BMC

Bundesverband
Managed Care e.V.

a .

g

€d Care

N

Die Plattform
fur Innovationen im
Gesundheitswesen






BMC

Bundesverband
Managed Care e.V.

a

Geschaftsbericht 2011 e d Ca re

g

N

Die Plattform
fur Innovationen im
Gesundheitswesen



Der Bundesverband Managed Care e. V.

Vorstand & Geschaftsfihrung 2011

e

Prof.Dr. Volker Amelung Susanne Eble Ralf Sjuts
Vorstandsvorsitzender stellv. Vorstandsvorsitzende stellv. Vorstandsvorsitzender
Professor an der MHH (Institut fiir Leiterin Gesundheitsmanagement Vorstandsvorsitzender patiodoc AG
Epidemiologie, Sozialmedizin und Berlin-Chemie AG

Gesundheitssystemforschung)

Dr. Peter Blees Helmut Hildebrandt Dr. Rolf-Ulrich Schlenker

Mitglied im Vorstand Mitglied im Vorstand Mitglied im Vorstand
Leiter Gesundheitspolitik Vorstand OptiMedis AG stellv. Vorstandsvorsitzender
Merck Serono GmbH Barmer GEK

Dr. Peter Wigge

Mitglied im Vorstand
Vorstandsvorsitzender BMC-Regional
NRW e. V.

Rechtsanwalte Wigge, Miinster




Geschaftsbericht 2011

Dr. Dominik Deimel Dr. Wolfgang Klitzsch Ralph Légel, MBA

kooptiertes Mitglied im Vorstand kooptiertes Mitglied im Vorstand kooptiertes Mitglied im Vorstand
Geschdftsfiihrender Gesellschafter Geschaftsflhrer Manager Contract Development Pain
com2health GmbH Arztekammer Nordrhein Pfizer Pharma GmbH

Prof.Dr. Jiirgen Wasem
kooptiertes Mitglied im Vorstand

Lehrstuhlinhaber fiir Medizinmanagement
der Universitat Duisburg-Essen

Dr. Klaus Meyer-Lutterloh Prof.Dr.Dr. Alexander P. F. Ehlers
Ehrenvorsitzender Ehrenmitglied

Partner der Rechtsanwaltssocietat Ehlers,
Ehlers & Partner

Dr. Sascha Wolf Uta Heidenblut Julia Hartung
Geschaftsfiihrer (seit 1. August 2011) Vorstandsreferentin BMC-Geschaftsstelle




Der Bundesverband Managed Care e. V.

Bericht des Vorstandsvorsitzenden

und des Geschaftsfuhrers

Prof. Dr. Volker Amelung/Dr. Sascha Wolf

,Diese Regierung hat gehandelt”, verkiindete Bundesge-
sundheitsminister Daniel Bahr MdB am 23. September in der
ersten Lesung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (VStG)
im Deutschen Bundestag. Und er hat recht: Untatigkeit kann
man der schwarz-gelben Koalition beileibe nicht vorwerfen.
125 Anderungsantrdge von Bundesrat und Regierungsfrak-
tionen sowie die groBte offentliche Anhorung des Parla-
ments in der laufenden Legislaturperiode mussten bewaltigt
werden, bis das Reformpaket planmaRig am 1. Januar dieses
Jahres in Kraft treten konnte. Man kdnnte meinen, Lob
braucht weniger Worte als Kritik. Gemessen an diesem MaR-
stab muss das Urteil iiber die Gesundheitsreform verheerend
ausfallen. Doch ein tieferer Blick in den Gesetzestext lohnt
sich — denn das VStG ist besser als sein Ruf.

Ein GroBteil der Kritik Iasst sich sicherlich auf die sehr hohe
Erwartungshaltung der Akteure des Gesundheitswesens
zuriickfuhren. Doch die Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen ist nicht mit einem Federstrich zu haben, sondern
ein langer und mitunter steiniger Weg. ,Gut Ding will Weile
haben”, wie der Volksmund sagt. Das gleiche gilt auch fir
die Soziale Pflegeversicherung. Es ist jedoch riskant, dauer-
hafte Leistungsausweitungen zu beschlielen, ohne gleich-
zeitig die Weichen fiir deren nachhaltige Finanzierung zu
stellen. Deshalb ist die Bundesregierung gut beraten, ihrer
Willensbekundung zu mehr Eigenverantwortung und privater
Vorsorge schnellstmoglich Taten folgen zu lassen. Auch wer-
den die Versorgungsprobleme angesichts der voraussichtlich
zunehmenden Nachfrage nach Leistungen kaum zu l6sen
sein, ohne die Themen Delegation und Substitution sowie
Verzahnung der Leistungssektoren konsequent anzugehen.

Letztlich entscheidend fiir notwendige Strukturveranderun-
gen sind jedoch weder die Politik noch sind es die Akteure
des Gesundheitswesens. Es sind die Versorgungsherausfor-
derungen selbst, die einen kontinuierlichen Prozess hin zu
integrierten und kooperativen Modellen erzwingen werden.
Aufgabe der Politik ist es, den Akteuren ausreichende
Handlungsmoglichkeiten zu geben, Anreize flr Innovatio-
nen zu setzen sowie die Rahmenbedingungen schrittweise
nachzubessern. Nicht Revolution, sondern Evolution lautet
das Gebot der Stunde.

Versorgungsstrukturgesetz — kein
Durchbruch, aber besser als sein Ruf

Angesichts zunehmender Uberalterung und Multimorbiditat
sowie fortschreitender Spezialisierung bei gleichzeitigem
Fachkraftemangel stellt die Sicherstellung der wohnortnahen
medizinischen Versorgung in strukturschwachen Regionen
eine der schwierigsten Versorgungsherausforderungen dar.
Die im VStG angelegten Instrumente, die Uberwiegend auf
finanzielle Anreize setzen, werden zur Bewaltigung dieser
Aufgabe nicht ausreichen. Stattdessen wird ein Biindel an
Malnahmen bendtigt, die nicht nur das Gesundheitssystem
an sich betreffen, sondern beispielsweise tiber den Ausbau
der allgemeinen Infrastruktur und der Reform des Bildungs-
wesens weit in andere politische Bereiche hineinragen.

Im Gesundheitssystem gehoren die Starkung der berufsfeld-
ubergreifenden Kooperation, die Verlagerung von arztlichen
Tatigkeiten auf nichtarztliches, medizinisches Personal und
die Forderung der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
zu den zentralen Stellschrauben. Der BMC begrif3t deshalb
die durch einen Antrag der Regierungskoalition nachtrag-
lich eingefiigte Anderung des §87 b SGB V. Durch diesen
erhalten die Kassenarztlichen Vereinigungen die Moglichkeit,
gesonderte Vergutungsregelungen fir vernetzte Praxen
einzufiihren und ihnen ein eigenes Honorarvolumen als Teil
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen zuzuwei-
sen. Die Umsetzung dieser langjahrigen BMC-Empfehlung
wird Arztenetzen und dringend notwendigen qualitats- und
erfolgsorientierten Vergiitungsformen (Pay for Performance)
weiteren Auftrieb geben.

Auch mit der Neuformulierung des §116b SGB V und der
Einfihrung eines weiteren Sektors der ,Ambulanten Spezial-
facharztlichen Versorgung” konnen, bei allen berechtigten
Befurchtungen hinsichtlich einer drohenden Mengenaus-
weitung und unangemessen steigender Kosten aufgrund
fehlender Steuerungsinstrumente, Reibungsverluste an

den Schnittstellen zwischen den Versorgungsbereichen
verringert werden. Ebenso befordert die Verpflichtung der
Krankenhauser zu einem verbindlichen Entlassmanagement
das Ineinandergreifen der unterschiedlichen Behandlungs-
stufen. All diese durchaus positiven Ansdtze haben eines
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BMC-Kongress 2012

gemein: Sie verfolgen das Ziel einer Verbesserung der inter-
sektoralen Kooperation, ohne dabei jedoch die Blockaden
der Integrierten Versorgung direkt anzugehen.

Blockaden der
Integrierten Versorgung losen!

Was miisste hierzu getan werden? Sicherlich fihrt kein

Weg daran vorbei, die Rahmenbedingungen in den jeweili-
gen Sektoren aneinander anzupassen und die schwierigen
Fragen der Sicherstellung, der Bedarfsplanung und einer
praktikablen Budgetbereinigung zu klaren. Das ist jedoch nur
eine Seite der Medaille. Auf der anderen Seite ist es wichtig,
den Akteuren die realistische Chance zu geben, durch unter-
nehmerisches Handeln personliche Vorteile zu erzielen.
Dazu ware es wichtig, die Krankenkassen von ihrem Budget-
denken zu befreien und ihnen mehr unternehmerische
Handlungsspielraume zu geben. Zudem konnten Pilotprojek-
te und neue Versorgungsmodelle durch Innovationsbudgets,
die sich beispielsweise aus zwei Prozent der Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds speisen, finanziert werden.

Um sicherzustellen, dass die Gelder sachgerecht verwendet
werden, mussten die geforderten Projekte einer standar-
disierten Evaluation unterzogen werden. Fiir Arzte wie

auch die anderen Vertragspartner muss die Devise gelten:
Leistung lohnt sich! Deshalb brauchen wir eine qualitats-
und ergebnisorientierte Vergiitung. Der hierdurch forcierte
Qualitatswettbewerb muss schlussendlich den Versicherten
transparent gemacht werden, damit sie die Versorgungs-
angebote miteinander vergleichen und sich gezielt fur das
aus ihrer Sicht optimale Modell entscheiden konnen.

Der 2. BMC-Kongress —
das Flaggschiff bleibt auf Kurs

Strategien fiir schwer zu versorgende Regionen und Inte-
grierte Versorgung standen auch im Mittelpunkt unseres
BMC-Kongresses am 24. und 25. Januar 2012. Unter dem
Motto ,Patientenorientierung durch Wettbewerb” brachte
der BMC zum zweiten Mal die gesamte Gesundheitswirt-
schaft in Berlin zusammen: ber 70 nationale und internatio-
nale Referenten beteiligten sich an den Podiumsdiskussionen
und den insgesamt 12 thematischen Foren der mit 500
Anmeldungen restlos ausgebuchten Veranstaltung.

Wie im vergangenen Jahr konnte der BMC hochkaratige
Keynote-Speaker begriiBen. Mit einem Appell an die an-
wesenden Akteure des Gesundheitswesens, die durch das
VStG gegebenen Moglichkeiten fir Wettbewerb zu nutzen,
begann Ulrike Flach MdB, parlamentarische Staatssekretarin
beim Bundesminister fur Gesundheit, ihre Eroffnungsrede.
Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, stellv. Vorsitzender des Vorstan-
des der Barmer GEK und Vorstandsmitglied des BMC, lieR

in seiner Rede hingegen keinen Zweifel daran, dass seine
Kasse derlei Wettbewerbsinstrumente im aktuellen Gesetz
nicht erkenne. Prof. Dr. Jirgen Wasem, Universitat Duisburg-
Essen, stellte den reinen Marktmechanismus in einem soli-
darisch gepragten Gesundheitswesen grundsatzlich in Frage,
sprach sich jedoch fiir mehr Vertragsfreiheiten fir Kranken-
kassen und Leistungserbringer aus. Welchen Weg die Politik
auf der Suche nach mehr Patientenorientierung letztlich
auch einschlage, ohne Transparenz tauge Wettbewerb
nichts, brachte es Prof. Dr. Gerd Gigerenzer vom Harding
Zentrum fur Risikokompetenz am Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung auf den Punkt.

Ob und wie Patientenorientierung in einem staatlichen Ge-
sundheitssystem funktioniert, zeigte der eigens aus Ottawa
in Kanada angereiste ,Special Guest” des BMC-Kongresses,
Stephen Samis, Vice-President der Canadian Health
Services Research Foundation. Er erlauterte, wie das riesige
Flachenland durch die Weiterentwicklung der Telemedizin,
materielle Anreize, Delegation arztlicher Leistungen sowie
die gezielte Ausbildung kinftiger Landarzte die Zufriedenheit
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Hauptstadt-Kongress — Medizin und Gesundheit 2011

der Patienten gesteigert und das Problem schwer zu versor-
gender Regionen in den Griff bekommen hat.

Auf hochkaratigen Podien diskutierten u.a. der Prasident
der Bundesarztekammer, Dr. Frank Ulrich Montgomery, das
Vorstandsmitglied der Rhon-Klinikum AG, Volker Feldkamp,
sowie der Vorsitzende des Vorstands der AOK Niedersach-
sen, Dr. Jurgen Peter. Die durchweg namhaft besetzten
Foren deckten alle aktuellen Themen der Gesundheitspolitik
ab. Hierzu gehorten neben den schwer zu versorgenden
Regionen und der sektorenubergreifenden Kooperation auch
individualisierte Therapien in der Arzneimittelversorgung,
Pravention, Patientenempowerment, Pflege, Selbstverwal-
tung, Arztenetze und standardisierte Evaluationen. Ganz
besonderer Aufmerksamkeit erfreuten sich die Beitrage
unseres Schweizer Kooperationspartners Forum Managed
Care.

Nicht zuletzt die umfassende Presseresonanz offenbarte,
wie sehr der BMC im politischen Berlin etabliert ist.

,Der BMC, der in diesem Jahr sein 15. Grindungsjubilaum
feiert, hat sich [...] eine filhrende Position erarbeitet und
stellt die neue Plattform bereit: Wo finden denn sonst die
Diskussionen, z.B. zur sektoreniibergreifenden Versorgung,
statt?”, schreibt der Gesundheitspolitische Informations-
dienst. Neben ausfiihrlichen Artikeln, beispielsweise im
Deutschen Arzteblatt sowie in kma und G+G, berichtete die
Arztezeitung am 26. Januar auf ihrer Titelseite.

