Sprechen Sie mit Ihrem Apotheker liber eine gemeinsame

unternehmerische Zukunft in der Region
Notwendigkeit und Hintergriinde der Zusammenarbeit von indikationsorientierten, drztlichen Berufsausiibungsgemeinschaften
des neuen Berufsrechts mit Apothekern und ggf. Pharma-Reprasentanten

In der Vergangenheit gab es
oft eine tiefe Kluft zwischen
Arzten und Apothekern.

Dabei musste der Apotheker
oft auch — funktionsbedingt —
neutral sein. Eine zu starke
Zusammenarbeit mit einer Pra-
xis hétte den Arger anderer
Praxen hervorgerufen.

Ist nun in einem klar ab-
grenzbaren geographischen Be-
reich eine groBere hausirztlich-
fachirztliche standortiibergrei-
fende Teilgemeinschaft gegriin-
det, in der viele Arzte mitwir-
ken, ist es anders.

Hier koénnte der Apotheker
prifen, ob er nicht mit der
Arztgruppe zusammenarbeitet.

Denkbar wire die Schaffung
eines apothekenparallelen
Zweitpraxis-Bereichs fiir Pra-
vention und Labordiagnostik,
wo im Timesharing alle Arzte
der Region — oder ein angestell-
ter Arzt/freier Mitarbeiter — fiir
die Gruppe neue Patienten im
Bereich Privatmedizin/
Prdvention/Asthetik/
Naturheilverfahren/IGel. an-
spricht. Damit konnte die sich
regional organisierte Arzte-
schaft einen einfachen und
schnellen, sowie preisgilinstigen
Zugang zu Gesellschaftsgrup-
pen gewinnen, die gerne mit
einem Arzt sprechen, ihn aber
nie Uber die Praxisstruktur an-
sprechen wurden.

Gerade weil die KBV auf in-
tegrierte Versorgung im chroni-
schen Bereich steht, ist die Zu-
sammenarbeit Arzte/Apotheker
eine strategische Notwendig-

keit.

Dieser Beitrag soll Arzte be-
wegen, mit ihren Apothekern
uber die gemeinsame regionale
Zukunft zu sprechen.

KBV-Vorstandsvorsitzender
Dr. Andreas Kohler KBV-
Vertreterversammlung, Berlin
2. Mai 2005:

Die KBV setzt auf die mo-
derne Grundsatzphilosophie
der integrierten Versorgung
durch gezielte Spezialisierung
und Qualitdtssicherung in Indi-
kationsgebieten. Statt wie bis-
her integrierte Versorgung ab-
zulehnen, wollen sich KBV und
KV mit den Krankenkassen
starker auf existentielle, chro-
nische Krankheitsbilder spezia-
lisieren. Dabei geht die KV in
Zukunft im Wettbewerb zu Be-
rufsverbinden und anderen
regionalen und iiberregionalen
Anbietern.

Das breite EBM -
Vergiitungsmodell erhalt da-
durch eine Konkurrenz durch
KV-gestiitzte, besser bezahlte,
integrierte Versorgungsmodel-
le, die nicht auf die EBM-
Plausibilitat angerechnet wer-
den. Die hohere Vergiitung
geht zu Lasten der Vergiitung
breiter Versorgungsstrukturen
geméal budgetiertem EBM. Die

KV’en treten damit selbst in-
tern in Wettbewerb.

Wer sich nicht spezialisiert
und — was noch wichtiger ist —
nicht genligend Patienten mit
schweren Krankheitsbildern
hat, verliert Geld. Es kommt zu
einer Hoherbewertung speziali-
sierter Krankheitsbilder im
Rahmen des KV-Honorar-
managements zu Lasten von
Gesundheitsstorungen, die wei-
ter Uiber den EBM mit seiner
Plausibilitdtsstruktur abge-
rechnet werden.

Kassenarztrecht und Ver-
tragsarztwesen sollen auf Vor-
schlag der KBV durch den Bun-
destag gedndert werden, um
auch im Kassenbereich das
neue, standortibergreifende
Berufsrecht direkt syner-
gistisch im Vertragsarztwesen
nutzen zu kénnen.

Verbesserung der Versor-
gung von Schnittstellen und
effizientere Nutzung von Tech-
nik und Personal.

Flexibilisierung der Aus-
ubung der vertragsirztlichen
Versorgung durch neue Koope-
rationsmodelle fir einen oder
mehrere Standorte. Vertrags-
drzte sollen in mehreren offi-
ziellen, kassenirztlich aner-

kannten Berufsausiibungsge-
meinschaften im Rahmen be-
sonderer Integrationsmodelle

tatig sein konnen.

Ferner sollen Freiberufler-
Strukturen auch, wie MVZ, an-
gestellte Arzte mit Zulassung
einstellen konnen. Allerdings
wird es keine Umsatzmaximie-
rungsmodelle einfacher Art ge-
ben, bzw. Gemeinschaftspraxis-
zuschldge zur Foérderung von
Konzentrationsprozessen an
einem Standort werden nicht
1:1 auf standortiibergreifende
Modelle ubertragen werden
konnen.

