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Eckdaten und Leitgedanken 
des Ärztenetzes



• … für die Stadt Amberg und den Landkreis 
Amberg-Sulzbach mit 150 000 Einwohnern

• … für ca. 12 000 UGOM-Netzpatienten 
• … Zweitgrößter Vertragspartner der AOK Bayern 

in der Region

• … 93 niedergelassenen Ärzte  => ca. 60%  
Marktanteil  

• … aufgeteilt in ca. 50% Allgemein- und 50 % 

Fachärzte 
• … und allen regionalen stationären Einrichtungen, 

dem Klinikum St. Marien, den Krankenhäusern St. 

Anna und St. Johannes 

• … sowie 2 MVZ 

UGOM : Regionale medizinische 
Vollversorgung seit 2004

- Strukturelle Eckdaten 

• Regensburg

• Nürnberg



Leitgedanken der Gründungsmitglieder: 

1. „Wir wollen mit Gesundheit und nicht an Krankheit Geld 
verdienen“ (Paradigmenwechsel)

2. „Wir wollen die bisherigen Schwachstellen im 
Gesundheitswesen (z.B. Trennung in Sektoren, mangelnde 
Kommunikation) überwinden“

3. „Wir wollen die Effektivität und Effizienz im 
Gesundheitswesen steigern“

Warum 
wurde UGOM 
gegründet?



„Wir sind das führende, eigenbestimmte Netzwerk 
der regionalen medizinischen Vollversorgung 

für die Oberpfalz “

Vision



„Das Unternehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte hat sich zum 
Ziel gesetzt, die in der (mittleren) Oberpfalz lebende 

Bevölkerung medizinisch durch den Netzgedanken effektiver 
und effizienter zu versorgen, um so für den Lebenswert der 
Menschen dieser Region einen entscheidenden Beitrag zu 

leisten“

Mission



Wertesystem und 
Selbstverständlichkeiten

…sind.

Wir bei UGOM haben eine Besonderheit.
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Vorteile für Krankenkasse und Patienten



• Möglichkeit zur Steuerung der Versicherten

• Imagegewinn

• Senkung der Behandlungskosten in mehreren Leistungssektoren

• Patientenservice � Bindung

• Know-how – Weiterentwicklung / Erfahrung (Testlabor Neue 
Versorgungsformen)

• Kompetente Innovationspartner (Bereitschaft zur Veränderung)

• Partner mit praktischer Erfahrung in der medizinischen Versorgung

• Mittelfristig Wachstum an Versicherten in der Region

Vorteile für die Krankenkasse 
als Kostenträger



Die 4 Vorteile für den Netzpatienten - allgemein

Der UGOM – Netzpatient …

• wird medizinisch erfolgreich behandelt 
• spart Geld
• gewinnt Zeit
• erhält mehr Service

Warum entscheiden sich 
Patienten für UGOM?



Die wichtigsten Vorteile für den Netzpatienten - speziell

• Direkte Kooperation und Kommunikation der beteiligten Ärzte und Leistungsanbieter
• Miteinander abgestimmte medizinische Standards (Pfade) auf höchstem Niveau 

• Vermeidung von Doppeluntersuchungen  

• Abgestimmte Arzneitmittelverordnungen
• Schnellere Überweisung an den Facharzt  

• Schnellere und einfache Klinik/Krankenhauseinweisung durch elektronischen

Arztbrief

• Vorsorge und Zusatzleistungen (Prävention)
• Ersparnis von 30 € Praxisgebühr/Jahr

• Kürzere Wartezeiten in den Praxen

• Persönliche Betreuung durch Praxis Account „UPS-Beauftragte“
(UPS=UGOM Praxis Service)   

• Recall Services (z.B. für Impfungen)

Warum entscheiden sich 
Patienten für UGOM?