BMC baut auf Expertise seiner Mitglieder

Die Meinungen unserer Mitglieder und Gaste sind uns
wichtig. Deshalb haben wir auf unserem Kongress erstmals
die Teilnehmer im Rahmen einer TED-Umfrage inhaltlich
eingebunden. Die 253 abgegebenen Voten verdeutlichen
das groBe Potenzial der Integrierten Versorgung: Nur jeder
Flnfte beflrchtet einen zukiinftigen Rickgang sektorenuber-
greifender Kooperationen. Bei deren Ausbreitung werden
qualitatsorientierte Vergltungssysteme an Bedeutung
gewinnen, meinen 54 Prozent. Sogar 80 Prozent sehen

groBe Chancen fur die Delegation arztlicher Leistungen

an medizinische Fachkrafte. Die Beurteilung der Gesund-
heitspolitik der Bundesregierung fallt mit einer vier (nach
Schulnoten) maRig aus. Umso erfreulicher war es, dass
Vertreter samtlicher Fraktionen des Deutschen Bundestags
sich auf unserem Kongress den mitunter kritischen Fragen
des Publikums stellten. Die vollstandige TED-Umfrage kann
auf der Homepage des BMC eingesehen werden.

Auch in unserer neuesten Publikation ,Innovatives Versor-
gungsmanagement” setzen wir auf die Expertise unserer
Mitglieder und Partner. Uber 100 Autoren diskutieren auf
knapp 500 Seiten praktische Erfahrungen zu neuen Ver-
trags-, Versorgungs- und Organisationskonzepten sowie
Ergebnisse aus Versorgungsforschung und -praxis — ein
Kompendium innovativer Ideen, das seinesgleichen auf dem
deutschen Biichermarkt sucht.

Prasenz in den Regionen gestirkt

Doch nicht nur in Berlin, sondern auch in den Regionen hat
der BMC seine Prasenz weiter ausgebaut. Am 8. November
standen regionale Gesundheits-, Versorgungs- und Praven-
tionslosungen im Mittelpunkt unserer Fachtagung in Ulm mit
rund 150 Teilnehmern. Gemeinsam mit Uber 30 Referenten
aus Politik und Praxis diskutierten sie Uber die Auswirkungen
des VStG auf die regionale Gesundheitsversorgung sowie
Perspektiven flr innovative Konzepte.

Ein ganz besonderer Meilenstein stellt die Grindung unseres
Zweigvereins BMC-Regional NRW e.V. am 23. September

in Minster dar. Damit verstarkt der BMC seine seit mehr als
zwei Jahren erfolgreichen Aktivitaten im bevolkerungsreichs-
ten deutschen Bundesland. In einer feierlichen Auftaktver-
anstaltung am 17. November hob der Gesundheitspolitische
Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Jens Spahn
MdB, die Bedeutung regionalen Engagements im Gesund-
heitswesen hervor und unterstitzte damit den Ansatz des
BMC-Zweigvereins als Vorreiter in NRW.
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Wechsel in der Geschiaftsfithrung

Zum 1. August 2011 hat Dr. Sascha Wolf die Nachfolge von Ralf Breitgoff angetreten, der nach Uber drei Jahren die
Geschaftsflihrung des BMC abgegeben hat. Der Vorstand des BMC dankt Herrn Breitgoff flr seinen unermudlichen
Einsatz, ohne den der BMC nicht dort stehen wiirde, wo er heute ist. Dr. Wolf wechselte vom Wirtschaftsrat der
CDU e. V. Er leitete dort Uber vier Jahre lang das Fachgebiet Gesundheitswirtschaft und war seit Herbst 2009 der
stellv. Leiter der volkswirtschaftlichen Abteilung. Davor arbeitete er als Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut
fur Offentliche Finanzen der Humboldt-Universitat und bei der Stiftung Marktwirtschaft. 2008 promovierte er zum
Thema ,Pharmaceutical Expenditure in Germany — Future Development, Political Influence and Economic Impact”.

Exklusives Angebot fiir Mitglieder

Nach 2010 stellte der BMC 2011 erneut den groBten Stand
auf dem ,Hauptstadt-Kongress Medizin und Gesundheit”.
12 Mitgliedsunternehmen nutzten den BMC als Plattform,
um ihre Produkte, Dienstleistungen und Inhalte zu pra-
sentieren. Das umfangreiche Lounge-Programm erdffnete
die Mdglichkeit, sich am BMC-Stand Uber die neuesten
Entwicklungen im Bereich Managed Care zu informieren und
auszutauschen.

Neben den 6ffentlichen Veranstaltungen haben wir im ver-
gangenen Jahr erneut ein vielfaltiges Angebot an internen
Aktivitaten geboten. Die Spannbreite reichte von zahlreichen
Hintergrundgesprachen zu innovativen Versorgungskonzep-
ten und aktuellen politischen Initiativen Uber anspruchsvolle
WissensUpdates zu komplexen Gesundheitsthemen bis

hin zur Studienreise nach Zirich und dem Austausch mit
Schweizer Gesundheitsexperten und -praktikern.

Ideenschmiede der Gesundheitswirtschaft

Inhaltliche Impulsgeber bei all unseren Initiativen sind stets
unsere Arbeits- und Projektgruppen. Auch im Jahr 2011
haben diese sich intensiv in die politische Diskussion zum
VStG und zur Pflegereform eingebracht. Neben dem Grund-
satzpapier des BMC-Vorstands zum Thema ,Blockaden der
Integrierten Versorgung 16sen” und dem Empfehlungskatalog
,Qualitative Mindestanforderungen an ein Versorgungs-
gesetz" konzentrierten sich die BMC-Fachgremien auf die
Schnittstellenproblematik an den Sektorengrenzen. Mit den
Papieren ,Entlassmanagement im Krankenhaus optimieren”,
.Neugestaltung des §116b SGB V als Chance nutzen” und
dem Abschlussbericht unserer Projektgruppe zum Thema
.Pflege und Integrierte Versorgung” hat der BMC seine
Stellung als Ideenschmiede der Gesundheitswirtschaft und
Ratgeber der Politik wirkungsvoll untermauert. Die Emp-
fehlungen unserer Fachgremien hat der BMC als geladener
Sachverstandiger im Rahmen der offentlichen Anhorung zum

Versorgungsstrukturgesetz des Ausschusses fir Gesundheit
des Deutschen Bundestags am 19. Oktober vertreten.

Ausblick

2011 war fiir den BMC ein (iberaus erfolgreiches Jahr.

25 neue Mitglieder konnten gewonnen, die Attraktivitat der
Veranstaltungen deutlich erhoht und die Wahrnehmung des
BMC in Politik und Offentlichkeit spiirbar gesteigert werden.
Bei alledem bewegen wir uns auf einem stabilen finanziellen
Fundament - das Geschaftsjahr ist erneut mit einer schwar-
zen Null abgeschlossen worden.

Die wachsende Bedeutung des BMC ist fiir uns Motivation
und Verpflichtung zugleich, unseren hohen Anspruch auch
2012 zu halten und weiter auszubauen. Mit dem ,BMC-
Presseseminar”, den ,BMC-Capital Talks” und dem ,BMC-
Best practice hautnah” stehen gleich drei neue Veranstal-
tungsformate auf der Agenda. Die inhaltlichen Leitlinien hat
der erweiterte Vorstand des BMC auf seiner Klausurtagung
Anfang Februar vorgegeben. So werden wir uns mit den
Themen ,Strategien flr schwer zu versorgende Regio-
nen” und ,Standardisierte Evaluationen” beschaftigen. Die
diesjahrige Studienreise mit unserem Kooperationspartner
Forum Managed Care wird uns voraussichtlich nach GroR-
britannien flhren. Auch darlber hinaus wird der BMC seine
internationalen Partnerschaften, beispielsweise mit dem
World Health Care Congress Europe, weiter intensivieren.

Das ungebrochene Interesse von Nicht-Mitgliedern an unse-
ren Veranstaltungen steht flir das weiterhin vorhandene gro-
Be Wachstumspotenzial des BMC. Hier sind alle BMC-Mit-
glieder herzlich zur Unterstiitzung eingeladen. Die im Herbst
2011 erfolgreich gestartete Kampagne ,Mitglieder werben
Mitglieder” werden wir auch in diesem Jahr fortfiihren.

Der Markenkern des BMC ist seine breite Expertise, das
Besondere des BMC ist seine aullergewohnliche Atmospha-
re, das Pfund des BMC ist das groRe Engagement seiner
Mitglieder — dafir danken wir lhnen!
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Arbeitsgruppe Neue Versorgungsformen

Leitung:

Ralph Lagel, MBA, Manager Contract Development Pain,
Pfizer Pharma GmbH,

Dr. Volker Mows, Leiter der Landesvertretung
Mecklenburg-Vorpommern, Techniker Krankenkasse

Im Fokus der AG Neue Versorgungsformen (NVF) standen
2011 die Weiterentwicklung der Integrierten Versorgung,
Medizinische Versorgungszentren als Zukunftsperspektive
fur eine effiziente Gesundheitsversorgung und Integrierte
Versorgung als Wachstumsmotor im stationaren Bereich.

nIntegrierte Versorgung - quo vadis?"

Zu welchen Auswirkungen die Ausweitung von Selektiv-
vertragen auf die Gesundheitsversorgung fihrt und welche
Anforderungen an den zukinftigen regulatorischen Rahmen
zu stellen sind, wurde in einer ersten Sitzung der AG NVF
mit Hans-Holger BleRB, IGES Institut, diskutiert. Mit den
Gesundheitsreformen von 2004 und 2007 wurden die
Moglichkeiten der Krankenkassen ausgeweitet, in der ambu-
lanten arztlichen Versorgung und bei Arzneimitteln indivi-
duelle Vertrage mit Leistungsanbietern zu schlieBen. Wenn
Krankenkassen Selektivvertrage mit Kliniken oder Arzneimit-
telherstellern ihrer Wahl abschlieRen, kann das fiir niedri-
gere Kosten und mehr Qualitat sorgen — oder Versicherte
faktisch von Leistungen ihrer Krankenkasse ausschlieRen.
Entscheidend ist eine gute Regulierung, wie die neue Studie
des IGES Institutes zeigt. So halten es die IGES-Experten fir
wahrscheinlich, dass sich die Entwicklung fortsetzt und die
Krankenkassen kinftig einen zunehmenden Teil der Gesund-
heitsversorgung individuell Uber Selektivvertrage gestalten.
Auch halten sie Selektivvertrage grundsatzlich flr geeignet,
das Gesundheitswesen effizienter zu steuern. Darlber hinaus
ist eine hohere Transparenz und eine starkere Einbindung
der Patienten erforderlich, so Hans-Holger BleR.

Dass die Integrierte Versorgung trotz Auslaufen der An-
schubfinanzierung Ende 2008 und der damit verbundenen
mangelnden Investitionsbereitschaft der Krankenkassen
Potentiale hat, zeigt das von Prof. Dr. Martin Gersch, Leiter

des Competence Center E-Commerce der FU Berlin, vorge-
stellte ,Monitoring IV”. In diesem Projekt wird die aktuelle
Chance ergriffen, durch eine umfassende Replikationsstudie
bisher fehlende Klarheit und Transparenz Uber die Integrierte
Versorgung in Deutschland sowie ihre Veranderung im
Zeitablauf zu erlangen, indem eine Vollerhebung bei allen
gesetzlichen Krankenkassen Deutschlands im Hinblick auf ihr
Engagement im Bereich ,Besondere Versorgungsformen”
durchgefiihrt wurde. Insgesamt gelang es, Antworten

von 17 gesetzlichen Krankenversicherungen sowie drei
BKK-Landesverbanden zu erhalten, die zusammen knapp

50 Prozent der gesetzlich Krankenversicherten reprasentie-
ren. Mit einem Anteil von 0,51 Prozent am Gesamtbudget
der beteiligten Kassen ist die Integrierte Versorgung in ihrer
Bedeutung zwar in 2010 riickldufig (2009 waren es noch
0,64 Prozent). Kiinftig planen die Kassen aber wieder einen
Ausbau der Budgetanteile von 0,73 in 2011 und 0,76 Pro-
zent in 2012.

Das Projekt ,Monitoring-IV" soll auch in Zukunft dazu
beitragen, die Veranderungsprozesse im deutschen Ge-
sundheitswesen auf der Grundlage jetzt verfligbarer Daten
differenzierter begleiten und reflektieren zu kdnnen, so
Prof. Dr. Martin Gersch.

Im AnschluB an Vortrage und Diskussion wurde von der
Arbeitsgruppe die BMC-Bewertungsmatrix zur Integrierten
Versorgung Uberarbeitet und aktualisiert.

»MVZ als Zukunftsperspektive fiir eine
effiziente Gesundheitsversorgung”

Eine erste Zwischenbilanz der Arbeitsgruppe ,Neue Ver-
sorgungsformen” verdeutlicht, dass MVZ nicht zu einer
Revolution, sondern schrittweisen Evolution des Gesund-
heitssystems hin zu einer ,Versorgung aus einer Hand"
gefihrt haben und eine sinnvolle Erganzung der ambulanten
Versorgungsstrukturen darstellen.

Dr. Felix Cornelius, Geschaftsfihrer goMedus GmbH & Co.
KG, setzte sich mit den Perspektiven ambulant basierter
MVZ auseinander. Eine der Folgen des Versorgungsstruk-
turgesetzes konnte so aussehen: Wirtschaftlich bereits
sehr aktive Arzte konzentrieren ihre Privatversicherten im

N



Der Bundesverband Managed Care e. V.

Berichte aus den Arbeits- und Projektgruppen

« attraktiven Ambiente eines interdisziplinar aufgestellten
MVZ mit schnellem und effizientem Online-Terminsystem —
sehr gute medizinische Qualitat trifft sehr gute strukturelle
Rahmenbedingungen. Die gesetzlich Versicherten waren
vorerst auBen vor, gibt Dr. Felix Cornelius zu bedenken.

Die moglichen Perspektiven klinik-basierter MVZ stellte
Friedel Helms-Ferlemann, Geschaftsfihrer Damp-MVZ in
Mecklenburg-Vorpommern, dar. Die Befiirchtung, Investitio-
nen von Krankenhaustragern in ambulante Versorgungs-
strukturen wirden vor allem der bewussten Patientensteue-
rung und Mengenausweitung im stationaren Bereich dienen,
hat sich in der Praxis kaum bestatigt. Die Kliniken schliefen
aber eine wichtige Liicke in der medizinischen Sicherstellung
in schwer zu versorgenden Regionen, wenn sie neben ihrem
Kerngeschaft angebundene ambulante Strukturen unter-
halten.