Es kommt zu machtvollen
regionalen Zusammenschliissen
innerhalb der Arzteschaft. Es
entsteht eine regionale Mar-
kenbildung, insbesondere im
Indikationsbereich und eine
erweiterte Wettbewerbsfiahig-
keit im Kampf mit Kranken-
kassen um die beste Losung.

Die ab jetzt moglichen, be-
rufsrechtlich umfassenden Ver-
flechtungen werden sich in
Kiirze in massive kassenarztli-
che Vorteile umschlagen, vor-
ausgesetzt, man geht jetzt
schon auf den Gedanken sinn-
voller Spezialisierung und Ak-
quisition von echten, chroni-
schen Krankheitsbildern auf
der Basis von Qualitéitssiche-
rung und Effizienz ein.

Berufsrechtlich und ver-
tragsérztlich ist das neue Leit-
bild nicht mehr Einzelpraxis

und generalistische Omnipo-
tenz, sondern Kooperation, Spe-
zialisierung und fortbildungs-
orientierte Innovation bei maxi-
maler Zuwendung.

Ein Prozess der die Arzte-
landschaft in Deutschland in-
nerhalb von 5 bis 10 Jahren
radikal umgestalten wird.

Auf der Basis von Teilge-
meinschaften und standort-
ubergreifenden, zivilrechtlichen
Kooperationen kann ab jetzt
dieser Verdnderungsvorgang
von Initiativpraxen erfolgreich
regional gestaltet werden.

Inzwischen hat die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung
auch erkannt, dass der gesell-
schaftspolitische Zug abgefah-
ren ist.

Durch die Gesetzgebung
zum Risikostrukturausgleich
haben selbst die Krankenkas-
sen 2007 keine andere Wahl,
als Geldmittel zu erhalten da-
durch, dass sie diese vom Risi-
kostrukturausgleich nach des-
sen Voraussetzungen abfor-
dern.

Damit miissen sich Kran-
kenkassen und KV’en einigen,
um Uberhaupt im Markt vor-
handene Geldmittel zu erhal-
ten.

Sie haben keine eigenen Ein-
flussmoglichkeiten mehr, weil
alles durch die Gesetzgebung
fixiert/vorgeschrieben ist.
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Die Gesetzgebung hat tber
den Risikostrukturausgleich
festgelegt, dass das ersparte
Geld aus rationierten Gesund-
heitsstorungen in die kleine
Menge chronischer Krankhei-
ten flieBen muss, die maximal
20% aller Krankheitsbilder ei-
ner Arztpraxis repridsentieren.
Je mehr normale Gesundheits-
storungen eine Praxis hat, des-
to hoher sind in Zukunft ihre
Einnahmeverluste.

Die Hauptschwierigkeit liegt
darin, dass sich durch die Ver-
teufelung des Begriffe ,Inte-
grierte Versorgung® durch die
Berufspolitik die Mehrzahl der
Arzte tberhaupt noch nicht mit
diesem Begriff beschiftigt hat.
Der Begriff ,integrierte Versor-
gung® wird in einen Topf ge-
worfen mit dem Begriff ,Medi-
zinisches Versorgungszent-

«

rum .

Bis zum Jahre 2007 werden
jeder Arztpraxis ca. 35% ihrer
Patienten fehlen.

Die Mehrzahl der Arzte wird
den Veranderungsprozess tiber-
haupt nicht unmittelbar mer-
ken, weil die Verdnderung von
Regelleistungsvolumen, gede-
ckelten Honorarbudgets in den
einzelnen KV’en mit dem neu-
en EBM nur nachhaltig der
Punktwert fallt, ohne dass sich
die Arzte bewusst sind, dass sie
indirekt umsonst arbeiten.

Der Arzt wird bitter erken-
nen, dass die Politik den Pati-
enten nicht direkt aus der Pra-
xis driangt, sondern es dem Arzt
uberlédsst, durch kostenlose Ar-
beit dafiir zu sorgen, dass diese
Patienten, die zuviel sind, nicht
wiederkommen.

Uber 5 % Mio. Arbeitslose
und die Umstrukturierung /
Verschlankung des Finanzsek-
tors und der Automobilindust-
rie, der Tod des Einzelhandels
reduzieren die Kaufkraft.
Selbst Menschen, die berufsta-
tig sind, haben weniger Geld.
Die Firmen haben in den letz-
ten 1 % Jahren leise, aber end-
giltig Urlaubsgeld, 13. Monats-
gehalt und Weihnachtsgeld ge-
strichen.

Eltern und GroBeltern miis-
sen Kinder unterstitzen, die
nach dem Studium keine Arbeit
mehr finden oder ihren ersten
Job als Berufstitige verloren
haben.