Grundprinzipien der Netzleistung 
in UGOM



Der Patient steht im 

Mittelpunkt einer 

sektorübergreifenden 

Versorgung 

– Das Betreuungsarzt-

prinzip
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1. Steigerung von Qualität und Wirtschaftlichkeit in  der Versorgung
• Standards in QM (Verbundzertifizierung) und Medizin prozessen (Pathways, EbM)

=> Prozessqualität
• Generierung von Einsparpotentialen in den Leistungs sektoren
• Einheitliche Netzkommunikation und Dokumentation (e in Arztinformationssystem, 

Verknüpfungen mit KIS)
• Datenmanagement (Data Warehouse) und  Evaluierung

2. Unabhängigkeit und Unternehmensgedanke
• Verbindliche Gesellschaftsstruktur und hoher Organi sationsgrad
• UGOM Wertekodex
• „Shareholder = Stakeholder“
• Gemeinschaftsgedanke nach außen => Netztreue

Eckpfeiler des 
„UGOM-Prinzips“



3. Verbesserung von Patientenservice und Patientenbi ndung
• UGOM als Marke für mehr Qualität und Service mit re gionaler Verantwortung

(„Wir unternehmen was für Ihre Gesundheit – Ihr Unte rnehmen Gesundheit“)
• Praxismanagement durch spezielle Helferinnen, die „ UPS“ (= UGOM Praxis Service 

Beauftragte)

4. Entlastung und Verbesserung innerhalb der medizin ischen, wirtschaftlichen 
und bürokratischen Aufgaben => Dienstleistung UGOM

• Management, Struktur
• Business/Strategie
• Prozesse und Steuerung
• „Doctor‘s Supply“

5. Stärkung des regionalen Verbundes von Haus-, Fach - und Klinikärzten 
(Regionalprinzip)

• Überweisungs- und Zuweisungskonzept

Eckpfeiler des 
„UGOM-Prinzips“



Welche Erfolge haben wir bisher 
aufzuweisen?



• Einführung eines Betreuungsarztsystems

• Kommunikation mit einer einheitlichen Software, mit Zuschaltung kompatibler Systeme, 
über alle eingebundenen Versorgungssektoren hinweg (Aufbau einer elektronischen 
Patientenakte, elektronischer Arztbrief + elektronische Einweisung)

• Effektive und effiziente Koordination der einzelnen Leistungsbereiche 
(Schnittstellenoptimierung), z.B. Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 
Doppelmedikation, schnelle Befundübermittlung, Notfall-Terminvergabe  

• Eigens entwickelte Behandlungspfade zur Optimierung der Patientenversorgung

• Vermeidung von unerwünschten Arzneimittel-Interaktionen

• Steigerung von Qualität und Wirtschaftlichkeit durch z.B. verbesserte medizinische 
Vorbereitung bei stationären Einweisungen (Studienvergleich Klinikum St.Marien/Freiburger
Universitätsklinikum)

• Aufbau und Implementierung eines Qualitätsmanagemen tsystems (nach DIN EN ISO 
9001: 2000) bei allen niedergelassenen Ärzten

• Gezielter Patientenservice durch UGOM Praxis Service Helferin (UPS Beauftragte)

• Aufbau und Strukturierung eines Datenmanagements für Fragen der Versorgungsforschung

• Einsatz eines elektron. Unterstützungs-Tools zur Netzverwaltung bz w. -abrechnung

Bisherige Erfolge - Teil 1 -
allgemein



• Seit 2005: Wachstum der Gesellschafterzahl und Erweiterung des medizinischen 
Angebots im Netz, zunehmendes Interesse von Hausärzten und Fachärzten an der 
Teilnahme  

• April 2007: Entwicklung und Verabschiedung eines gemeinsamen Wertekodices , keine 
vergl. Unternehmung der neuen Versorgungsform kann das nachweisen

• Mai 2008: UGOM verabschiedet eine Geschäftsordnung , die den Netzgedanken weiter 
stärkt 

• September 2008: UGOM gehört zu den top Netzen der Neuen Versorgungsform im 
deutschen Gesundheitswesen (u.a. Prof. Neubauer, Frau Stewens)

• Seit Q I 2007: Elektronische Einweisung und Entlassbriefe in die A rztsoftware – einer 
der ganz wenigen ersten Projekte dieser Art in Deutschland  

• August 2008: Netzapotheken gründen sich (Amberger Apo-Netz e.V.). Den Anstoß gab 
UGOM

Bisherige Erfolge - Teil 2 -
chronologisch seit 2005 



Entwicklung des 
Netzwachstums
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Entwicklung der 
Wirtschaftlichkeit
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In 2007 konnten 16,1% des AOK-Budgets eingespart we rden, das sind 2,87 Mio €

Folgende 4 Teilbudgets 
wurden berücksichtigt:
- Arznei-, Hilfsmittel aus Apotheken
- Heilmittel
- Fahrtkosten
- Stationäre Behandlung



Gesamtgewinn bei 
Netzpatienten
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Erläuterungen zum „Einspar-
Contracting“
Wie geht man vor und wann ergibt sich eine 
Win-win-Situation bei Arztnetz und 
Krankenkasse?