Wie sich MVZ-Perspektiven unter sich verandernden politi-
schen Rahmenbedingungen darstellen, bewertete schlieBlich
Franz Knieps, Partner bei Wiese Consult, Berlin. Die derzeit
durch die Bundesregierung angestrebte Beschrankung der
zulassigen Rechtsformen fiir MVZ sind nur sehr schwer
nachvollziehbar. Der durch das Bundesgesundheitsministeri-
um urspringlich intendierte Wettbewerbsgedanke droht auf

der Strecke zu bleiben. Statt kooperative Versorgungsformen

zu starken, wird deren Weiterentwicklung gehemmt und
der dringend notwendige Investitionsmittelzufluss massiv
eingeschrankt. Zudem folgt es keiner Logik, wenn der Ge-
setzgeber einerseits private Krankenhausketten zulasst und
andererseits Investitionen in die neue Versorgungsform MVZ
erschwert. Auf diese Weise wird auch der Bekampfung der
Unterversorgung im landlichen Raum eine wichtige Chance
genommen: Unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen
ist fur die Investitionen in ein rein arztlich getragenes MVZ
in Unterversorgungsregionen eine Refinanzierung kaum zu
bewerkstelligen, wahrend andere Trager uber Querfinanzie-
rungsmodelle dies durchaus leisten konnen.

Im Anschluss an Vortrage und Diskussion wurde von der
Arbeitsgruppe die BMC-Bewertungsmatrix fur Medizinische
Versorgungszentren liberarbeitet und aktualisiert.

Eine Zusammenfassung dieser AG und die resultierenden
Vorschlage der BMC-Arbeitsgruppe konnen Sie in der
Zeitschrift Gesundheitsokonomie und Qualitatsmanagement
nachlesen.

«Integrierte Versorgung als Wachstumsmotor
im stationdren Bereich?”

Ob Integrierte Versorgung als Wachstumsmotor im sta-
tionaren Bereich gesehen werden kann, war die zentrale
Frage der letzten Sitzung der AG NVF. Dr. Volker Mows,
Leiter der TK Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern,
veranschaulicht, dass gerade IV-Vertrage fur Krankenhauser
viele Vorteile bieten, wie z.B. Schnittstellenoptimierung,
bessere interne und externe Kooperationsmaoglichkeiten,
Mehrerlose im neuen Versorgungsbereich sowie Wettbe-
werbsvorteile. Um das Interesse bei Akteuren im lokalen
Gesundheitsmarkt zu wecken, ist es wichtig, die Vertrags-
inhalte transparent zu gestalten, so Dr. Volker Mows. Die
Techniker Krankenkasse hat bereits 9 Vertrage zur Integrier-
ten Versorgung in Mecklenburg Vorpommern abgeschlossen.
Dr. Stine Lutze, Oberarztin Hautklinik Universitat Greifswald,
stellte das Arbeiten mit einem IV-Vertrag an vielen prakti-
schen Beispielen vor und konnte zeigen, wie sowohl Arzte
als auch Patienten davon profitieren. Besondere Vorteile
werden durch teilstationare Behandlungen erzielt, wobei es
wichtig ist, die Patienten zu erreichen. Dies gelingt durch ein
Einschreibeverfahren. Das durch die Hautklinik koordinierte
sektoreniiberschreitende Behandlungskonzept sichert eine
zeitgleiche und abgestimmte Versorgung durch Hautexper-
ten, Kinderarzte, Ernahrungsberater und Psychologen aus
einer Hand, so Dr. Stine Lutze.

Die Frage, ob die Integrierte Versorgung kinftig Insellosung
bleibt oder sich hin zur Regelversorgung entwickelt, wurde

mit den Referenten und Teilnehmern der AG NVF rege dis-

kutiert. Einigkeit bestand darin, dass die Integrierte Versor-
gung in den nachsten Jahren eher als Experimentierfeld fir
Innovationen in der Regelversorgung gesehen werden kann.
Nichtsdestoweniger kann die Verlagerung von Transferleis-
tungen in den teilstationdren Bereich unterstitzend wirken.
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Projektgruppe Ambulante
Spezialfachéarztliche Versorgung

Leitung:
Roger Jaeckel, Leiter Gesundheitspolitik,
GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG

Trotz zahlreicher Reformen ist die Uberwindung der starren
Sektorentrennung im Gesundheitswesen bislang nicht zufrie-
denstellend gelungen. Mit dem GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz (GKV-VStG) hat der Gesetzgeber als Reaktion darauf
mit der Neugestaltung des §116b SGB V die ,Ambulante
Spezialfachérztliche Versorgung” (ASV) eingefiihrt. Damit
soll eine neue Versorgungssaule zwischen haus- und fach-
arztlichem sowie stationarem Sektor mit einem gleich-
berechtigten Zugang fir beide Leistungsanbietergruppen
etabliert werden.

Die BMC-Projektgruppe ,Ambulante Spezialfacharztliche
Versorgung”, aus den Reihen der AG ,Neue Versorgungs-
formen”, hat sich intensiv mit den moglichen Auswirkungen
des neugestalteten §116b SGB V auseinandergesetzt und
einen umfassenden Empfehlungskatalog entwickelt.

Grundsatzlich beflirwortet der BMC den von der Gesund-
heitspolitik vorgeschlagenen Weg, einen ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgungssektor mit einem sektor-
ubergreifenden Versorgungsansatz einzufiihren. Damit wird
einerseits dem Grundsatz ,ambulant vor stationar” Rech-
nung getragen. Gleichwohl besteht die Herausforderung
darin, dass trotz fehlender Bedarfsplanung ein Ausgleich
zwischen Uber- und unterversorgten Regionen geschaffen
wird und es nicht zu unangemessenen steigenden Kosten
und Wettbewerbsverzerrungen zwischen den traditionellen
Sektoren kommt.

Nichtsdestoweniger beinhaltet die vorgeschlagene ge-
setzliche Regelung gute Ansatze, ambulante spezialfach-
arztliche Leistungen nachhaltig zu fordern und bestehende
Widerspriiche an der Sektorengrenze aufzulosen. Denn die
Erfahrungen der letzten Jahrzehnte haben gezeigt, dass
vergangene Reformversuche zu Inkonsistenzen und damit
zu Reibungsverlusten an den Schnittstellen zwischen den

Sektoren geflhrt haben. Deshalb bedarf es neuer Konzepte,
die eine Gesundheitsversorgung uber alle Sektoren hin-
weg mit identischen Voraussetzungen fir alle qualifizierten
Leistungsanbieter garantieren. In diesem Zusammenhang ist
auch die Etablierung und Weiterentwicklung qualitats- und
ergebnisorientierter Vergltungssysteme notwendig, um dem
Prinzip der Leistungsorientierung starker gerecht zu werden.
SchlieBlich kann mit einer besseren Forderung interpro-
fessioneller Kooperationen auch ein positiver Anreiz zur
Sicherung der Personalressourcen geschaffen werden. Ein
starkerer Ausbau institutioneller und personeller Verzahnun-
gen ist dabei unumganglich.

Folgende positiven Aspekte sprechen flr die Implementie-
rung eines neuen spezialfacharztlichen Versorgungssektors:

» Keine verdeckte Rationierung medizinischer Leistungen
durch die Nichtanwendung von Budgetierungsmalinah-
men sowie Mengenbegrenzungsregelungen

» Verbesserung der Versorgungssituation, da keine planeri-
schen Einschrankungen bei der Zulassung der Leistungs-
erbringer bestehen

» Durch das Prinzip des Verbotsvorbehalts erfahren die
Patienten einen schnelleren Zugang zu medizinischen
Innovationen

» Positive Begleiteffekte in Bezug auf effizientere
Auslastung vorhandener Einrichtungen (z.B. Kranken-
hauser und spezialisierte Vertragsarztpraxen)

Die Ambulante Spezialfacharztliche Versorgung kann kinftig
ein wichtiges innovatives Strukturmerkmal in der Gesund-
heitsversorgung darstellen. Es ist jedoch zwingend notig,
zahlreiche strukturelle Aspekte noch genauer auszugestal-
ten, um funktionale versorgungsrelevante Behandlungspro-
zesse unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes zu
implementieren.

Das nachstehende Positionspapier wurde entwickelt von
der BMC-Projektgruppe ,Ambulante Spezialfacharztliche
Versorgung"”.
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Ambulante Spezialfacharztliche
Versorgung - Neugestaltung des
§116b SGB V als Chance nutzen!

BMC Positionen
[ ]

Eine bessere Verzahnung der Sektoren hilft, Uberflissi-
ge Krankenhauseinweisungen, Doppeluntersuchungen und
vermeidbare Folgekomplikationen zu reduzieren. Somit
konnen Effizienzreserven im deutschen Gesundheitswesen
gehoben werden. Der seit Jahren zu beobachtende Trend,
dass ballungsstarke Regionen durch eine ambulante fach-
arztliche Uberversorgung gekennzeichnet sind, kénnte
durch den neuen Ansatz jedoch eine weitere Fortset-
zung erfahren.

Demgegeniiber werden durch den neuen
Versorgungssektor per se keine hin-
reichenden Anreize zur Uberwin-
dung der Unterversorgung in
strukturschwachen Ge-
bieten geschaffen. Ein
entscheidendes
Qualitatsmerk-
mal  konnte
die spezial-
facharztliche
Versorgung im
Zusammenwirken
mit den angrenzenden,
etablierten Leistungssekto-
ren erfahren, den es jedoch
genau zu beobachten gilt, um auch
unerwiinschten Auswirkungen frihzei-
tig entgegensteuern zu kdnnen.

Die ASV bietet die Chance einer Verbesserung der Ver-
sorgungssituation gerade bei seltenen oder schweren Er-
krankungen, da die Zulassung von spezialisierten Leistungs-
erbringern zur Versorgung deutlich erleichtert wird. Des
Weiteren wird kein Rationierungsdruck bei diesen Leistun-
gen zu erwarten sein, nachdem eine Mengenbegrenzung
explizit nicht vorgesehen ist. Das Prinzip des Verbotsvorbe-
halts bietet zudem die Aussicht auf einen rascheren Zugang

zu Innovationen, wobei es im Einzelfall zum Einsatz nicht
validierter Verfahren kommen kann.

Eine Sicherstellung dieser Versorgungsleistungen insbe-
sondere in landlichen Regionen stellt aufgrund der nicht zu
beachtenden Bedarfsplanung jedoch eine nicht zu unter-
schatzende Herausforderung dar.

Die Vorgabe einheitlicher Teilnahmevoraussetzungen
und Rahmenbedingungen flir ambulante wie stationare
Leistungsanbieter in der ASV stellt aus Sicht der nieder-
gelassenen Arzte zunichst eine positive Entwicklung dar.
Auch wenn keine Bedarfsplanung zur Anwendung kommt
und damit der wirtschaftliche Schutz bestehender Praxen
in diesem Leistungsbereich aufgehoben wird, so fiihren die
personliche Leistungserbringung und die nicht anzuwen-
dende Budgetierungspraxis fur die Vertragsarzte zu spir-
baren Verbesserungen.

Organisatorisch konnte jedoch die Abrechnung dieser Leis-
tungen aufwandig fur die niedergelassenen Praxen werden,
da diese bilateral direkt mit den einzelnen Krankenkassen
erfolgen soll. Der Gesetzgeber hat dafiir aber die Moglich-
keit geschaffen, dass regionale KVen gegen Aufwendungs-
ersatz mit der Abrechnung von Leistungen der ASV beauf-
tragt werden konnen.

Den Krankenhausern wird der Zugang zu ausgewahlten
ambulanten Leistungen erleichtert, weil der bisher vorge-
schriebene staatliche Genehmigungsvorbehalt entfallt. Das
bietet Krankenhdusern grundsatzlich die Chance, ihr Tatig-
keitsfeld zu vergroBern und damit die Versorgungskette
uber die rein stationare Betreuung hinaus zu erweitern. Ins-
besondere im landlichen Raum kdnnen Krankenhauser mit
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dieser neuen Regelung dazu beitragen, dass bestehende
Versorgungsdefizite adaquat beseitigt werden.

Auf der anderen Seite existiert jedoch das Risiko, dass
eine weitere Expansion der Krankenhduser in den ambu-
lanten Bereich hinein den Konflikt zu den niedergelassenen
Arzten verscharft. Diese Situation diirfte vornehmlich in
bevolkerungsreichen Regionen und Ballungszentren vor-
zufinden sein.

Der einfache Zugang von Leistungsanbietern zum neuen
Versorgungssektor konnte zu einer erheblichen Auswei-
tung des Leistungsangebots — gerade auch in den ohnehin
schon gut versorgten Ballungsraumen - fiihren. Da keine
Budgetierung oder anderweitige Mengensteuerung vorge-
sehen ist, kann eine signifikante Mengenausweitung nicht
ausgeschlossen werden. Die Neufassung des § 116b SGB V
fihrt aber auch zu organisatorischen Herausforderungen
bei den Krankenkassen: sollte die Abrechnung aller Leis-
tungserbringer der spezialfacharztlichen Versorgung direkt
mit der einzelnen Kasse erfolgen, so fiihrt dies im Ergebnis
zu einer Zunahme des Verwaltungsaufwandes.

Die Industrie ist insgesamt eher mittelbar betroffen. Als
positiver Effekt kann eine frilhzeitige Bereitstellung inno-
vativer Diagnostik- und Therapieverfahren aufgrund des
Verbotsvorbehalts angesehen werden. Aufgrund der feh-
lenden Mengenbegrenzung steht jedoch auch die Industrie
vor der Herausforderung, diesen neuen Leistungssektor
okonomisch nicht zu Ubersteuern und damit unkontrol-
lierte Mengensteigerungen billigend in Kauf zu nehmen.
Die Erfahrung lehrt, dass in solchen Fallen die politischen
Akteure durchaus bereit sind, kurzfristig wirkungsvoll ge-
genzusteuern.