Somit miissen auch Men-
schen mit Geld andere Priorita-
ten setzen.

In diesem Kontext entsteht
ein weiteres Konfliktfeld, das
viele Arzte nicht sehen: die Al-
tersversorgung vieler Berufsté-
tiger, freier Berufe und Unter-
nehmer ist gefihrdet. Die
Mehrzahl von Altersversor-
gungs-Strukturen zahlen ca.
20% weniger, als urspriinglich
errechnet.

Das Gleiche gilt fur Lebens-
versicherungen und die Unver-
AubBerbarkeit bzw. den Wertver-
lust von Immobilien.

Innerhalb der KV kommt es
zur Einnahmeumschichtung
hin zu wesentlich besser be-
zahlten Vergilitungsprogram-
men bei chronischen Krank-
heitsbildern. Voraussetzung ist,
der Arzt hat gentigend Patien-
ten mit echt chronischen
Krankheitsbildern. Hier
springt jetzt die KV mit auf
und fordert diese Umschich-
tung zu Lasten der Praxen mit
EBM Patienten mit Gesund-
heitsstérungen. Diese Struktur
bedeutet entweder Umschich-
tung von Einnahmen oder Hin-
nahme weiterer Einnahmever-
luste.

Die =zentrale, strategische
Schlussfolgerung lautet:

Die Kompensation der Ein-
nahme-Verluste der GKV fin-
det im Privat- und Selbstzah-
lermarkt statt.

Der Arzt oder die Arztgrup-
pe in einem standortiibergrei-
fenden Konzept muss mit pro-
fessionellen Mitteln die noch
verfugbare Kaufkraft — weg von
anderen Konsumausgaben der
Patienten — in Gesundheitsaus-
gaben umlenken. Trivial formu-
liert kommt es zu einem Kon-
sum-Wettbewerb zwischen der
neuen, innovativen Hiuft-
Prothesen-Versorgung und dem
neuen Flachbild-Fernseher, der
Kreuzfahrt-Reise oder der Re-
novierung der Wohnung.

Der Arzt / die Arztgruppe
muss ab jetzt, ohne kollektive
Einnahmesicherung durch die
KV, von Menschen mit Eigen-
verantwortung, hoher Skepsis
oder andersartigem Konsum-
verhalten die Nachfrage erzeu-
gen und Geldflisse gezielt auf
sich zuleiten. Dies geht nur auf
kollektiver, kooperativer Basis
von engagierten, aktiven Arzt-
gruppen, die sich mit professio-
nellem Begleitmanagement
und Marketing am Markt
durchsetzen.

Die neuen, standortiibergrei-
fenden Verflechtungs-/
Beteiligungsmodelle und kol-
lektiven Dienstleistungsange-
bote sind die innerarztliche
Voraussetzung in einem globa-
lisierten, beschleunigten Wett-
bewerb zu bestehen.

Zwei weitere Entwicklungen
zeichnen sich ab.

Krankenhduser und Fitness-
Anlagen treten immer starker
gegen 1individuelle IGeL-
Angebote an und verédndern in
regionalen Grofrdumen die An-
gebots-Struktur. Gleichzeitig
treten in Verbindung mit Kurz-
urlaub in Osterreich / Thai-
land / Ungarn neue Anbieter
auf dem Gesundheitsmarkt auf,
die der tberforderten Einzel-
praxis mit ihren Zuwendungs-
und Innovationsangeboten
Konkurrenz machen.

Ein Flug von Hahn nach
Klagenfurt in Kérnten kostet
19,-- Euro. Der Flug an den
Worthersee ist mit 19,-- Euro
wesentlich giinstiger als die
Fahrt mit dem Taxi zum Arzt
fir eine &ltere Frau hinsicht-
lich einer Magnetfeldbehand-
lung.

Erhélt nun die altere Patien-
tin in der verdnderten Umge-
bung am Worthersee noch
deutschsprachige Zuwendung
und Aufmerksamkeit, wird der
Schnéppchenjager im Men-
schen schwach. Er kauft im
Spontanrausch die dort angebo-
tenen Gesundheits- und Well-
ness-Angebote in der Fiktion,
durch den Flug extrem gespart
zu haben.

Zunachst gilt es, radikal Per-
sonal- und Mietkosten zu spa-
ren und Investitionen zu ver-
meiden. Dies ist jetzt wesent-
lich leichter moglich, weil
durch standortubergreifendes
Auftreten fachgleiche Arzte we-
sentlich gilinstiger gemeinsam
nicht-arztliches und &rztliches
Personal einsetzen kénnen und
wesentlich giinstiger ggf. auch
Vertretungen etc. organisieren.
Ca. 15% weitere Kostensen-
kung muss jetzt noch das Ziel
einer jeden weiteren Einzelpra-
xis sein.

