsbereite Partner, vor allem inno-
vative Krankenkassen, finden. Insbesondere die finan-
zielle Anschubphase fiir IV-Vertréige in den Jahren 2004
bis 2008 fiihrte zu einer Welle von Neugriindungen. Al-
lerdings waren mit der Griindung von Praxisnetzen in
der Vergangenheit zuweilen auch iibertriebene Erwar-
tungen und Hoffnungen, auch monetirer Art, und die
eine oder andere Enttduschung verbunden.

Die Vertragsinhalte der weiter aktiven Arztnetze rei-
chen von Priventionsprogrammen, etwa zur Steige-
rung der Impfrate, bis hin zu regionalen, ambulant-
stationdren Versorgungsmodellen fiir bestimmte Versi-
chertengruppen wie im ,,Gesunden Kinzigtal“ im siid-
badischen Stidteviereck Offenburg, Freudenstadt, Vil-
lingen-Schwenningen und Freiburg. In den vergange-
nen 15 Jahren haben sich insbesondere sektoriibergrei-
fende Kooperationen zwischen Netzen und Kliniken
und krankheitsbezogene Netze - etwa fiir eine effekti-
vere Therapie bei Bluthochdruck, Diabetes und in der
Onkologie - sowie Mischformen aus beiden herausge-
bildet. Die Vertragspartner vereinbaren dabei beispiels-
weise Standards fiir die vorstationdre Diagnostik, ge-
meinsame Visiten von Klinikirzten und vor- und nach-
behandelnden Niedergelassenen, eine abgestimmte
Medikation, standardisierte Entlassbriefe, ein gemein-
sames Qualititsmanagement, vernetzte EDV-Struktu-
ren oder gemeinsame Fortbildungen und Schulungen.
Fachirzte halten fiir die Patienten ihrer Hausarztkolle-
gen Zeitfenster fiir besonders dringliche Untersuchun-
gen und Therapien vor, Haus- und Fachirzte veranstal-
ten gemeinsam Patiententage im Stadtteil, Mitglieder
der Praxisnetze unterstiitzen sich gegenseitig in der
Interpretation von sowie der Anpassung an die teils
im Vierteljahrestakt wechselnden politischen und
administrativen Rahmenbedingungen.

Praxen bleiben rechtlich eigenstdndig

Im Mittelpunkt der Kooperationen, so die Ansicht
vieler engagierter Netzérztinnen und -drzte, sollten
dabei immer drei Aspekte stehen: Qualitit, Mensch-
lichkeit und Wirtschaftlichkeit. Im Idealfall profitie-
ren davon sowohl die Patienten als auch die teilneh-
menden Arztinnen und Arzte: So kénnen durch die
vernetzte Versorgung fiir den Patienten Wartezeiten
und Doppeluntersuchungen entfallen. Arzten kann
eine schnellere Kommunikation und bessere Koordi-
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nation mit Kollegen helfen, Abldufe zu optimieren und
so wieder mehr Freude im Beruf zu empfinden. Nicht
wenige Niedergelassene haben heute das Gefiihl, nur
noch im Akkord fiir ihre Patienten da sein zu kénnen.
Mit Einkaufsgemeinschaften, der Auslagerung von
Verwaltungstitigkeiten in eine gemeinsame Geschifts-
stelle und zusitzlichen Erlosen aus Selektivvertrigen
konnen Arztinnen und Arzte dariiber hinaus ihre Frei-
beruflichkeit stirken - auch und gerade im Sinne einer
weiter hochwertigen und humanen Versorgung ihrer
Patienten. Mit der KBV-Richtlinie zum neuen § 87 &
SGB V konnte der Gedanken einer vernetzten Versor-
gung demnichst weiteren Schub erhalten.

Rechtlich bieten sich viele Moglichkeiten, ein Pra-
xisnetz zu griinden: als eingetragener Verein, Gesell-
schaft biirgerlichen Rechts, GmbH oder Genossen-
schaft. Viele Netze verfiigen tiber eine Geschiftsstelle,
die das Management iibernimmt, andere kommen
(noch) ohne aus. An der Eigenstindigkeit und Freibe-
ruflichkeit des einzelnen Arztes dndert sich durch die
Mitgliedschaft in einem Praxisnetz nichts. Ein gewis-
ser Grad der Verbindlichkeit innerhalb des Netzes so-
wie definierte, gemeinsame Ziele sind hilfreich, um
langfristig erfolgreich zu arbeiten. RegelmifSige Ter-
mine, gemeinsame Qualititszirkel und Behandlungs-
pfade oder koordinierte Urlaubs- und Vertretungsab-
sprachen konnen zu dieser Verbindlichkeit beitragen.
Unerlésslich ist in jedem Fall, dass Praxisnetze nach in-
nen wie auflen transparent arbeiten, denn Praxisnetze
sind im besten Sinne Graswurzel-Bewegungen. Dass
nicht jede Arztin und jeder Arzt bei der Transformati-
on eines zunichst lockeren Interessenverbundes in ei-
ne GmbH oder Genossenschaft mitmacht, sollte nicht
als Misserfolg gewertet, sondern als freie Entscheidung
unter Kollegen respektiert werden.