Handlungsempfehlungen

Die ASV stellt ein wichtiges innovatives Strukturmerk-
mal in der kiinftigen Gesundheitsversorgung dar, welches
jedoch der Ausgestaltung eines akzeptierten und funk-
tionierenden Vertragswettbewerbs bedarf, um relevante
Versorgungsprozesse unter Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes zu implementieren.

Dabei besteht die Herausforderung darin, dass trotz feh-
lender Bedarfsplanung ein Ausgleich zwischen iiber- und
unterversorgten Regionen geschaffen wird und es nicht
zu unangemessenen steigenden Kosten und Wettbe-
werbsverzerrungen zwischen den traditionellen Sektoren
kommt. Hierzu hat der BMC einen Empfehlungskatalog
entwickelt.

Die Kernforderungen sind:

@ Ausgewogenheit und praxisorientierte Ausgestaltung
des durch den G-BA vorgegebenen Gestaltungsrah-
mens unter Einbezug der Organisationen der beteilig-
ten Leistungserbringer.

@ Vorgabe identischer Qualifikations- und Qualitatsan-
forderungen fiir alle ambulant und stationar tatigen
Arzte.

@ Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots.

@ Entwicklung und Einfiihrung eines leistungsgerechten
und ergebnisorientierten Vergiitungssystems (ambu-
lantes DRG-System).

Nutzung der neuen gesetzlichen Moglichkeit, im Rah-
men eines Vertrages zur Integrierten Versorgung spe-
zialfacharztliche Leistungen gesondert zu vereinbaren
im Sinne einer besseren strukturierten Versorgung
(Managed Care). Dadurch kénnen Freirdume fiir regio-
nalspezifische Versorgungserfordernisse und Losungen
geschaffen werden.

@ Zeitnahe Sicherstellung der Voraussetzungen fiir eine
standardisierte Evaluation von Versorgungsstrukturen,
Kosten und Qualitt (z.B. Aufbau einer erforderlichen
Datenbasis).
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Projektgruppe Pflege und
Integrierte Versorgung

Leitung:
Ralph Lagel, MBA, Manager Contract
Development Pain, Pfizer Pharma GmbH

Chronisch kranke, altere und hochbetagte Menschen be-
stimmen zunehmend den Versorgungsalltag. Im Zuge der
demographischen Entwicklung wird sich die Anzahl pflege-
bedirftiger Menschen aller Voraussicht nach verdoppeln. Die
soziale Pflegeversicherung ist in ihrer heutigen Form kaum in
der Lage, die anstehenden zukinftigen Versorgungsheraus-
forderungen effizient zu erfillen. Ein Kernproblem ist, dass
integrierte Versorgungsformen, auf die viel Hoffnung gesetzt
wurde, im pflegerischen Bereich auf hohe Hirden stoen
und mit einer flachendeckenden Ausbreitung sektorenlber-
greifender Behandlungsprozesse kurzfristig kaum gerechnet
werden kann.

Das Bundesgesundheitsministerium, Unterabteilung Pflege,
hat die Problematik erkannt und wollte mit Unterstitzung
des BMC weiterflihrende Losungsansatze diskutieren und
insbesondere eine weitere Ausgestaltung des §92b SGB XI
erortern. Ein interdisziplinares Team aus Mitgliedern des
BMC hat sich auf der Basis der Vernetzung vielfaltiger
Kompetenzen und Erfahrungen mit den Fragestellungen im
Rahmen einer Projektgruppe auseinandergesetzt, um Wege
fur eine systemibergreifende Versorgung unter verstarkter
Einbeziehung des Pflegesektors bahnen zu helfen.

Die BMC-Projektgruppe ,Pflege und Integrierte Versorgung”
hat in 2010/2011 und fir die Unterabteilung Pflege des
Bundesgesundheitsministeriums:

> einen Bericht zum Fragenkatalog des BMG verfasst und
erlautert,

> einen Bericht zur Problemanalyse ,Integrierte Versorgung
und Pflege"” erarbeitet und dargestellt,

> einen Bericht zu moglichen Losungsansatzen im Bereich
Pflege entwickelt und prasentiert sowie

» einen Bericht mit sechs konkreten Vorschlagen (Multi-
plikation von Erfolgskonzepten, Vorsorgeuntersuchung,
Pflegeprozessdefinition, Entlassmanagement, Informati-
onsplattform, Koordinationsfunktion) fiir die Gesetzge-
bung tbergeben.

Daruber hinaus wurde mit Unterstiitzung der Projektgruppe
das Konzept der ,Gemeinwesenorientierten Primarversor-
gung” (goPV) zur verbesserten Versorgung (potenziell) Pfle-
gebedlrftiger entwickelt. Bei der goPV handelt es sich um
einen alternativen Versorgungsweg, den eine Kassenarztli-
che Vereinigung (KV) ihren Mitgliedern - insbesondere den
Hausarzten — anbieten konnte. Ziele sind dabei die Etablie-
rung kooperativer Strukturen, die konsequente Anwendung
von Care- und Case-Management in der Regelversorgung
sowie die Verbindung medizinischer, pflegerischer und
sozialer Aspekte zu langfristig angelegten Behandlungsstra-
tegien.

Das Modell wurde in der Zeitschrift ,Gesundheits- und
Sozialpolitik” der breiten Offentlichkeit vorgestellt.

In der Projektgruppe engagierten sich langerfristig:

» Antje Frischmann,
Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (KVB)
» Uta Heidenblut, Bundesverband Managed Care e. V. (BMC)
» Stefanie Kasper, ERGO Versicherungsgruppe AG
» Sonja Laag, BARMER GEK
» Ralph Lagel, MBA, Pfizer Pharma GmbH
» Dr. Niels Maderlechner,
B-LUE Management Consulting GmbH
» Thomas Nollen, SpectrumK Holding GmbH
» Dr. Udo Richter, n:aip Deutschland GmbH
» Evelyn Rohde, assist Heimpflege-Bedarf GmbH
» Dr. Monika Roth, Gesundes Kinzigtal GmbH
» Christoph Rupprecht, AOK Rheinland-Hamburg
» Clarissa Schulte, AOK Rheinland-Hamburg
» Christina Thole, Arbuma Consulting GmbH
» Andrea Wilhelmi, MediPlaza AG

Wir danken allen Teilnehmern fiir die engagierte und erfolg-
reiche Mitwirkung!
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Arbeitsgruppe Arzneimittelversorgung

Leitung:

Dr. Peter Blees, Leiter Gesundheitspolitik,

Merck Serono GmbH

Susanne Eble, Leiterin Gesundheitsmanagement,
Berlin-Chemie AG

Die Beratungen der BMC-Arbeitsgruppe Arzneimittelver-
sorgung standen insbesondere im Zeichen des 2011 in
Kraft getretenen Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes
(AMNOG), das zu einer deutlichen Zunahme der Komplexitat
der Strukturen und Prozesse gefiihrt hat. Die vom Gesetz-
geber vorangetriebene Entwicklung der letzten Jahre, die
Verantwortung flr die Arzneimittelausgaben auf immer
mehr Akteure zu verteilen, hat hierdurch eine Fortsetzung
erfahren. Das ,neue System” charakterisiert sich dadurch,
dass Krankenkassen immer mehr zu Unternehmen werden,
die Leistungserbringer sich vernetzen, multidimensionale
Entscheidungsprozesse entstehen und der Informationsge-
halt steigt.

Die zunehmende Komplexitat und Regulierungsdichte wird
insbesondere an dem neuen Preisbildungsverfahren und der
fruhen Nutzenbewertung deutlich. Umso wichtiger ist es fur
die pharmazeutischen Unternehmen, rechtzeitig eine Risiko-
bewertung der Pipeline-Produkte vorzunehmen und die
Auswirkung unterschiedlicher Entwicklungs-, Vermarktungs-
und Bewertungsvarianten zu analysieren, betonte Prof. Dr.
Matthias Schonermark, Medizinische Hochschule Hannover
und Senior Vice-President bei der SKC Beratungsgesellschaft
mbH. Mehr denn je kommt es darauf an, der Gefahr ent-
gegenzuwirken, dass der deutsche Markt von Innovationen
abgekoppelt wird, sind sich die Arbeitsgruppenmitglieder
einig. Deutschland wird von 19 EU-Landern als Referenzland
zur Preisbildung eingesetzt, international sind es sogar 80
Lander. In diesem Zusammenhang schadigt auch die aktuelle
Entscheidung des Bundesgesundheitsministeriums, trotz
Milliardeniiberschisse der Gesetzlichen Krankenversicherung
am Zwangsrabatt festzuhalten, die Wettbewerbsfahigkeit des
deutschen Pharmastandorts. Eine verantwortungsvolle Ge-
sundheitspolitik sollte bei der Weiterentwicklung der Preisre-
gulierung nicht nur den deutschen Markt, sondern auch die
internationalen Auswirkungen sorgfaltig mitbericksichtigen.

Ein weiteres Kernelement des AMNOG ist die Aufnahme von
pharmazeutischen Unternehmen in den Kreis potenzieller
Vertragspartner im Rahmen der Integrierten Versorgung.
Entgegen der Meinung vieler Kritiker, die daran zweifeln,
dass der Einbezug der Arzneimittelhersteller in die Inte-
grierte Versorgung eine reelle Option darstellt, ist der erste
Vertrag bereits in Kraft: Knappschaft, Desitin Arzneimittel
GmbH und die Managementgesellschaft Deutsche Gesund-
heitssystemberatung haben in Schleswig-Holstein einen
Vertrag fur Kinder und Jugendliche mit Epilepsie abgeschlos-
sen. Alexander Frohlich, Leiter Healthcare Management bei
Desitin, zeigte sich beim BMC von den grofen Chancen des
Projekts Uberzeugt und kiindigte an, in absehbarer Zeit von
den gesammelten Erfahrungen erneut zu berichten.

Neben dem AMNOG hat auch das Versorgungsstrukturgesetz
(VStG) Neuerungen fiir den Arzneimittelbereich gebracht.
Mit der Hinzufligung des §64a SGB V wird ein Modellvor-
haben auf Grundlage des von Kassenarztlicher Bundesverei-
nigung (KBV) und Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbinde (ABDA) im April 2011 gemeinsam vorgelegten
Arzneimittelkonzepts ermoglicht. Das Konzept sieht einen
von den Vertragspartnern zu vereinbarenden Medikations-
katalog auf Wirkstoffbasis vor. Arzte sollen sich auf die
Verordnung von Wirkstoff, Starke, Menge und Darreichungs-
form beschranken, wahrend die Auswahl des Praparats den
Apothekern (berlassen wird, erklarte Friedemann Schmidt,
Vizeprasident der ABDA. Der BMC wird die Umsetzung des
im Vorfeld kontrovers diskutierten Modellvorhabens beob-
achten und auswerten.

Die Arbeitsgruppe Arzneimittelversorgung des BMC wird
sich auch im Jahr 2012 mit der Weiterentwicklung der
politischen Rahmenbedingungen des Arzneimittelsektors
beschaftigen. Zu den Schwerpunktthemen gehoren u. a.
Optionen zur Starkung des einheimischen Forschungsstand-
orts und der Innovationskraft der pharmazeutischen Indus-
trie, individualisierte Arzneimitteltherapien, die Industrie als
Vertragspartner sowie innovative Formen der Arzneimittel-
versorgung. Zudem wird der BMC ebenso intensiv wie die
Verbande der Arzneimittelhersteller den AMNOG-Prozess
hinsichtlich der friihen Nutzenbewertung und der Erstat-
tungspreisverhandlungen begleiten.
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Arbeitsgruppe Plattform
Versorgungssteuerung

Leitung:
Dr. Dominik Deimel, Geschaftsfiihrender
Gesellschafter, com2health GmbH

Mit der AG ,Plattform Versorgungssteuerung” startete der
BMC 2011 eine neue Arbeitsgruppe, die von Dr. Dominik
Deimel, com2health, geleitet wird. Ziel dieser Arbeitsgruppe
ist es, Themen aus den Bereichen Case Management,
Klinische Pfade und Informationstechnologie/e-Health in
Projektgruppen, Hintergrundgesprachen, Workshops und
sonstigen Veranstaltungen auszuarbeiten. Diese Plattform
|0st damit die bisherige AG Prozess- und IT-Management
mit dem Ziel ab, Versorgungsprojekte unter dem Dach des
BMC zu etablieren. Mit dem Fokus, die patientenorientierte
Versorgung zu starken, wird das Gremium zentrale Themen-
bereiche identifizieren und Losungsansatze entwickeln.
Damit wollen wir einerseits dem zunehmenden Bedarf der
BMC Mitglieder an Themen aus dem Bereich der Ver-
sorgungssteuerung gerecht werden und andererseits ein
Format schaffen, welches uns noch mehr Flexibilitat bei der
Gestaltung der Erarbeitung von Positionspapieren, Publika-
tionen und sonstigen Veroffentlichungen gibt.

Die Auftaktveranstaltung fand Ende September 2011 statt,
bei der die geplanten Inhalte der neuen Plattform sowie
die Ergebnisse der an die Plattform angegliederten BMC-
Projektgruppe ,Entlassmanagement im Krankenhaus”
vorgestellt wurden. Namhafte Referenten prasentierten ihre
Konzepte zu dem Thema: ,Erwartungen an eine effiziente
Versorgungssteuerung”.

Zukunftig wird die Qualitat und Wirtschaftlichkeit eines
Gesundheitssystems immer mehr davon abhangen, wie

die Versorgung chronischer und multimorbider Patienten
organisiert ist, fihrte Prof. Dr. Volker Amelung, BMC Vor-
standsvorsitzender, MHH Hannover, aus. Umso wichtiger ist
es, die medizinischen Organisationsstrukturen an die neuen
Versorgungsformen gezielt anzupassen und weiterzuentwi-
ckeln. Zur langfristigen Sicherstellung der flachendeckenden
Versorgung vor Ort missen dabei die Versorgungsstrukturen

an die gesellschaftlichen Entwicklungen und Praferenzen
der zukinftigen medizinischen Leistungserbringer angepasst
werden. Wichtiger Ansatzpunkt ist weiter die Frage, wie die
knapper werdende Ressource ,Arztzeit” effizient eingesetzt
werden kann.