Je starker sich fachgleich
Urologen, Dermatologen, Or-
thopédden, Neurologen mit ei-
nem oder mehreren Standorten
zusammenschliefen, desto ge-
nauer konnen sie ihr Investiti-
ons- und Personalverhalten
aufeinander abstimmen.

Je mehr man lernt, die Geré-
te der Partner selbst oder
durch Arbeitsteilung zu nutzen,
desto innovativer und wettbe-
werbsfahiger ist das Angebot
und desto hoher die Rendite.

Je stiarker bisher nur sich
getrennt organisierende und
nur zuweisende Arzte offen
sind far Dienstleistungs-
Zusammenschliisse, desto ho-
her ist die Chance, bisher nicht
erreichte Menschen mit Ge-
sundheitsangeboten zu kon-
frontieren und zu gewinnen.

Gerade in der Zusammenar-
beit zwischen Hausarztpraxen
mit ihrer breiten Kontaktfre-
quenz und Fachérzten ergeben
sich hier fiir die Fachérzte gro-
Be unternehmerische Moglich-
keiten im Marketing ihrer me-
dizinischen Innovations- und
Préaventionsschwerpunkte.

In Wiesbaden gibt es einen
Zusammenschluss unter dem
Namen ,Die Gesundheitsarzte
Wiesbaden®

In Biinde/Westfalen hat sich
eine Arztgruppe zusammenge-
schlossen unter dem Begriff

,,Gesundheit und mehr”.

Unter einigen so genannten
Meta-Themen gilt es jetzt,
Menschen zu emotionalisieren
und zu gewinnen. Meta-
Themen sind Begriffe, in denen
die bisherigen Unterbegriffe
wie Kardiologe, Krebs-
Spezialist etc. eingebettet sind.
Meta-Begriff kann sein ,Ihr
Gesundheitspartner als sol-
cher; unter Gesundheit ist
dann auch Kardiologie oder
Zahnmedizin eingebunden.

Ein Meta-Thema kann auch
lauten , Praxen mit Herz“. Da-
bei wird ,Herz“ als Metapher

fuir Freundlichkeit, Zuwen-
dung, als gemeinsames, uiberge-
ordnetes Dachziel (Meta-Ziel)
eingeordnet. Denkbar ist aber
auch ,Partnerschaft fir Zeit-
knappe®. In dieser Botschaft ist
als Metapher versteckt der
Begriff ,Zeit ist Geld“. Er
spricht insbesondere bildungs-
starke, 6konomisch erfolgreiche
Menschen an.

Das moderne Marketing for-
muliert tiberspitzt fiir die Arzt-
praxis: entweder der Arzt orga-
nisiert sich so, dass er Zeit hat,
fir Menschen, die viel Zeit ha-
ben, dann haben diese Men-
schen aber kein Geld. Oder der
Arzt organisiert sich fir zeit-
knappe Menschen, die Geld ha-
ben, vom Arzt selbst aber extre-
me Zeitdisziplin verlangen.

Was Meta-Themen betrifft,
geben die Automobilmarken ein
Beispiel. Langst ist nicht mehr
allein die technische Eigen-
schaft des Automobils die Bot-
schaft, sondern damit verbun-
dene Werte und Lebenskonzep-
te wie Freude am Fahren /
Freude am Leben.

850 selbststindige Apothe-
ken haben sich zu einer Dach-
marke zusammengeschlossen.
Thre Aussage lautet:

,,Gesundheit ist bunt®.

Die 5 Farben des Logos ste-
hen fiir die Meta-Themen:

1. Gesundheit

2. Wellness

3. Beauty / Asthetik

4. Service / Qualitét.

Zentral werden in dem Apo-
thekenkonzept Materialien er-
stellt, Schulungen organisiert
und Rabatte mit der Industrie
ausgehandelt oder sonstige
Verbilligungen durch gemein-
same Firmen realisiert. Arzte
mussen hier als Gruppe nicht
unbedingt Geld aufwenden.
Entscheidend ist, dass sie Zeit
investieren und diese Verédnde-
rungen auch gemeinsam ange-
hen.

Professionelle  Spezialisten
aus dem Gesundheitsmarkt
koénnen bei ausreichend groflen
Gruppen so viele Vergiinstigun-
gen fur eine Arztgruppe, die
mitspielt, erzielen, dass sie sich
selbst daraus finanzieren kann
und dartber hinaus noch Geld
fir gemeinsame Dienstleistun-
gen erwirtschaften kann.

Die Rolle des Apothekers
und der pharmazeutischen In-
dustrie in der integrierten Ver-
sorgung nimmt eine immer gro-
Bere Bedeutung an.

Bei der ungebrochenen Inno-
vationsfihigkeit im Medika-
mentenbereich kommt es zu
einer immer starkeren Kosten-
steigerung. Der Grund liegt
darin, dass sich die individuel-
len Behandlungsmdglichkeiten
verbessern, Menschen frither
medikamentés behandelt wer-
den kénnen und langer leben.