• Ein Erfolg von Arztnetz und Krankenkasse liegt vor, wenn (abgesehen von Qualitätsaspekten des 
Netzes!) die Kosten niedriger sind, als für einen anderen Patienten „gleicher Art und Güte“ außerhalb 
des Netzes.

• Als Basis der Erfolgsberechnung dient der Morbi-RSA, da er Kranke und Gesunde berücksichtigt. Wir 
verändern die RSA-Normerlöse um den Wert, um den die Netzpatienten „kränker“ sind und definieren 
diesen als „Morbiditätskoeffizienten“. 

• Man bildet ein Budget ab, indem die Normerlöse des aktuellen Jahres mit dem Morbiditätskoeffizienten 
aus dem vergangenen Jahr multipliziert werden. 

• Es wird sich bei den  Ausgabensektoren auf valide messbare Daten beschränkt:
Krankenhaus, Arzneimittel, Heilmittel und Transportkosten

• Sind die Ist-Ausgaben niedriger als das Budget, hat man Erfolg.

• Der Morbi-Koeffizient des aktuellen Jahres liegt dann ebenfalls niedriger als im Vorjahr.

• Problem: Krankenhauseinsparungen bleiben nur zu einem prozentualen Anteil (z.B. 30 %) beim 
Kostenträger.

• Besonders teure Fälle verfälschen das Ergebnis, deshalb muss eine „Kappungsgrenze“ eingeführt 
werden (z.B. 50 T€).



Übersicht über Methodik 
(Zusammenfassung) �

Vorgehensweise beim Einspar-Contracting:

1. Ermittlung von Leistungsausgaben für Versicherte
2. Ermittlung von Normerlösen nach (Morbi-)RSA

3. Berechnung eines Morbiditätskoeffizienten

(4. Ermittlung der Steigerungsraten für Leistungsausgaben anlog Schätzerkreis 
oder anderer anerkannter/amtlicher Bekanntmachungen)

5. Berechnung eines Budgetwertes anhand der ermittelten und berechneten Werte

6. Abgleich Budget und Ist-Ausgaben 

7. Berücksichtigung teurer Fälle, Sicherheitsabschlag Krankenhaus
8. Verteilung des „Wertes der Wirtschaftlichkeit“



Beispielhafte Darstellung zur  
Methodik 

Teil I

Beispielrechnung auf Basis eines Netz-Versicherten

1. Leistungsausgaben 1.070 Euro im Jahr -1 und 1.110 Euro im Jahr 0

2. Normerlöse nach RSA (männlich 40 Jahre, ohne DMP) 1.009,31 Euro im 
Jahr -1 und 1.042,21 Euro im Jahr 0 (Versicherter ist ein Jahr älter) 

3. Berechnung eines Morbiditätskoeffizienten:

Ist-Ausgaben Jahr -1 => 1070 Euro
Normerlöse Jahr -1 => 1009,31 Euro

= 1,0601

=> Höhere Ausgaben als RSA-Budget zugeteilt, ergo startet das Netz mit 
einem höheren Ist-Morbi !



Beispielrechnung auf Basis eines Netz-Versicherten

4. Steigerungsraten für Leistungsausgaben =>  x %

5. Berechnung eines Budgetwertes anhand der ermittelten und berechneten 
Werte:
RSA Normerlös unter Berücksichtigung Alter
1.042,21 + Steigerungsrate x % = y  * Morbiditätskoeffizient aus 3. (1,0601) 

=> Budget - Zielwert 

….