Zunehmend gewinnt die Evaluation innovativer Versor-
gungskonzepte immens an Bedeutung, betonte Dr. Christian
Krauth, MHH Hannover. Bisher sind nur wenige der exis-
tierenden IV-Vertrage evaluiert worden, da zumeist erst im
Rahmen von Verhandlungen Uber die Weiterfiihrung von
Programmen Uber Evaluation nachgedacht wird. Stattdes-
sen sollte grundsatzlich vor Vertragsschluss anhand von
randomisierten, kontrollierten Studien evaluiert werden, so
Dr. Christian Krauth.

Auch die Krankenkassen stehen kiinftig vor groBen Heraus-
forderungen, eine effiziente Steuerung der Versorgung
voranzutreiben. Derzeit ist das Rabattmanagement das
wirksamste Steuerungsinstrument der einzelnen Kranken-
kassen in der Arzneimittelversorgung. Arzneimittel-Rabatt-
vertrage sind durch ihre bundesweite Wirkung, die klare
Rechtsgrundlage und der Substitutionsverpflichtung wirt-
schaftlich erfolgreich, stellt Frank Neuschulz, Deutsche BKK,
fest. Obgleich die Krankenkassen strategisch sehr an neuen
Versorgungsmodellen zur Integrierten Versorgung interes-
siert sind, ist es ihnen aufgrund mangelnden Budgets nicht
moglich, den Leistungsanbietern eine Add-on Vergutung
zu zahlen. Um die Versorgung kinftig effizient steuern zu
konnen, sollte die Vernetzung von Anbietern durch moneta-
re Anreize gefordert werden und zudem geeignete Normen
genutzt werden, so Frank Neuschulz.

In 2012 wird sich die Arbeitsgruppe ,Plattform Versorgungs-
steuerung” u.a. intensiv mit dem Thema Patientencoaching
beschaftigen.
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Projektgruppe Entlassmanagement
im Krankenhaus

Leitung:
Dr. Dominik Deimel, Geschaftsfiihrender
Gesellschafter, com2health GmbH

Der BMC befiirwortet das Vorhaben der Bundesregierung,
die Krankenhauser mit dem Versorgungsstrukturgesetz zu
einem verbindlichen Entlassmanagement zu verpflichten. Fur
die Sicherstellung einer strukturierten nachstationaren Ver-
sorgung reicht die Etablierung eines rechtlichen Anspruchs
jedoch nicht aus. Um ein reibungsloses Ineinandergreifen
der unterschiedlichen Behandlungsstufen zu erreichen und
Behandlungsbriiche zu vermeiden, mussten Medizin, Pflege,
Rehabilitation und Sozialwesen besser koordiniert sein.

Beim Entlassmanagement handelt es sich um eine multi-
professionelle Aufgabe, die eine enge Kooperation des
Krankenhauses mit allen Bereichen der Nachversorgung
erfordert. Wir benotigen hier mehr Teamorientierung,
Ansprechpartner mit klar definierten Zustandigkeiten, einen
|ickenlosen Informationsfluss sowie einheitliche Qualitats-
und Beurteilungskriterien, betont Dr. Dominik Deimel, Leiter
der BMC Projektgruppe ,Entlassmanagement im Kranken-
haus". Zudem komme es darauf an, die Eigenverantwortung
von Patienten und Angehorigen durch mehr Unterstitzung
und Beratung zu starken.

Ein besonderes Augenmerk ist dabei auf mogliche Finan-
zierungsoptionen durch die Krankenkassen zu legen. Die
Anreize fur Krankenhauser zur Investition in ein umfassendes
Entlassmanagement liegen in der Verkiirzung der Verweil-
dauer, der Reduzierung der Wiederaufnahmerate und dem
Aufbau erweiterter Patientenservices. Gemessen an der
Hohe der notwendigen Aufwendungen ist das jedoch nicht
ausreichend. Die Aufwendungen im Rahmen der Vertrage
nach §112 SGB V sind in der DRG-Vergutung sowie in den
tagesgleichen Pflegesatzen nur teilweise kalkulatorisch
berlcksichtigt worden.

Gemessen an den derzeit im Krankenhaus erbrachten
Assessment-, Informations- und Koordinationsleistungen ist

fur ein gutes Entlassmanagement ein erheblicher Zusatz-
aufwand erforderlich. Fir diesen Zusatzaufwand sollte auch
eine entsprechende Vergiitung angestrebt werden, fiir deren
Umsetzung sich die Refinanzierung innerhalb des Morbi-RSA
anbietet. Um den Nutzen fur Versicherte und Kostentrager
zu evaluieren, mussen die relevanten Patientengruppen

mit einem Bedarf an Ubergreifender Versorgungssteuerung
anhand von Diagnose, Schweregrad der Erkrankung und
weiterer Parameter identifiziert und festgelegt werden. So
lasst sich feststellen, ob in den DRGs der Zusatzaufwand fir
das Entlassmanagement beriicksichtigt wurde.

Daruber hinaus sollten die zwischen Krankenhausgesell-
schaften und Verbanden der Krankenkassen vereinbarten
Anderungen der Landesvertrage nach §112 SGB V aus-
reichend Raum fiir innovative Modellvorhaben lassen. So
konnen bilaterale Vereinbarungen zwischen Krankenhaus
und Krankenkassen verbindlich definiert werden. Zu enge
Rahmenbedingungen wiirden auf das notwendige Uber-
schreiten regionaler Sektorengrenzen in der Versorgung
kontraproduktiv wirken.

Um die Krankenkassen durch Anreize fir ein aktives Entlass-
management zu motivieren, sollten die Aufwendungen, die
fur die Etablierung von Patientenbegleitern entstehen, in der
Verwaltungskostenpauschale aus dem Morbi-RSA berlick-
sichtigt werden.

Die BMC Projektgruppe ,Entlassmanagement” bestehend
aus Mitgliedsunternehmen der Bereiche der Krankenhduser
und Kostentrager sowie weiterer Akteure der Gesundheits-
versorgung hat zur Losung dieser komplexen Herausforde-
rung einen umfassenden Empfehlungskatalog entwickelt.
Ziel ist es, die Kontinuitat der Versorgung zu gewahrleisten,
die Kommunikation zwischen ambulanten und stationaren
Versorgungsbereichen zu verbessern, die Entlastung von
Patienten und Angehdrigen zu ermaglichen sowie zu einer
Vermeidung des ,Drehtiireffektes” beizutragen.
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Entlassmanagement im Krankenhaus optimieren!

BMC Positionen
]

Fur ein effizientes Entlassmanagement ist es wichtig, dass das
Krankenhaus einen qualifizierten Ansprechpartner —im Sinne
eines ,Patientenkoordinators” - zur Verfligung stellt, wobei
auch eine Kooperation mit ambulanten Dienstleistern mog-
lich ist. Der Patientenkoordinator hat die Aufgabe, auf Basis
einer ganzheitlichen Beurteilung des Patienten und unter Be-
rucksichtigung der regionalen Versorgungsstrukturen, den er-
forderlichen Hilfebedarf in Art, Umfang und Dauer einzuschat-
zen, zu koordinieren und zu iberwachen. Fiir alle beteiligten
Akteure ist er gezielter Ansprechpartner. Eine Zusatzqualifika-
tion im Case Management (nach Zertifizierung durch die Deut-
sche Gesellschaft fiir Care- und Case Management, DGCC) ist
wiinschenswert.

Fur den Patienten ist eine ganzheitliche Beurteilung uner-
lasslich. Um die kinftigen notwendigen Ubergreifenden Ver-
sorgungsmanagement-MalBnahmen durch die Kranken- oder
Pflegekasse einschatzen zu konnen, sind dabei medizinische,
pflegerisch-therapeutische, rehabilitative und (psycho-)so-
ziale Faktoren in die Beurteilung mit einzubeziehen. Eine
standardisierte Durchfiihrung und Dokumentation der ganz-
heitlichen Beurteilung stellt sicher, dass die erforderlichen In-
formationen an die jeweilige Kranken- bzw. Pflegekasse bei
Bedarf weitergegeben werden kénnen.

Alle Akteure auBerhalb des Krankenhauses, wie z.B. nieder-
gelassene Arzte, ambulante Pflegedienste, stationare Pfle-
geeinrichtungen, Therapeuten u.a., miussen frihzeitig in die
Organisation der Nachsorge eingebunden werden. Der In-

formationstransfer sollte in standardisierter Form sowohl
an die nachbehandelnden Leistungserbringer (z.B. Haus-
arzt/Facharzt) als auch an die Kranken- und Pflegekasse er-
folgen. Ebenso wichtig ist es, dass Patienten und Angehorige
umfassend Uber medizinische, pflegerische und soziale Be-
wertungen informiert werden und Empfehlungen fiir Nach-
sorgemaflnahmen erhalten. Auch die Umsetzung eines stan-
dardisierten Datenaustausches zur Kostentbernahme bei
rehabilitativen MaBnahmen zwischen Krankenhausern, Kran-
kenkassen und Rentenversicherungen ist zu empfehlen.

Die Selbstbefahigung des Patienten und sei-
ner Angehdrigen, vorhandene Defizite (z.B.
im pflegerischen Bereich) zu erkennen und
zu beseitigen muss durch gezielte Schu-
lung und Beratung behoben werden.

Die Schnittstelle zu Selbsthilfegrup-

pen und kommunalen Anlaufstellen ist
dabei mit zu berucksichtigen. Die In-
anspruchnahme professioneller Hilfs-
angebote (Pflegedienste, Pflegeeinrich-
tungen u.a.) kann dadurch reduziert bzw.
zeitlich verzogert werden und fordert bei
Patienten mit entsprechender ,Compliance”
die Selbststandigkeit bzw. die Moglichkeit der
Pflege durch Angehorige.

Trotz der Einfiihrung des Expertenstandards ,Entlassmanage-
ment” zeigt die Realitdt in den Krankenhausern, dass einge-
leitete MalRnahmen im Nachgang zum stationdren Aufenthalt
nur selten evaluiert werden. Diese Aufgabe kann primar von
dem ,Patientenkoordinator” des Krankenhauses durch di-
rekte Ansprache der Patienten und Angehorigen, des Haus-
arztes oder der nachversorgenden Einrichtung iibernommen
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werden. Die MaBnahmen konnen sekundar auch von einer
nachversorgenden Einrichtung, wie z.B. dem Pflegedienst,
geleistet werden. Das Entlassmanagement ist erfolgreich
abgeschlossen, wenn der Patient von der nachgelagerten
Versorgungsinstanz aufgenommen ist bzw. sich die Kranken-
oder Pflegekasse um die weitere Versorgung kiimmert.

Der Erfolg des Entlassmanagements hangt wesentlich von

der Qualitat der weiteren Versorgung ab. Die Disease-Ma-

nagement-Programme gemal der Risikostruktur-Aus-

gleichsverordnung (RSAV) zeigen, dass die Vorga-

be indikationsspezifischer Versorgungsleitlinien

hilfreich sein kann. Diese unterstitzen die

beteiligten Leistungserbringer, eine struk-

turierte, koordinierte und einheitliche

Patientenversorgung Uber die Sek-

torengrenzen hinweg zu erbringen und

gleichzeitig Versorgungskontinuitat und

Nachhaltigkeit sicherzustellen. In einem

ersten Schritt erfordert dies, Indikati-

onen bzw. Patientengruppen zu iden-

tifizieren, die inshesondere von einem

Entlassmanagement und differenzierten

Versorgungsketten profitieren. Es erscheint

dabei sinnvoll, dass der Gesetzgeber eine

bundesweit einheitliche Vorgabe fur die Ver-
tragspartner definiert.

Ein Entlassmanagement bei Patienten, die auf eine langerfri-
stige oder kontinuierliche ambulante Betreuung angewiesen
sind, kann nur nachhaltig organisiert werden, wenn auch in
der ambulanten Versorgung ein ,Ankerpunkt” in Form eines
Patientenkoordinators bzw. Patientenbegleiters vorhanden

ist. Fur die Koordination der interprofessionellen ambu-
lanten Versorgung bietet sich z.B. der Hausarzt (und/oder
dort weitergebildete MFA, z.B. ,VerAH", ,EVA", ,MoNi") als
Anlaufstelle an. Fir die Rolle des Koordinators lassen sich

auch andere vorhandene oder im Aufbau befindliche Struk-
turen nutzen. So wdren sowohl Mitarbeiter in ambulanten
Pflegediensten, stationaren Pflegeeinrichtungen, Pflege-
stiitzpunkten als auch freie Mitarbeiter (,Care Manager") in
der Lage, diese Aufgabe zu Ubernehmen. Die tatsachliche
Durchfuhrung der ganzheitlichen Beurteilung, Koordination,
des Monitorings und der Evaluation sollte in der Hand des
Arztes oder einer hierflr entsprechend qualifizierten Fach-
kraft (mit Methodenkompetenz im Case Management und
entsprechender beruflicher Qualifikation) liegen. Fiir diese
Leistungen sind eine entsprechende Verglitung sowie eine
Verzahnung mit dem fiir den Patienten zustandigen Sach-
bearbeiter in der Krankenkasse zu gewahrleisten. Es sollte
auch moglich sein, dass Krankenkassen diesen Koordina-
tor (Modell Patientenbegleiter) durch eigenes Fachpersonal
stellen. Die entsprechende Qualifikation des Patientenbe-
gleiters sowie die enge Verzahnung zum betreuenden Arzt
sind hierbei sicherzustellen.

Um Qualitatsunterschieden entgegenzuwirken und einen
allgmeinen Standard im Entlassmanagement zu erzielen,
sind in den Krankenhausern einheitliche Strukturen und
Prozesse zu schaffen. Diese werden erganzt um ein stan-
dardisiertes Assessment, einer Hilfeplanung sowie der Do-
kumentation. Durch die verbindliche Integration von Quali-
tatsindikatoren in bestehende Zertifizierungsverfahren der
Krankenh&user und ambulanten Versorger (z.B. 1SO, KTQ,
KPOM u.a.) kann eine Qualitdtsverbesserung erreicht wer-
den.
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Arbeitsgruppe Nutzenbewertung
und Préaferenzmessung

Leitung:
Prof. Dr. Axel Miuhlbacher, Hochschule Neubrandenburg

Im Fokus der Arbeitsgruppe ,Nutzenbewertung und Prafe-
renzmessung” standen in 2011 die Nutzenbewertung von
Gesundheitstechnologien und Versorgungsprogrammen
sowie Aspekte der patientenorientierten Gesundheits-
versorgung.