Aus diesem Grunde gewinnt
innerhalb der Arzteschaft — zu-
sammen mit dem neuen Be-
rufsrecht — die Rolle des Ein-
satzes von Medikamenten im

Kassen- und Privatbereich ei-
nen immer groferen Stellen-
wert.

Die Vertrdge zur integrier-
ten Versorgung des Deutschen
Hausarztverband mit der Bar-
mer-Ersatzkasse und der Ho-
moopathievertrag mit dem
Zentralverband fir Naturheil-
verfahren zeigen diese Ten-
denz, den Apotheker mit in die
Patienten- und Arztberatung
einzubinden.

Nachdem sich die KBV und
die KV’en in der Vertreterver-
sammlung 2005 in Berlin ent-
schieden haben, den Kranken-
kassen an Stelle individueller
Vertrige mit einzelnen Arzt-
gruppen auf freiwilliger Basis
eine indikationsorientierte Ver-
sorgung — neben der breiten
Grundversorgung auf EBM-
Basis — anzubieten, wachst die
Rolle der Kassenarztlichen Ver-
einigungen in der integrierten
Versorgung mit dieser berufs-
politischen Neuorientierung.

In diesem Zusammenhang
verlangen alle relevanten und
chronischen Krankheitsbilder
auf der Steuerungsebene die
Einbeziehung der Medikamen-
tenverordnung in integrierte
Versorgungsmodelle nach Leit-
linien und Medikamentenlis-
ten.

Damit erfiillt sich automa-
tisch eine erweiterte Bera-
tungsrolle der Apotheker bzw.
der pharmazeutischen Unter-
nehmen in der gesamtpoliti-
schen Entwicklung des Ge-
sundheitswesens.

Parallel ergibt sich auf der
Wettbewerbsebene die Frage,
ob und in wie weit sich Apothe-
ker / regionale Mehr— Besitz—
Apothekengruppen in die Stra-
tegie und Ausgestaltung der
integrationsorientierten Ver-
sorgung im Kassen— und PKV-
Bereich einbringen miissen.

Auf der einen Seite benoti-
gen die Arzte Informationen
uber Verordnungsstrukturen,
PackungsgréBen und den Ein-
satz von Medikamenten und
ggf. ithre Austauschbarkeit.

Auf der anderen Seite beno-
tigt die Arzteschaft im Ge-
sprich mit den Krankenkassen
die naturwissenschaftliche Arz-
neimittelkompetenz, wie aber
auch die 6konomischen Kennt-
nisse des Apothekers tuber den
Medikamentenvertrieb.

Je mehr in sich geschlossene
Kommunikationsstrukturen
und o6konomische Berechnun-
gen und Kompetenzen im Medi-
kamentenbereich der Arzte-
schaft auf regionaler Ebene zur
Verfligung stehen, desto attrak-
tiver kann eine KV fiir die frei-
willigen arztlichen Gruppierun-
gen indikationsorientierte Ver-
sorgung organisieren.

Gleichzeitig entsteht an die-
ser Schnittstelle auch das Inte-
resse der einzelnen Pharmafir-
men. Je mehr Arzte sich auf
einen indikationsorientierten
Arzneimittelkatalog einlassen,
desto eher entscheidet sich das
Absatzschicksal eines pharma-
zeutischen Unternehmens in
einer Region.

Verkirzt formuliert entsteht
jetzt mit der KV-Entscheidung,
freiwillig tber die KV integrier-



SchadeBrief Juli/August 2005, 14. Jahrgang

Seite 4

www.m3c-wiesbaden.de

te Versorgung mit anzubieten
und abzuwickeln, der Wettlauf
von pharmazeutischen Unter-
nehmen und Apothekern uber
die Absatzchancen bestimmter
konkurrierender Arzneimittel-
und Vertriebswege.

Je friher sich Apotheker in
die strategische Beratung und
Betreuung indikationsorien-
tierter privater und vertrags-
arztlicher, standortibergreifen-
der Berufsausiibungsgemein-
schaften einschalten, desto
dauerhafter ist der wechselsei-
tige Nutzen.

Die Arztgruppierungen ha-
ben zur Zeit weder das Wissen
noch die okonomische Kraft,
aus eigenem Geld die notwendi-
gen Vorleistungen fiir die integ-
rierte Versorgung zu erbringen.

Im Sinne der Waffengleich-
heit mit Krankenhausgruppen
und Managementgesellschaften
mit privatem Kapitaleinsatz
missen Apotheker nun unter-
nehmerisch — ggf. mit Hilfe be-
stimmter Pharmafirmen — auf
Arzte / Arztgruppen / KV’en
und Krankenkassen zugehen
und hier ihre Hilfestellungen
anbieten.

Empfehlenswert wire es,
wenn der jeweilige Apotheker
die Beratungsfunktion in eine
regionale ,Arzneimittelkonsult
GmbH* einbringt.