Arztetag fiir mehr Kooperation

Vor wenigen Wochen haben sich auch die Dele-
gierten des 115. Deutschen Arztetags in Niirnberg er-
neut eindriicklich fiir eine engere Kooperation von
Arzten untereinander sowie von Arzten mit anderen
Gesundheitsfachberufen ausgesprochen: ,,Zwar wird
sicherlich sowohl die hausirztliche als auch die fach-
drztliche Versorgung zukiinftig weiterhin auch in
Einzelpraxen stattfinden. Insgesamt wird aber das
Spektrum mdglicher Kooperations- und Berufsaus-
iibungsformen deutlich breiter und vielfdltiger wer-
den*, heifdt es in einem Leitantrag zum Thema. Zu
diesem Spektrum gehéren demnach Gemeinschafts-
praxen, fachirztliche Satellitenpraxen, Arztehduser,
Praxisnetze, Kooperationen von Arzten mit Pflege-
kriften im Heim oder mit ambulanten Pflegediensten
und ambulante Reha-Zentren verschiedener Berufs-
gruppen. Auch der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat-
te in seinem Gutachten von 2009 fiir eine Verzahnung
medizinisch-pflegerischer Angebote auf regionaler
Ebene geworben.
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Auf dem Deutschen Arztetag in Niirnberg waren ne-
ben Verfechtern des Netzgedankens indes auch skepti-
sche Stimmen wahrnehmbar: So warnten Delegierte
davor, dass sich Praxisnetze auf ,,gute Risiken® kon-
zentrieren kénnten und das KV-System mit den
,schlechten Risiken®, also alten, chronisch kranken
und multimorbiden Patienten, zuriickbleiben konnte.
Auch diirfe es nicht dazu kommen, dass der Kollektiv-
vertrag finanziell in Haftung genommen wird, wenn
Kassen plotzlich aus den Vertridgen aussteigen. Schlief3-
lich warnten Delegierte vor der Marktmacht grofier
Kassen, die dazu fithren konne, dass aus Vertragsirzten
eines Tages ,,Kassenirzte“ werden konnten. Dass diese
Befiirchtungen nicht eintreten, dafiir setzt sich auf
Bundesebene seit 2011 auch die Agentur deutscher Arzt-
netze ein. Inzwischen gehéren ihr 20 Praxisnetze an.

Gute Blutdruckwerte bei Netzpatienten

Wie bei vielen anderen Aspekten im deutschen Ge-
sundheitswesen ist die Versorgungsforschung auch
zum Thema Praxisnetze noch ausbaufihig, immerhin
gibt es Ansitze: Das Niirnberger Gesundheitsnetz Qua-
litdt & Effizienz (QuE), ein genossenschaftlicher Zu-
sammenschluss von 67 Praxen mit 113 Mitgliedern,
legte auf dem 115. Deutschen Arztetag einige Zahlen
vor zur Normotonie bei Diabetes-Patienten mit Hyper-
tonie, die am Disease-Management-Programm (DMP)
Diabetes II teilnehmen. Danach konnten die QuE-Pra-
xen im 2. Halbjahr 2010 bei 63,2 Prozent ihrer Hyper-
tonie-Patienten einen normotensiven Blutdruck erzie-
len, bayernweit lag der Schnitt bei 52,4 Prozent, die
Zielsetzung des DMP Diabetes lag bei 40 Prozent nor-
motensiv eingestellten Patientinnen und Patienten.

Die Regelung im § 87 b Sozialgesetzbuch V

Absatz 2 Satz 2: (...) Der VerteilungsmaBstab hat der ko-
operativen Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten
Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen; da-
bei kdnnen auch gesonderte Vergiitungsregelungen fiir
vernetzte Praxen auch als ein eigenes Honorarvolumen
als Teil der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen
nach § 87a Absatz 3 vorgesehen werden, soweit dies ei-
ner Verbesserung der ambulanten Versorgung dient und
das Praxisnetz von der Kassendrztlichen Vereinigung
anerkannt wird (...)

Absatz 4: Die Kassendrztliche Bundesvereinigung hat Vor-
gaben zur Festlegung und Anpassung des Vergiitungsvolu-
mens fiir die hausarztliche und facharztliche Versorgung
nach Absatz 1 Satz 1 sowie Kriterien und Qualitatsanforde-
rungen fiir die Anerkennung besonders forderungswiirdi-
ger Praxisnetze nach Absatz 2 Satz 2 als Rahmenvorgabe
fiir Richtlinien der Kassendrztlichen Vereinigungen, inshe-
sondere zu Versorgungszielen, im Einvernehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu bestimmen.
Dariiber hinaus hat die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung Vorgaben insbesondere zu den Regelungen des Ab-
satzes 2 Satz 1 bis 3 zu bestimmen; dabei ist das Beneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
herzustellen. Die Vorgaben nach den Sdtzen 1 und 2 sind
von den Kassendrztlichen Vereinigungen zu beachten.

Modellprojekt
Gesundes Kinzigtal

Seit 2006 besteht im
stidbadischen Kinzig-
tal ein integriertes
Versorgungsmodell,
an dem sich iiber 50
Haus- und Fachdrzte,
Kliniken sowie die
Allgemeine Ortskran-
kenkasse und die
Landwirtschaftliche
Krankenkasse beteili-
gen. Etwa die Halfte
der 61.000 Einwoh-
ner im Stadteviereck
Offenburg, Freuden-
stadt, Villingen-
Schwenningen und
Freiburg sind bei
einer der beiden
Kassen versichert,
derzeit sind mehr als
8.500 im Modellpro-
jekt Gesundes Kinzig-
tal eingeschrieben.
Teilnehmende Haus-
drzte erzielen im
Schnitt einen zusadtz-
lichen Umsatz von
15.000 Euro, bei den
fachdrztlichen Kolle-
gen sind es circa
10.000 Euro im Jahr.
Weitere Informatio-
nen: www.gesundes-
kinzigtal.de
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