Um den Nutzen eingesetzter Versorgungsprogramme mes-
sen zu konnen, werden bei der Barmer GEK verschiedene
Ansatze des Versorgungsmanagements zu themenbezo-
genen Gesamtkonzepten, wie z.B. Kardiologie, ,Altere”,
Regionen etc. zusammengefihrt. Walter Ulrich, Sachge-
bietsleiter Versorgungsprogramme, Medizin- und Versor-
gungsanalyse der Barmer GEK, betont, dass die Nutzen-
bewertung das Ergebnis eines vieldimensionalen Prozesses
ist, der sich im Spannungsfeld zwischen 6konomischer
Notwendigkeit, humaner und sozialer Versorgungsverant-
wortung und gesundheitspolitischem Gestaltungswillen
bewegt. Konkrete, messbare Kriterien fur den Nutzen der
Versorgungsprogramme sind Kundenzufriedenheit, Kunden-
bindung und -gewinnung, Leistungsentwicklung sowie die
Ausgaben- und Einnahmenentwicklung.

Helmut Hildebrandt, Vorstand OptiMedis AG, stellt die
Herausforderungen und Ergebnisse bei der Nutzenmessung
in real-life-Interventionen am Beispiel des Programms
,Starkes Herz" dar. Mit dem ,Starkes Herz"-Programm
versucht Gesundes Kinzigtal, die hohe Sterbensrate bei
Herzinsuffizienzpatienten zu verringern. Um den Nutzen des
aufwandigen Programms zu messen, wurde ein Verfahren
gewahlt, das in den Gesundheitswissenschaften als ,Zwil-
lingsverfahren” bekannt ist. Jedem Teilnehmer wird dazu
ein ,Daten-Zwilling" zugewiesen, in diesem Fall ein Patient,
der eine gleichschwere Herzinsuffiziens hat, das gleiche
Alter und Geschlecht aufweist, von einem Arzt betreut wird,
der kein Leistungspartner von Gesundes Kinzigtal ist, und
dhnliche Vergangenheitskosten hat. Im Ergebnis sind von
den 55 Teilnehmern von ,Starkes Herz", die liber einen

Zeitraum von 2 Jahren mit Zwillingen verglichen wurden,
sechs Patienten verstorben, bei den ,Zwillingen” waren es
11. Helmut Hildebrandt vermutet, dass ein Grund fiir das
bessere Uberleben wahrscheinlich die genauere Dosierung
der Arzneimittel ist, die mittels gezielter Betreuung durch
Anrufe des Patienten jeweils der Situation angepasst werden
konnen. Die Steigerung der Qualitat der Betreuung und die
Investitionen in das Programm haben sich auch auf der Kos-
tenseite gelohnt, flhrt Helmut Hildebrandt aus. Anders als
vielleicht zu erwarten haben die Teilnehmer im Programm
.Starkes Herz" sogar flr die AOK einen positiven Deckungs-
beitrag erwirtschaftet.

Dr.Dr. Heinz Giesen, IKK classic, stellt zunachst fest, dass
sich die Wertfrage der Gesundheitsversorgung aus der Sicht
einer Krankenkasse grundsatzlich aus dem Blickwinkel des
Kunden (Patienten und niedergelassene Arzte) entscheidet.
Die Zentralfrage ist, ob Anreize fiir Innovationen derzeit
richtig gestaltet sind und welche ,Werte" in der Gesund-
heitsversorgung Uberhaupt gefordert werden. Grundsatzlich
ist der kinftige ,Konigsweg" optimaler Versorgung vor

Ort die regional organisierte Forderung der Gesundheit in
sektorlibergreifenden Diagnostik- und Behandlungspfaden
in Kooperation von Krankenkasse, Leistungserbringern und
Industrie. Die Realitat zeigt jedoch ein anderes Bild.

In der Friihphase der Versorgung besteht der Wert der Ge-
sundheitsversorgung fir eine Krankenkasse zunachst in der
Erzielung eines positiven Deckungsbeitrages durch zeitige
Diagnostik. In der sich anschlieBenden Steuerungsphase
wird die Gesunderhaltung des Patienten gefordert, um das
Fortschreiten der Erkrankung zu reduzieren und damit den
Zeitraum eines positiven Deckungsbeitrages zu verlangern.
Problematisch ist jedoch, dass fiir dieses ,Mehr an Ge-
sundheit” die Anreize fiir die Krankenkassen derzeit nicht
zielfihrend ausgestaltet sind. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen befinden sich seit dem 01.01.2009 im ,Zusatzbeitrags-
vermeidungswettbewerb”, durch den eher Kostensenkung
und Gewinnoptimierung zu Lasten der Entwicklung innova-
tiver Versorgungsprogramme gefordert wird. Stattdessen
sollten im Kassenwettbewerb Strategieoptionen, wie z.B. die
Markenbildung, die Qualitatsfiihrerschaft oder der Nischen-
anbieter starker in den Fokus ricken.
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Pragnante Positionierungen, umfassende Studien -
der BMC als Ideenschmiede fiir ein innovatives,
leistungsfahiges und patientenorientiertes
Gesundheitssystem
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BMC-Regional NRW e. V.

BMC & NRW

Regional

Eines der wesentlichen Kennzeichen des deutschen Gesundheitswesens ist seine Steuerung durch nationale, iberwiegend
staatliche Vorgaben. Die medizinische Versorgung selbst wird allerdings vom Biirger und vom Patienten ausschlielich
regional bzw. lokal wahrgenommen. Um eine Briicke zwischen den Entscheidungen in Berlin und deren Umsetzung in

den Regionen zu schlagen, verfolgt der BMC-Regional NRW e. V. die Idee, die Qualitat der regionalen Versorgung sowie
eine Kooperationskultur zu fordern, die regionale Identitat zu starken und damit das Gesundheitssystem in NRW innovativ

mitzugestalten.

Aktivititen 2011

Griindung als Zweigverein

Die groBRte Aufgabe des BMC-Regional NRW e. V. fir das
Jahr 2011 bestand darin, die erforderlichen Rahmenbedin-
gungen fur die Grindung als Zweigverein des BMC e. V. zu
schaffen. Ziel des Aufbaus einer eigenen regionalen Orga-
nisationsstruktur war es, dem BMC-Regional NRW e. V. den
notwendigen Handlungsspielraum zu geben, die Grundidee
des Hauptvereines in regionalen Kontexten eigenstandig
und effektiv umsetzen zu konnen. Die offizielle Grindung
des BMC-Regional NRW e. V. erfolgte am 23. September
2011 in Munster. Ungeachtet seiner neuen eigenstandigen
Rechtsform knlpft der BMC-Regional NRW e.V. an sein
bisheriges Bestreben an, die Akteure in der Region fur den
Dialog zu aktuellen Themen der Gesundheitspolitik und
deren regionalen Auspragungen und Wirkungen zu gewin-
nen. Denn nur eine nachhaltige, auf der Basis von Vertrauen
ausgerichtete Zusammenarbeit lasst Innovationsprozesse in
der Region entstehen.

Veranstaltungen

Mit der 3. Fachtagung zum Thema ,Erfolgsmodelle der
Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern und niedergelas-
senen Arzten” hat der BMC-Regional NRW e. V. im Juli 2011
in Minster seine ganztagige Veranstaltungsreihe erfolgreich
fortgesetzt. Im Fokus der Diskussion uUber die Potenziale,
aber auch Hemmnisse von sektorenubergreifenden Koope-
rationsmodellen standen die Flexibilitat der gesetzlichen
Regelungen, die Beriicksichtigung von Demografie und
Morbiditat bei der Versorgungsplanung, die Notwendigkeit
einer wirtschaftlichen Win-Win-Situation fur alle Beteilig-
ten sowie eine verbesserte Kommunikation zwischen den
Kooperationspartnern untereinander.

Um der Offentlichkeit seine neue vereinsrechtliche Struktur
vorzustellen, hat der BMC-Regional NRW e.V. am

17. November 2011 zu einer Auftaktveranstaltung nach
Minster eingeladen und die Gelegenheit genutzt, mit Jens
Spahn MdB, Gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/
CSU-Bundestagsfraktion, Uber die Auswirkungen des GKV-
Versorgungstrukturgesetzes auf die regionale Versorgung
in NRW zu diskutieren.
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BMC-Regional NRW e. V.

<« Ausblick 2012

Nirgendwo sonst in Deutschland ist die Pluralitdt aus inter-
nationalen Gesundheitskonzernen und innovativem Mittel-
stand ausgepragter als in Nordrhein-Westfalen. Dass sich
der BMC-Regional NRW e. V. in den vergangenen Jahren zu
einer festen GroBe in dieser gesundheitspolitischen Land-
schaft Nordrhein-Westfalens etabliert hat, zeigen nicht nur
die stets hohen Teilnehmerzahlen seiner Veranstaltungen,
sondern auch die Tatsache, dass sich innerhalb kiirzester
Zeit nach Grindung des Zweigvereins bereits 20 der in NRW
regional tatigen Akteure des Gesundheitsmarktes fiir eine
feste Mitgliedschaft im BMC-Regional NRW e. V. entschie-
den haben. Ziel fiir 2012 ist es selbstverstandlich, diesen
Mitgliederstamm auszubauen. In diesem Zusammenhang sei
der Hinweis erlaubt, dass eine Mitgliedschaft fiir Mitglieder
des BMC e. V. beitragsneutral moglich ist.

Das Jahr 2012 wird gesundheitspolitisch gepragt sein von
der Ausgestaltung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes.
Mit einem attraktiven, auf die regionalen Besonderheiten
von NRW zugeschnittenen Programm, will sich auch der
BMC-Regional NRW e. V. in den Dienst der Information und
des Austauschs zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz stellen.
Geplant sind die 4. Fachtagung ,Regionale Potenziale des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes” am 29. Juni 2012 in
Disseldorf sowie ein BMC-Regional Forum ,Begegnung -
Dialog — Austausch” gegen Ende des Jahres.
Verbunden werden diese Veranstaltungen mit je
vier Fachgesprachen in den Regionen Westfalen-

Lippe und Nordrhein, beispielsweise zu den Themen Kontakt zum BMC-RegionaI NRW e. V.

,Neuordnung der Vergiitung fiir Arztenetze" oder
.Neue Akteure und Modelle zur Sicherstellung der
ambulanten Versorgung”.
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Fachtagung ,Erfolgsmodelle der Zusammenarbeit zwischen
Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten" in Miinster

Ein klarer Kooperationswille seitens aller Beteiligten des
bundesdeutschen Gesundheitssystems, allerdings auch
Vorbehalte gegen die geltenden rechtlichen Rahmenbedin-
gungen, wurden bei der Fachtagung des BMC-Regional NRW
e. V. zur sektoreniibergreifenden Vernetzung des Gesund-
heitswesens deutlich. Die besondere Aktualitat und Relevanz
des Tagungsthemas der am 1. Juli 2011 in der Deutschen
Rentenversicherung Miinster ausgerichteten Veranstaltung
sorgte flir eine groRe Resonanz und einen bis auf den letzten
Platz ausgebuchten Sitzungssaal. Besonders die im Verlauf
der Tagung zur Sprache gebrachten Probleme und Hemm-
nisse, die derzeit eine verstarkte Zusammenarbeit zwischen
den Sektoren konterkarieren, holten die Teilnehmer bei

ihrer alltaglichen Praxis ab. Dazu zahlt die Notwendigkeit,
vertrauensvoll aufeinander zuzugehen und Denkblockaden zu
|6sen genauso wie die Entwicklung eindeutiger gesetzlicher
Regelungen. Als zukunftsweisend und ideenstiftend auch

fur die Gesetzgebung waren die prasentierten regionalen
Kooperationsmodelle zu bewerten. Sie zeigten, dass Vernet-
zung und Zusammenarbeit erfolgreich funktionieren, wenn
sie von allen gewollt und gelebt werden.

Einigkeit darliber, dass Kooperation besser ist als Konfron-
tation herrschte schon zu Beginn der Fachtagung bei der
einfiihrenden Diskussionsrunde zur Frage, wie Arzte und
Krankenhauser ihre Zusammenarbeit verbessern konnen.
Moderator Jorg Robbers brachte u.a. das Vertragsarzt-
rechtsanderungsgesetz, die Regelungen zu Medizinischen

Versorgungszentren (MVZ) und das aufgrund von zuneh-
mendem Arztemangel in den Krankenh&usern an Bedeutung
gewinnende Modell des Honorararztes auf die Agenda.

Die Themen wurden von den Diskussionsteilnehmern
Dr.med. Jorg Ruggeberg, Vizeprasident des Berufsverbandes
der Chirurgen, und Prof. Dr.med. Norbert Roeder, Vorstands-
vorsitzender und Arztlicher Direktor des Universitatsklini-
kums Miinster, differenziert beleuchtet.

Erleichterung sektoraler Verzahnung
durch Gesetzgebung

BegriiBt wurde von beiden die Flexibilitat, die von den
Regelungen hinsichtlich einer sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung ausgehe. Jedoch merkte insbesondere Riiggeberg
die juristischen Schwierigkeiten in Bezug auf die Abrechen-
barkeit von ambulanten Operationen durch externe Arzte
am Krankenhaus an und wiinschte sich fiir die Zukunft, dass
,am Krankenhaus Strukturen entstehen, die einen Ubergang
von der ambulanten zur stationdren Versorgung erleichtern”.
Auch Roeder hoffte auf eine gesetzliche Regelung, die die
Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor da-
durch erleichtere, dass sie die Sorge beseitige ,ein Bereich
konne dem anderen etwas wegnehmen”.
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< Orientierung der Versorgungsplanung
an Demografie und Morbiditat

Die Tagungsleiter Dr. Thomas Hilse, Leiter des Geschafts-
felds Versorgungsmanagement der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Koln, und Dr.iur. Peter Wigge, Fachanwalt
fur Medizinrecht und Vorstandsmitglied im BMC, Munster,
Ubergaben diese ,in die Luft geworfenen Balle" an die nun
zum Thema ,Sektorentbergreifende regionale Versor-
gungsplanung in NRW" folgenden Referenten. Dr.iur. Frank
Stollmann, Leitender Ministerialrat des Ministeriums fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
NRW, legte dar, dass sich die Gesetzgebung gemessen an
den zuvor geduRerten Forderungen in die richtige Richtung
bewege. Nach seiner Ansicht bedlrfe es ,einer sektoren-
ubergreifenden, bedarfsorientierten Versorgungssteuerung
auf Basis einer sorgfaltigen Versorgungsanalyse, die uber
die Statistik von Arzt- und Bevolkerungszahlen hinaus die
Altersstrukturen, Fallzahlen, Patientenstrome und Infrastruk-
tur einer Region pruft.”