Sie hat die Aufgabe, im Inte-
resse des Uberlebens der jewei-
ligen Apotheke 7 Apotheken-
gruppen Know-how und Infra-
struktur fir regionale indikati-
onsorientierte Arztgruppierun-
gen zur Verfligung zu stellen.

Pharmazeutische Unterneh-
men haben nach der Einschat-
zung des Anwaltsbiros Clif-
ford-Chance neben dem Um-
gang mit dem Pharmakodex
auch das Recht, entsprechend
zu handeln.

Clifford-Chance stellt fest,
dass die pharmazeutische In-
dustrie das Recht hat, sich indi-
kationsorientiert mit allen Um-
feldfragen der Kostenerstat-
tung ihrer Produkte zu beschéf-
tigen. Dies umfasst bei neu auf-
gebauten, berufsrechtlichen
Moglichkeiten alle Unterstiit-
zungen fir die Arzteschaft,
wenn es darum geht, indikati-
onsorientierte Verbundsysteme
im Kassen- und Privatbereich
aufzubauen.

Die Bediirfnisse und die legi-
time Interessenwahrung zwi-
schen Pharmaindustrie, Apo-
theke und Arztgruppe ist iden-
tisch.

Wenn sich nun nach neuem
Berufsrecht neben der Arztpra-
xis neue Arztgruppierungen
bilden, die kassenérztlich bzw.
privatmedizinisch gemeinsam
in bestimmten Indikationsge-
bieten wie Herz-Kreislauf, Dia-
betes, Allergien, Onkologie, of-
fener Wundversorgung gemein-
sam auftreten und dem Patien-
ten gemeinsame Konzepte an-
bieten wollen, ist es unverzicht-
bar, dass fur die Rahmenbedin-
gungen regionale Apotheker
und regionale Pharmareprasen-
tanten zur Verfiigung stehen,
die das Sachwissen in die Ge-
sprache mit KV und interes-
sierten Krankenkassengruppen
(GKV / PKV) mit einbringen.

Voraussetzung ist, dass die
zusammen arbeitende Gruppe
von Arzten bereit ist, alles, was
sich in vertretbarer Weise stan-

dardisieren lasst, tatsédchlich zu
rationalisieren. Das betrifft die
Medikamenten-Vereinfachung
in allen Bereichen, ggf. gemein-
samer Einkauf, gemeinsames
Betreiben von virtuellen Sani-
tatshausern etc.

Es gilt dartber hinaus mit
Krankenkassen der GKV und
PKV zu verhandeln, was ihnen
bestimmte Ersparnisse durch
Konzentration auf bestimmte
Medikamente diesen Unterneh-
men wert ist.

Parallel gilt es zu priifen, ob
Apotheker bereit sind, stirker
mit Arzten zu kooperieren und
wie sich daraus legale, transpa-
rente Wertschopfungselemente
realisieren lassen.

Die Ersparnisse selbst wer-
den in die gemeinsame, regio-
nale Verbundwerbung inves-
tiert. Dazu gehoren:
= Internetportal / Internetauf-
tritt der Gruppe und der ein-
zelnen Praxen
Gemeinsames Wartezimmer-
Fernsehen
Gemeinsame Gesundheitsver-
anstaltungen
Gemeinsame Broschiiren und
Flyer
Gemeinsame Aktivitdten mit
IHK, Handwerkskammer,
Kommune, Einkaufszentren,
Automobilh&usern, Banken
Gemeinsame Fortbildungen
fur 4rztliche und nicht-
arztliche Mitarbeiter / Schu-
lungen
Gemeinsame Schwerpunktak-
tivitdten zu den Themen
Erweiterte Préavention
Vorteile modernster Innovati-
on
Vorteile ganzheitlicher Kon-
zepte / Naturheilverfahren
Vorteile qualitétsgesicherter
Asthetik.

Gleichzeitig gilt es, gemeinsa-
me, emotionale Akzente fir
den Verbund zu setzen wie
personliche Zuwendung mit
Herz und Zeit

Philosophie einer Behandlung
fir Zeitknappe

Behandlung auf modernstem
Innovationsstandard (die In-
novativen)

Behandlung unter dem Ge-
sichtspunkt Pravention / Kre-
ativitat / lebenslange Aktivi-
tat ( die Praventiven)
Behandlung unter dem Ge-
sichtspunkt Frauen fiir Frau-
en

Behandlung unter dem Ge-
sichtspunkt ,,Die Kinderspezi-
alisten

Behandlung unter dem Ge-

sichtspunkt ,Die Power-
Spezialisten®.

Das neue, kooperative,
standortiibergreifende Berufs-

recht gibt die Moglichkeit, dass
Arzte vieles giinstiger, rationa-
lisiert wirtschaften.

Es gibt die Moglichkeit, ge-
meinsam im Markt aufzutreten
und sich im Wettbewerb mit
anderen Konsum-Angeboten
professioneller Hilfe zu positio-
nieren.