Beispielhafte Darstellung zur  
Methodik 

Teil II



Vertragscontrolling –

Netto Netzerfolg , Teil I



Vertragscontrolling –

Netto Netzerfolg, Teil II



Vertragscontrolling –

Netto Netzerfolg, Teil III



UGOM-Historie sowie interne 
Struktur und Prozesse



• Stufe 1: vor 2002
• In den Anfängen erfolgreiche Umsetzung von DMP- Verträgen und Strukturverträgen 
innerhalb eines „Ärztevereins“ mit Schwerpunkt Qualitätszirkel (ca. 180 Mitglieder)

• Stufe 2: 2002 - 2006
• Ausgründung in eine GmbH in 2002 mit 42 Gründungsgesellschaftern, im weiteren 

Umfirmierung in  eine GmbH & Co. KG
• „IV-Rahmenverträge“ Typ „Kopf und Fallpauschalen“ 2004 - 2006

- § 140a ff SGBV  entsprechender Betreuungsarzt-Vertrag mit Kopfpauschale

- Kopfpauschalen „Re-Finanzierungsvertrag“
- 1% Infrastruktur 

- Ergänzungsvertrag (§ 73 b SGB V „Strukturvertrag“) 

• Stufe 3: seit 2007
- seit 2007 Einsparpotential-Vertrag und teilweise Budgetverantwortung mit AOK Bayern  

(virtuelles kombiniertes Budget) => Einspar-Contracting/ Effizienzvertrag (retrospek tive  

Bemessung des Netto-Netzerfolgs und anteilige Bonus ausschüttung)

• Stufe 4: ab Q II 2009 (zusätzlich: Übernahme d. hausärztl. Budgets u. Wei terentwicklg.)

• Stufe 5: (in Vorbereitung)   ;-)

Entwicklung und 
Stossrichtung – Historie 
und Zukunft 
Verträge



Vision und Wertekultur

Struktur und Organisation
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Geschäftsentwicklung und Verträge

Motivations- und Anreizsysteme

Service und Patientenbindung

Netz- und Datenkommunikation

Steuerung von Leistungsprozessen

Unsere Struktur
und Prozesse



Prozesse und Steuerung
- Verantwortlichkeiten in der 

Organisation

Gesellschafterversammlung (111) wählt 
Aufsichtsrat und beschließt Vorlagen des Geschäftsf ührers

Aufsichtsrat  bestellt und kontrolliert 
Geschäftsführer

Management führt die Geschäfte

Kompetenzgruppen Ärzte und 
Praxis-Service-Assistentinnen unterstützen  Managem ent



Prozessroutinen

Netzkommunikation, 
Einschreibung/ 

Abrechnung



• Abbildung der individuellen Netzpatienten-Akte durc h sektorübergreifende   
Kommunikation und Austausch von „Pflichtdatenfelder n“

• Alle Gründungsmitglieder verständigten sich auf ein e einheitliche 
PVS-Datenkommunikation (pde top von MCS/Piedata/doc e xpert)

• Datenschutzrechtlich adäquates und datentechnisch s icheres  „peer-to-peer 
Verfahren“ auf Basis von ISDN-Technik zwischen den Praxisrechn er-Systemen

• Automatische Teilnehmererfassung (TE)
- Netzeinschreibung durch jeweilige Arztpraxen 

- Teilnehmererfassung (TE) in PVS
- Kennzeichnung des Netzpatienten und Anlegen der ind iv. Patientenakte,

Monitoring durch Netzbüro
- Automatische Wiedererkennung durch hash-code Verfah ren

• Definition auf Transfer von Pflicht- und Optionsdate n, wie z.B. DD, Verordnungen..

• Anbindung der stationären KIS an ambulante PVS Syst ematik („Schnittstelle“)

Netzkommunikation
Grundlagen



UGOM 
Netzmanager

Tools: 
-Monitor 

-Netzabrechnung

UGOM Arztpraxis 
mit PdeTop / Isynet 

als PVS

KLINIKEN

ZIEL: Kliniken mit 
Echtzeit-Übertragung 

von Netzpatientendaten
auf zentralen Netzserver,
AKTUELL: Jahresweise

Datenausschnitte aus
§301 SGB V

Data Warehouse

Monatlicher Datenabzug

Monatlicher Datenabzug

Kleinere Ad hoc Anfragen

Sukzessive Übermittlung

von (künftig formularbasierten) 

Patientendaten
Evaluation

(bislang Universität 
Erlangen-Nürnberg) 

Überm
ittlu

ng Datensätze 

nach Plausi-C
heck

E
valuationsreport

Ergebnis Feedback

Datenwege im UGOM-Netzwerk
Direkte Kommunikation mit elektron. 
Patientenakte und Datenfluss im UGOM-Netzwerk