Auf die Notwendigkeit, Demografie und Morbiditat starker
in der Bedarfsplanung zu bertcksichtigen als aktuell Gblich,
verwies auch Thomas Miller, Geschaftsfiihrer der Kassen-
arztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe. Zudem betonte er,
dass die sektorenubergreifende Versorgungsplanung einer
JHerkulesaufgabe” gleiche. Es sei ein ,Spagat” zwischen der
Wahrung der Eigenstandigkeit und der Zusammenfiihrung
der Sektoren zu vollfiihren. Zudem musse die sektoren-
Ubergreifende Versorgungsplanung beidseitig akzeptable
Wettbewerbsbedingungen schaffen, Individualinteressen
berlicksichtigen sowie Anreize und Verbindlichkeiten zur
Zusammenarbeit bieten. Als Losungsansatz prasentierte
Miller eine Orientierung an patientenbezogenen Prozessen
und den Aufbau eines regionalen Versorgungsmanagements,
welches ,die Organisation und Durchfihrung der medizini-
schen Versorgung erganzt um die Festlegung besonderer
Versorgungsziele und Versorgungsprozesse, zunachst in
ausgewahlten Regionen”, beinhalte.

Mit weiteren Ansatzen zur Ausgestaltung von Kooperationen
wartete auch der Themenpunkt ,Zuweisungsmanagement:
wirtschaftlich, effektiv und rechtlich zulassig gestalten!” auf.
Wahrend der Vortrag von Univ.-Prof. Dr.rer. pol. Dr. biol. hom.
Wilfried von Eiff, Centrum fur Krankenhaus Management,
Minster, die Wirksamkeit verschiedener Kooperations-
modelle darlegte, beschaftigte sich Dr.iur. Peter Wigge mit
der Frage, welche Kooperationsformen rechtlich zuldssig
sind.

Erfolgreiche Kooperationen
bedingen wirtschaftliche Effektivitat
und rechtliche Zulassigkeit

Als entscheidendes Merkmal fir die Wirksamkeit von allen
existierenden erfolgreichen Kooperationen nannte von Eiff
das Vorhandensein einer Win-Win-Situation fir die Betei-
ligten, wobei die Kostensenkung vorrangig vor der Verbes-
serung der Versorgungsqualitat und der Sektorenverzahnung
gelte. Entsprechend seiner Ausflhrungen laufe diesbeziglich
.die Praxis der Gesetzgebung voraus”, und er mutmalite,
dass ein Blick in die Versorgungspraxis bessere Gesetze
ermoglichen kénne. Als wegweisend konne seiner Ansicht
nach vor allem das Campus-Modell Bad Nauheim gelten.

Die aktuelle Problematik der Gesetzgebung legte Dr. Wigge
im Anschluss detailliert dar. Er zeigte, dass das zunehmende
Aufbrechen der Sektorengrenzen durch den Gesetzgeber in
der Praxis eine Liberalisierung bewirke, die es friher nicht
gab und somit weitreichende Hindernisse fiir Kooperationen
aus dem Weg geraumt seien. Jedoch bestehe aufgrund von
getrennter Vergltung und Budgets der Leistungen weiterhin
eine Schnittstellenproblematik. Zudem fiihre in bestimm-
ten Fallen eine unzuldssige Vermischung von ambulanter
vertragsarztlicher und stationdrer Krankenhaustatigkeit zu
einer Interessen- und Pflichtenkollision. Die gesetzlichen
Regelungen zur vertragsarztlichen bzw. honorararztlichen
Beschaftigung erwiesen sich in diesem Zusammenhang
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als nicht eindeutig genug, sodass wegen weitreichender
Auslegungsmoglichkeiten die Gerichte Uber die Zulassigkeit
sowie etwa Uber Fragen der Scheinselbstandigkeit und die
Abrechenbarkeit erbrachter honorararztlicher Leistungen im
Krankenhaus durch die Versicherer entscheiden mussten.

Im praxisbezogenen Teil der Fachtagung wurden erfolgreiche
regionale Kooperationen vorgestellt. Unter der Uberschrift
,Gemeinsamer Abschluss von Selektivvertragen” stellte
Dr.med. Stephan Kochen, Geschaftsfiihrer von solimed

- Unternehmen Gesundheit GmbH & Co. KG, das Arzte-
netzwerk solimed als Zusammenschluss niedergelassener
Haus- und Facharzte sowie der drei Solinger Krankenhauser
vor. Zielsetzung ist hier die Sicherstellung einer reibungsar-
men qualitatsgesicherten medizinischen Versorgung. Durch
den Abschluss von populationsbezogenen IV-Vertragen mit
der AOK Rheinland/Hamburg sowie der Barmer/GEK wird die
Erzielung von Effizienzgewinnen angestrebt, die an das Netz
ausgeschuttet werden. Als entscheidende MalRnahmen zur
Zielerreichung nannte Dr. Kochen die Entwicklung verbind-
licher Behandlungspfade, ein standardisiertes Dokumen-
tationsverfahren und die elektronische Vernetzung aller
beteiligten Leistungserbringer zum schnellen und umfang-
lichen Informationsaustausch.

Uberwindung von Kooperations-
hindernissen durch verbesserte
Kommunikation auf Vertrauensbasis

Als Referent zum gleichen Themenbereich brachte

Dr.med. Michael Stephan-Odenthal sein Erstaunen zum
Ausdruck, dass die von ihm vertretene Urologische Koopera-
tion Leverkusen als Best Practice-Modell in NRW eingestuft
werde. Das, was seinen Ursprung in einem Qualitatszirkel
nahm, sei ein fir die Leverkusener selbstverstandliches
Handeln und zudem dem medizinischen Egoismus geschul-
det, sich selbst Arbeit zu ersparen. Im Jahre 2005 miindete
diese Absicht in der Erarbeitung eines Behandlungspfades
zum lokal begrenzten Prostata-Ca und im Abschluss eines
IV-Vertrags mit AOK, BKK und IKK. Wenngleich die AOK
diesen Vertrag 2008 kundigte, wurde die Kooperation in den
pra- und poststationdren Bereich ausgeweitet, das Medizi-
nische Versorgungszentrum MediLEV einbezogen und in der
Folge ein Prostatazentrum aufgebaut. Entscheidend sei laut
Dr. Stephan-Odenthal, dass in Leverkusen der IV-Vertrag
mehr angestofRen hat als die reine Vertragssituation. Die
Bereitschaft, trotz der gesetzlichen Rahmenbedingungen
den eingezaunten Sektor zu verlassen und auf Augenhohe
miteinander zu verhandeln, wertete er als Grundvoraus-
setzung fur den Auf- und Ausbau sektorenubergreifender
Kooperationen. -
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< Modelle der ,Gemeinsamen Erfiillung von Versorgungsauf-
tragen” wurden anhand der Zusammenarbeit des Gesund-
heitsnetz Viersen AG und dem Allgemeinen Krankenhaus
Viersen, der kooperativen Erfiillung von §116b SGB V im
Bereich Multiple Sklerose im Sauerland und der sektoren-
ubergreifenden Kooperation in der Onkologie in Munster
aufgezeigt. Auch hier betonten die Referenten, dass ohne
eine Vertrauensbasis und eine funktionierende Kommunika-
tion zwischen den Kooperationspartnern die Zusammenar-
beit nicht denkbar sei.

Dr.med. Johann Heinrich Arens von der Gesundheits-

netz Viersen AG mit Sitz in Briggen und Florian Nedden,
Geschaftsflhrer der Medical Management Partner GmbH &
Co. KG, Krefeld, stellten in diesem Zusammenhang den von
ihnen entwickelten VIEP-Patientenschlissel vor. Mit diesem
als Marke etablierten Zugangscode erhalten die Arzte,
Hebammen und Krankenhduser der Region auf freiwilliger
Basis Zugang zu Patientendaten, wodurch Vernetzung und
Kommunikation in der Versorgung erleichtert wird.

Vertrauensvollen fachlichen Austausch gab auch

Dr.med. Markus Heibel, MBA, Chefarzt und Arztlicher
Direktor der Sauerlandklinik Hachen, als Grundvorausset-
zung einer erfolgreichen Kooperation an. Er berichtete,
dass die groBe Zustimmung aus der Region hinsichtlich der
Beantragung einer Spezialklinik nach €116 b der vorherigen
Einbeziehung der niedergelassenen Arzte in die strategische
Planung zu verdanken sei.

Prof.Dr.med. Jorg Haier, Koord. Direktor des Comprehensive
Cancer Center Minster und Leiter Internationale Patienten
des Universitatsklinikums Minster, merkte an, das Funktio-
nieren einer sektorenlbergreifenden Kooperation hinge
vornehmlich davon ab, dass sie nicht paragraphenbasiert ist,
sondern sich einerseits an dem orientiere, wo gegenseitige
Unterstltzung notig sei und anderseits eine Optimierung der
Patientenversorgung im Fokus stiinde.

Bezogen auf die eingangs der Veranstaltung seitens
Tagungsleiter und Moderator Dr. Thomas Hilse in den Raum
gestellten Frage, ob Versorgung mit Blick auf das neue
Versorgungsgesetz und die noch weiter zu entwickelnden
Verglitungsstrukturen streng geregelt werden solle oder
Versorgung Wettbewerb vertrage, lieferten die Referenten
zahlreiche richtungsweisende Anhaltspunkte. Die Forderung
nach eindeutigen Regelungen, die keine Gesetzesausle-
gungen durch die Gerichte nach sich zogen, konnte den
Weg fir die Entwicklung effektiver sektorenibergreifender
Kooperationen genauso ebnen wie der von den Akteuren
der Best-Practice-Modelle gewonnene pragmatische Erfah-
rungsschatz.
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BMC vor Ort in Ulm

Fachtagung ,Regionalisierung der Gesundheitsversorgung — Das Versorgungs-
strukturgesetz: Motor oder Bremse flr regionale Versorgungskonzepte?”

Regionale Gesundheits-, Versorgungs- und Prdventions-
|6sungen standen im Mittelpunkt der Fachtagung des Bun-
desverbands Managed Care e.V. am 8. November in Ulm mit
rund 150 Teilnehmern. Gemeinsam mit iiber 30 Referenten
aus Politik und Praxis diskutierten sie tiber die Auswirkun-
gen des Versorgungsstrukturgesetzes auf die regionale
Gesundheitsversorgung sowie Chancen und Perspektiven flr
innovative Konzepte.

Die Bundesregierung hat sich mit dem Versorgungsstruk-
turgesetz grolRe Ziele gesetzt: Sicherstellung einer fla-
chendeckenden wohnortnahen medizinischen Versorgung,
Flexibilisierung und Regionalisierung der vertragsarztlichen
Vergutung, Verzahnung der Leistungssektoren sowie die
Starkung des Wettbewerbs um Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit. Bei den konkreten Umsetzungsvorhaben fallen die
Gaste des BMC jedoch ein differenziertes Urteil: Wahrend
die zunehmende Regulierung bei Medizinischen Versor-
gungszentren kritisiert wird, sehen viele die Etablierung der
Ambulanten Spezialfacharztlichen Versorgung als Chance fir
den Abbau von Reibungsverlusten zwischen den Behand-
lungssektoren. Gleichwohl durften die Gefahren maoglicher
unangemessen hoher Kostensteigerungen nicht ibersehen
werden, weshalb politische Nachbesserungen zu empfehlen
seien.

Weitere Schwerpunkte der Veranstaltung bildeten indika-
tions- und populationsorientierte Versorgungsmodelle. In
diesem Zusammenhang begriiBten die Teilnehmer die vom
Gesetzgeber geplante Einflihrung gesonderter Vergitungs-
regeln fiir Arztenetze, durch die kooperative Verbiinde einen
weiteren Schub erhalten konnten. Zudem wurden in den
Workshops regional erfolgreiche Modelle beispielsweise zur
telemedizinischen Versorgung, zum Chronikermanagement
sowie zum Patientencoaching prasentiert.

Zum Abschluss der beiden Hauptpodien stellten sich
Ministerialdirigent Manfred Zach, Abteilungsleiter im
Sozialministerium Baden-Wdurttemberg, sowie die Land-
tagsabgeordneten Manfred Lucha, Biindnis90/Die Griinen
Baden-Wirttemberg, und Dr. Otto Bertermann, Gesund-
heitspolitischer Sprecher der FDP-Fraktion im Bayerischen
Landtag, den Fragen der Gaste und legten die Positionen der
Bundeslander zum Versorgungsstrukturgesetz dar.

Das groBe Interesse an unserer Fachtagung in Ulm zeigt ein-
mal mehr, wie wichtig es ist, die Diskussion um die Entwick-
lung eines innovativen und zukunftsfahigen Gesundheitssys-
tems in die Regionen zu tragen. Deshalb wir der BMC seine
Aktivitaten im Rahmen der fest etablierten und erfolgreichen
Veranstaltungsreihe ,BMC vor Ort" weiter starken.
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Impressionen
vom BMC-Kongress

Uber 70 Referenten, 12 parallele
Foren, die gesamte Bandbreite
gesundheitspolitischer Themen -
der BMC brachte zum 2. Mal

den deutschen Gesundheitsmarkt
zusammen

Fotografien: Jens Schicke
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Managed Care als Regelversorgung - Vorbild Schweiz?