Der entscheidende Faktor ist
hier nicht das Geld, das die
Arzte selbst zahlen miissen,
sondern die Ersparnisse, die in
dem Gesamtbereich noch

schlummern und die einer
Wertschopfung zugefithrt wer-
den kénnen.

Damit ist die Arzteschaft in
der Lage, sich professionell mit
anderen Konsumpartnern aus-
einander zu setzen und ihre
eigene Stidrke, namlich den
Menschen die Voraussetzung
von Konsum durch Gesundheit
zu garantieren, auszuspielen.

Der Arzt hat die Moglich-
keit, durch Fritherkennungs-
Untersuchungen die Lebens-
qualitdit von Menschen zu
verbessern. Allerdings muss
dies auch konsequent und sub-
til kommuniziert werden.

Das neue Berufsrecht schafft
somit in groBem Mafle die ent-
sprechenden Vorteile, wenn
und insoweit Arzte den Anfang
wagen, sich in der Region zu
entsprechenden Dienstleis-
tungsgesellschaften mit begin-
nender Markenbildung mit A-
potheken und Pharmaindustrie
zusammen zu schlieen.

Zur zeitlichen Entlastung
tbernimmt ProMed die Proto-
kollfiihrung, die Vorbereitung
und die Durchfithrung arztli-
cher Treffen fiur die Themen
Qualitatssicherung, Medika-
menteneinsatz, Dienstleis-
tungskonzepte 1im GKV-
Bereich; im privatmedizini-
schen Bereich und im Segment
Friherkennung / Préavention
(Selbstzahler-Basis).

ProMed sorgt nach Abspra-
che fur Flyer, Wartezimmer-
Information, kontinuierliche
Beratung von Helferinnen fir
Patienten in Praxisschwer-
punktbereichen Kasse, Privat,
Selbstzahler. Bspw. Schulung
der Mitarbeiterinnen als Spezi-
alistinnen fiir Erndhrungsbera-
tung, Herz-Kreislauf-Beratung
der Krankenkassen, etc.

ProMed tubernimmt, ggf. mit
ausgewdhlten externen Spezia-
listen, das Marketing, Ver-
dienstleistungs-Schwerpunkte
im Bereich des Vertragsarztwe-
sens und privater Medizin
(PKV/PKV-Zusatzversicherun-
gen, Kostenerstattung Selbst-
zahlermedizin).

Im Kassenbereich gehort
hierzu in Verbindung mit indi-
kationsorientierten Integrati-
onsvertridgen die Abstimmung
mit der KV und das Marketing
fur die Praxisschwerpunkte im
Kassenbereich, insbesondere in
den Segmenten KHK, Diabetes,
Asthma, Demenz etc.

Ziel ist es, der Praxis zu hel-
fen, die jeweils maximale Zahl
gleichartiger Patienten mit
dhnlichem Krankheitsbild zu
bekommen, die nach einer be-
stimmten Leitlinie der Kran-
kenkassen / KV qualitatsgesi-
chert behandelt werden kon-
nen.

Parallel werden entspre-
chende Schwerpunkte im Be-
reich der Privatmedizin heraus-
gearbeitet und das Marketing
fir kaufbereite und kauffahige
Patienten im Bereich Kuration,
Friherkennung und Gesund-
heitsoptimierung durchgefihrt.

Hierzu gehoéren auch die Veran-
staltungen regionaler Gesund-
heitstage zu Themen wie Herz-
Kreislauf, Rickenschmerz oder
Lifestyle-Themen wie optimale
Kindergesundheit, Berufsfit-
ness und Kreativitat, optimale,
lebenslange Aktivitdt und Per-
sonlichkeitsentwicklung.

Zum Marketing gehort auch
die Herstellung von Internet-
Plattformen sowie die Herstel-
lung von Flyern, Broschiren,
Wartezimmer-Videos und sons-
tigen Marketing-Hilfen, gegebe-
nenfalls auch die Dauerwer-
bung fir Indikationsschwer-
punkte der beteiligten Praxen
in der Rundfunkwerbung fir
die jeweils anbietende Arztege-
meinschaft.

ProMed hat dartber hinaus
das Ziel, fur alle interessierten
Gesundheitsberufe einen ganz-
heitlichen Transportservice fiir
Patienten / Gesundheitskonsu-
menten zu schaffen. Hierzu
dient die Koordination der Kon-
taktbedlrfnisse von Kranken-
héusern, Arztpraxen, Riicken-
trainingszentren, Sanitdtshiu-
sern, Apotheken, Laborunter-
nehmen etc.

Ziel 1ist eine Kombination
zwischen offentlich zugelasse-
nen Personen-Transportunter-
nehmen unter Berlcksichti-
gung der Transportfunktion,
Zustell- und Lieferbediirfnisse
von Patienten, Laborpraxen,
Apotheken und Sanitéatshau-
sern.