UGOM Arztpraxis 
mit PdeTop / Isynet 

als PVS
Datenaustausch Patienten



I. Tool zur elektronischen Netzabrechnung

1. Elektronischer Empfang der Quartalsabrechnungen a us den Mitgliedspraxen 
(Grundlage: Betreuungsarztvertrag)

2. Statistische Aufstellung abgerechneter Sonderziff ern und Behandlungsfälle 

3. Sonstige Statistiken: zugrunde liegende Kassenver teilung und Diagnosen

II. Email-Programm: Arztnetz-Mail zwischen Praxen so wie Netzbüro
� Teilnahme des Büros an sicherer „D2D“ Kommunikation der UGOM-PRaxen

� Effiziente Ordnerstruktur

� Umfangreiches Adressbuch aller Praxen mit automatischer Netzaktualisierung und   
differenzierten Verteilern

Service Netzbüro: 
„AMS-Netzmanager“

Elektronische Netzabrechnung
und Arztnetz-Mail



III. Management -Tool „elektronischer Netzmanager“

1. Komponente „Mitglieder“

a) mit Informationen zu Adressen_Netzpraxen, aktuellem Stand abgerechneter Quartale, 

aktuellem ComDox (Kommunikations-) Status der Praxen sowie aktuellem Status der 

ausgelösten Datenabzüge

2. Komponente „Patienten“

a) Qualitätssicherung der richtigen Einschreibung � Prüfung der Vollständigkeit sowohl 

des Papierbelegs wie auch des elektronischen Belegs (Teilnahmeerklärung)� Freigabe 

b) Kennzeichnung des unterschiedlichen Netzpatienten Status: „Neu eingeschriebener 
Patient“, Neuer Betreuerwechsel“, „Patienten mit Kassenwechsel“, „Verstorbene 

Patienten“ sowie „Bestätigte Einschreibung“ nach Vornahme der Prüfungsprozedur

c) Name der einschreibenden Betreuungsarztpraxis sowie der Behandlungspraxen

3. Komponente „Protokoll“

� Detailinformationen zu sämtlichen Hintergrundprogramm-Aktivitäten

Service Netzbüro: 
„AMS-Netzmanager“
Elektron. Administration Praxen u. Einschreibungen



Darstellungen aus dem 
elektronischen Tool 
Rasche interne Kommunikation mit Praxen
(Arztnetz-Mail)



Darstellungen aus dem 
elektronischen Tool 
Teilnehmer-Monitor



Darstellungen aus dem 
elektronischen Tool 
Patienten-Monitor



Darstellungen aus dem 
elektronischen Tool 
Quartals-Abrechnung via Netzbüro



Abrechnung:
Interne Honorarverteilung
- gültig bis Ende Quartal I 2009 -

Ihr Anteil 
= Kopfpauschale 
„Betreuungsarzt“

Netzgröße (Betreuungsarztpauschale,  
gesamt : 

ww.www,ww € (brutto)
-A % Sicherheitsabschlag 

------------------------------

xxx.xxx,xx €

UGOM Netzpatienten gesamt: 
12 000 Eingeschriebene ( Stand Ende 2008)

Ihr Anteil  
= Fallpauschale 

Fälle Verbesserung der Qualität, (GOP`s) 
gesamt : 

yyy.yyy,yy € (brutto)

- A % Sicherheitsabschlag 
----------------------------

zzz.zzz,zz €

Quantitative
Bemessung

Quantitative
Bemessung

Ihr Anteil gemäß errechn.
Kopf- und Fallpauschalen

(Haus-/Fachärzte/Kliniken), 
nach Vereinbarung Netto-Netzerfolg aus Effizienzvertrag

Quantitative
Bemessung



Projekt „Quartalsreport“ –
Seit Q III 2007

• statistische und graphische Darstellung
mit individuellen Vergleichs- und 
Positionierungsmerkmalen der Gesellschafter

• quantitative Bemessungskriterien 
(Betreuungen, pauschale Sonderleistungen, 
Kompetenzgruppen-Arbeit);
Erweiterung um qualitative Verteilungs-
schlüssel denkbar, z.B. 

- Überweisungsverhalten 
- Netztreue (ÜW, Rück-ÜW)
- Präventionsquote



Ähnliche Netze in Bayern?



BACKUP

donauMED

UGOL

iprogrema
PNL

UGeF
MainArzt

UGOMQuE

Übersicht über Netze, die sich 
analog zu UGOM strukturieren

Denkbar: 
Bildung eines 
Netzclusters
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Vorsitzender des Aufsichtsrats:
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Geschäftsführung:
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