Eine wichtige Funktion liegt
deshalb darin, innerhalb eines
solch unabhéngigen Transport-
services dem Patienten die
Moglichkeit zu geben, in sei-
nem Auftrag Rezepte in der
Arztpraxis abzuholen und ihm
so schnell wie moglich — nach
der Wahl einer Apotheke durch
das Transportunternehmen
sicherzustellen.

Ferner berat ProMed, ggf.
mit externen Experten, die
Arztpraxen im Sinne von Arz-
neimitteleinsatz im Kassen-
und Privatbereich.

Schon jetzt existieren bei
Apotheken Patientenkarten,
die alle Medikamente aus Kas-
sen-, Privat- und OTC-Bereich
erfassen. Arztegruppen in der
Region koénnen die Karten ein-

Arbeitstitel:

lesen. Es stellt sich also die
Frage, statt dessen zwischen
Apotheken und Arztgruppen
eine Intranet-Losung zu entwi-
ckeln, die es gestattet, tiber die-
se Schnittstelle gemeinsam zu
kommunizieren.

Der Barmer-Ersatzkassen-
Vertrag sieht schon jetzt den
Informationsaustausch inkl.
OTC-Verordnungen aus der
Pravention zwischen Apotheke
und Arzt vor. Je besser die e-
lektronischen Schnittstellen-
Losung ist, desto weniger Infor-
mationsverluste gibt es bei der
Medikamentenverordnung.
Gleichzeitig ist das ein wichti-
ger, organisatorischer Verbund-
bereich zwischen Apotheke und
einer Arztgruppe bzw. Teilge-
meinschaft.

Dazu gehoren ggf. Gesprache
mit Krankenkassen, medizini-
schem Dienst, KV und PKV mit
dem Ziel einer optimalen integ-
rierten Versorgung und Siche-
rung eines qualifizierten und
wirtschaftlichen Medikamen-
teneinsatzes.

Hierzu gehoren Schulungen
mit Vertretern der Pharmain-
dustrie in den Bereichen Herz-
Kreislauf, Diabetes, Arthrose,
Onkologie, etc.

ProMed stellt den Arzte-
gruppen seinen Aufwand nach
vorhergehenden, individuellen
Kostenvoranschliagen in Rech-
nung.

ProMed hat aber das Recht,
die eigenen Kontakte und Er-
fahrungen mit Praxen, Perso-
nal und interessierter Offent-
lichkeit auf eigene Kosten zu
nutzen.

Somit sind die Vertragspart-
ner einverstanden, dass Pro-
Med Schwibisch Hall auch Ge-

sundheitstage, integrationso-
rientierte Malnahmen fir Sa-
nitatshauser, Vitalstoff-Her-

steller, Apotheken, pharmazeu-
tische Industrie, Medizintech-
nik auf eigene Rechnung anbie-
tet und durchfiihrt.

Soweit als Referenten fur
solche Veranstaltungen betreu-
te Praxen in Frage kommen,
werden diese bei Vortrigen,
Presse-Veroffentlichungen und
Rundfunk-Interviews einge-
setzt. Ziel ist eine ganzheitliche
Starkung der betreuten Praxen
und der Kooperationsverbédnde
unter besonderer Berticksichti-
gung der unternehmerischen
Bediirfnisse von ProMed. hjs

Pro Med Consult Musterstadt, Praxisservice — Marketing-Management

Leistungsbeschreibung: Dienstleistungs-Vertrags-Angebote

Bereich: Praxisgerdte fir die Nutzung durch einzelne Praxen oder

standortiibergreifende Gemeinschaften

ProMed stellt den Arztpraxen nach Riicksprache medizinische Gerite und
Einrichtungen zur Verfigung. Die nachfragenden Arzte konnen die Gerite

nutzen.

Die Vergltung errechnet sich nach Einzelnutzung oder auf der Basis von

Zeitmiete pro Tag oder pro Monat.

Verbunden mit der Technik-Stellung ist die Fahigkeit, zusitzlich gerédtebezogene

Internet-Présentation-Vortragskonzepte

staltungen fiir Arzte durchzufiihren.

Bereich: Praxismanagement

zu erstellen

und Vortragsveran-

Die Firma stellt ggf. externe Experten, die fir die beteiligten Arztpraxen ggf.

gemeinsamen Einkauf organisieren,

gemeinsame Haftpflichtversicherungs-

abschliisse oder Qualititsmanagement in den Praxen (Matrix-Zertifizierung)
durchfithren. Ferner kiimmert sich ProMed um die standortiibergreifende
Koordination von IT-Software fiir die Vernetzung.

ProMed tibernimmt die allgemeine Schulung von Mitarbeitern im Bereich des

gemeinsamen Auftretens,

Beratung der

Patienten, Koordination von

praxistibergreifenden Patienten-Betreuungskonzepten.