15-kopfige BMC-Delegation im Erfahrungsaustausch mit Schweizer Gesundheits-

experten und -praktikern

Mit nahezu Zweidrittelmehrheit hat das Schweizer Parlament am 30. September 2011
eine Gesundheitsreform beschlossen, die aus deutscher Perspektive wahrlich revolutio-
nare Zuge tragt: Der Anteil der Versicherten in integrierten Versorgungsmodellen soll
von heute 13 Prozent der Bevolkerung auf 60 Prozent erhoht werden. Uber zwanzig
Jahre nach der Eroffnung der ersten Health Maintenance Organization 1990 in Zurich
ubernimmt die Schweiz damit erneut europaweit die Vorreiterrolle im Bereich des
Managed Care. Vor diesem Hintergrund war der Bundesverband Managed Care am

2. und 3. Dezember mit einer 15-kopfigen Delegation bei seinem Schweizer Koopera-
tionspartner Forum Managed Care in Zurich und Bern zu Gast.

Wenn in der gesundheitspolitischen Debatte in Deutschland
die Schweiz herangezogen wird, dann zumeist mit dem
Hinweis auf die weltweit zweithochsten Pro-Kopf-Ausgaben.
Setzt man die Kosten jedoch in Relation zur Wirtschaftskraft,
dann liegen die Eidgenossen mit 11,4 Prozent im Jahr 2009
sogar unterhalb des deutschen Anteils von 11,6 Prozent.
Man ist deshalb gut beraten, das Vorurteil eines vermeintlich
uberteuerten Schweizer Gesundheitssystems aufzugeben
und sich stattdessen mit der bemerkenswerten Leistungs-
fahigkeit der medizinischen Versorgung in unserem Nach-
barland zu beschaftigen. Diese findet ihren Ausdruck nicht
nur in einer der international hochsten Lebenserwartungen,
sondern auch in der hohen Zufriedenheit der Patienten und
in der groBen Anziehungskraft auf deutsche Mediziner, die
mittlerweile zehn Prozent der arztlichen Versorgung in der
Schweiz stellen.

Managed Care als Regelversorgung

Dr. Ignazio Cassis, Mitglied des Schweizer Nationalrats und
Vizeprasident des Berufsverbands der Schweizer Arzteschaft
(FMH), gab den Teilnehmern der Studienreise tiefe Einblicke
in die jungste Gesundheitsreform der Eidgenossen. Diese
sieht vor, dass die Out-of-Pocket-Zahlungen fur integrierte
Versorgungsmodelle verringert werden. So soll fir alle in in-

tegrierte Versorgungsvertrage eingeschriebenen Versicher-
ten die Selbstbeteiligung auf maximal CHF 500 (ca. € 405)
gesenkt und fur alle anderen auf maximal CHF 1.000

(ca. € 910) erhoht werden. Zudem soll der prozentuale
Selbstbehalt in der ,ungesteuerten Versorgung” von 10 auf
15 Prozent angehoben werden. Verbunden mit der weiter-
hin geringeren Pramie flr die Versicherten in Modellen der
Integrierten Versorgung wird ein massiver okonomischer
Anreiz zur Beteiligung an der ,gesteuerten” Versorgung
gesetzt.

Ausschlaggebend gewesen fir diesen mutigen Reform-
schritt sind der Erfolg und die dynamische Ausbreitung von
kooperativen Versorgungsformen. Mittlerweile sind die
Halfte aller Schweizer Allgemeinmediziner, Internisten und
Pidiater in Arztenetzen organisiert. 84 Prozent davon haben
mit den Krankenversicherern eine Budgetmitverantwortung
vereinbart. Verbunden mit einem hohen Grad an Eigen-
verantwortung der Versicherten und einem ausgepragten
foderalen Wettbewerb ist der Nahrboden fir eine Vielzahl
an Leuchtturmprojekten neuer Versorgungsformen und fir
Innovationen im Gesundheitswesen gelegt worden.
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Best practice — Beispiele
innovativer Versorgungsformen

Von der Effizienz innovativer Versorgungsformen in der
Schweiz konnte sich die BMC-Delegation vor Ort liberzeu-
gen. Prof. Dr. Claudia Steurer-Stey und Kaba Dalla Lana vom
Institut flir Hausarztmedizin der Universitat Ziirich stellten
das Chronic-Care-Management-Programm zur Behandlung
von COPD-Patienten vor, das nicht nur auf speziell vorberei-
tete Praxisteams, sondern auch auf informierte, in den Be-
handlungsprozess aktiv involvierte Patienten setzt. Ergebnis
seien 21 Prozent weniger Hospitalisierungen und 42 Prozent
weniger Notfallkonsultationen. In eine dhnliche Richtung zielt
das von Urs Zanoni vorgestellte, hausarztbasierte Projekt
Futuro Chronic Care Management, das Patientenempower-
ment mit ganzheitlicher Betreuung und telefonischer Bera-
tung kombiniert und im Januar 2013 starten soll.

Von signifikanten Effekten konnte auch Dr. Josef Faller,
Chief Medical Officer beim Telemedizin-Anbieter Medi24,
berichten. Die Arztpraxis mit 70 Mitarbeitern und bis zu
3.000 Konsultationen am Tag ist fihrender Telemedizinan-
bieter der Schweiz und absoluter Pionier in diesem Bereich.
Die ausschlieBlich telefonisch angebotene Leistung gliedert
sich in zwei Stufen: Versorgungsstufe eins, die Telekonsul-
tation, bietet neben der medizinischen Beratung im Akutfall
auch allgemeine medizinische Informationen, Prifung von
Medikamenten-Interaktionen und die Vermittlung von

Vorlage der Redakti ission fiir die Schiz
Bundesgesetz

iiber die Krankenversicherung
(KVG) (Managed Care)

Anderung vom 30. September 2011

Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft,
nach Einsicht in die Botschaft des Bundesrates vom 15. September 2004',
beschliesst:

I

Das Bundesgesetz vom 18. Mirz 1994° iiber die Krankenversicherung wird wie
folgt gedndert:

Art. 12 Abs. 5

® Krankenkassen diirfen weder Einrict zur i von
Versicherten fiihren noch sich iell an solchen Einricl beteili

Art. 34 Abs. 3

3 Der Bundesrat kann im Rahmen von zeitlich befristeten Pilotprojekten eine
Ubernahme der Kosten von Leistungen im Ausland vorsehen. Er strebt an, dass der
betreffende auslindische Staat Gegenrecht gewihrt.

Art. 41 Abs. 4
Aufgehoben

Gliederungstitel vor Art. 41b

2a. Abschnitt: Besondere Versicherungsformen

Art. 41b Grundsatz
! Die Versicherten konnen mit dem ich ink Lei: einzig bei

einem integrierten Versorgungsnetz nach Artikel 41 ¢ zu beanspruchen, mit dem ihr

| BBI2004 5599
SR 832.10

(04.062-1)

2004-1368

Leistungserbringern. Auf Versorgungsstufe zwei erhalten
die Patienten eine Anleitung zur Selbstbehandlung und
Arzneimittel-Empfehlungen. Neben speziell ausgebildeten
medizinischen Fachberatern steht dabei ein interdisziplina-
res Facharzteteam zur Verfligung. Zudem fihrt Medi24 in
Kooperation mit Krankenkassen, anderen Dienstleistern und
Pharmaunternehmen personliches Coaching fiir chronisch
Kranke durch (Disease Management) und ist dabei in der
Lage, deren Vitalparameter laufend zu Uberwachen (Tele-
biometrie). Die Ergebnisse der Telekonsultation sprechen
fur sich: Nach eigenen Angaben andern 81 Prozent der
Anrufenden, die die Absicht haben, direkt eine Notfallstation
aufzusuchen, nach der Beratung ihr Verhalten in Richtung
einer kostengiinstigeren Versorgungsstufe. Die Patienten
erhalten demnach nicht nur eine Rund-um-die-Uhr-
Betreuung. Dariiber hinaus kdnnen auch medizinisch nicht
notwendige Arztbesuche vermieden werden.

Die Sicht der Versicherungen wurde von Dr. Jurg Vontobel,
Mitglied der Geschaftsleitung der CONCORDIA, darge-
stellt. 71 Prozent der Versicherten hatten 2011 bei der
CONCORDIA ein Managed-Care-Modell gewahlt. Dies zeige,
dass innovative Versorgungsformen die Phase eines stabi-
len Wachstums erreicht hatten.
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Managed Care als Regelversorgung — Vorbild Schweiz?

« Vorbild Schweiz?

In Deutschland sind wir von dem Mut der Schweizer
Reformen weit entfernt. Das betrifft nicht nur die Politik,
sondern auch weite Teile der Krankenkassen, der Leistungs-
erbringer und der Patienten. Wahrend auf Seiten der
Versicherer insbesondere das enge Regulierungskorsett und
die fehlende Finanzhoheit oftmals Investitionen in inno-
vative Projekte erschweren, erweisen sich auf Seiten der
Arzte der geringe wirtschaftliche Handlungsdruck, die hohe
Arbeitsbelastung und die Komplexitat vieler Selektivver-
trage als Hemmschwellen. Auch die Versicherten stehen
neuen Versorgungsformen eher skeptisch gegenuber. Die
meisten flhlen sich in der Regelversorgung gut aufgehoben
und vertrauen der vermeintlich vom Staat gewahrleisteten
Qualitat. Nichtsdestoweniger hat auch in Deutschland ein
Trend begonnen, der zuversichtlich stimmen sollte. Gerade
die fir die Schweizer Entwicklung so wichtigen kooperati-
ven Versorgungsformen befinden sich auch bei uns auf dem
Vormarsch. Die Anzahl der Arztenetze hat sich in den letzten
10 Jahren von 200 auf 400 verdoppelt, die der eingeschrie-
benen Arzte von 10.000 auf 30.000 sogar verdreifacht.
Zwar sind uns die Eidgenossen wichtige Schritte voraus.
Doch letztlich lieBe sich alles, was in der Schweiz mach-
und anwendbar ist, auch in Deutschland erreichen - und
umgekehrt. Denn auch die Schweizer kdnnen von den Erfah-
rungen in Deutschland lernen, beispielsweise im Bereich der
Disease Management Programme oder beim morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich.

Partnerschaft mit FMC weiter gestarkt

Prof. Dr. Volker Amelung, Vorstandsvorsitzender des BMC,
und PD Dr. Peter Berchtold, Prasident des FMC, betonten,
wie wichtig der Blick Uber den nationalen Tellerrand fir die
Starkung des Ideenwettbewerbs um gute Versorgungs-
konzepte sei. BMC und FMC werden daher zukunftig ihre
Kooperation weiter intensivieren. Sechsmal im Jahr werden
BMC-Mitglieder uber ihre Erfahrungen mit dem deutschen
Gesundheitssystem in der Schweizer Zeitschrift ,Care
Management"” unter der eigens hierfur neu eingerichteten
Rubrik ,Deutschland” berichten. Zudem planen beide Ver-
bande auch fir 2012 eine gemeinsame Studienreise — das
Ziel lautet voraussichtlich GroRbritannien.

An der Studienreise am 2. und 3. Dezember 2011
nahmen teil:

> Prof.Dr. Volker Amelung,
Bundesverband Managed Care e. V.
> PD Dr. Peter Berchtold, Forum Managed Care
» Dr. Dominik Deimel, com2health GmbH
» Linus Drop, Sanvartis GmbH
» Uta Heidenblut, Bundesverband Managed Care e. V.
» Dr. Jens Finnern,
CompuGroup Medical Deutschland GmbH
» Helmut Hildebrandt, OptiMedis AG
» Dr. Stefan Kottmair, almeda GmbH
> Ralph Lagel, MBA, Pfizer Deutschland GmbH
» Dr. Volker Mows, Techniker Krankenkasse
» Lars Pannicke, AnyCare GmbH
» Dr. Udo Richter, n:aip Deutschland GmbH
» Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, Barmer GEK
> Dr. Elisabeth Siegmund-Schultze, KKH-Allianz
» Dr. Dominik Graf von Stillfried,
Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung
> Dr. Christian Thieme, Kassenarztliche Bundesvereinigung
» Dr. Reinhard Thoma, Algesiologikum GmbH
» Dr. Sascha Wolf, Bundesverband Managed Care e. V.
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Ausblick 2012

1. Arbeits- und Projektgruppen

Arbeitsgruppe Prdvention und
Betriebliche Gesundheitsférderung

Dr. Wolfgang Klitzsch, Geschéftsfiihrer der Arztekammer
Nordrhein, zieht sich nach vier erfolgreichen Jahren von
der Leitung der AG Pravention zurick. In dieser Zeit hat das
Gremium Empfehlungen fir die Weiterentwicklung der Pra-
vention entwickelt und wertvolle Impulse in der politischen
Diskussion gesetzt. Hierfuir danken wir Herrn Dr. Klitzsch
herzlich. Gleichzeitig freuen wir uns darlber, dass er uns als
kooptiertes Mitglied im BMC-Vorstand mit seiner Expertise
und seinem Erfahrungsschatz bei der Fortentwicklung un-
serer Arbeitsgruppe weiter unterstitzen wird. Der Schwer-
punkt der AG wird zukunftig um den immer bedeutender
werdenden Aspekt ,Betriebliche Gesundheitsforderung”
erweitert. Auftakt bildete hierzu unser WissensUpdate am
15. Februar, u.a. mit Norbert Paland, Leiter der Unterab-
teilung Pravention im Bundesgesundheitsministerium, zum
Thema ,Mit nachhaltiger Gesundheitsforderung in einer sich
wandelnden Arbeitswelt Wettbewerbsfahigkeit sichern!”

Projektgruppe Schwer zu versorgende Regionen

Die nachhaltige Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung in schwer zu versorgenden Regionen gehort zu den
schwierigsten gesundheitspolitischen Herausforderungen.
Deshalb hat der BMC-Vorstand auf seiner Strategieklausur
beschlossen, eine Projektgruppe zu griinden, die anhand
einer Beispielregion die bereits heute existierenden Versor-
gungsprobleme analysiert, die Komplexitat der zu Idsenden
Probleme aufzeigt und einen Manahmenkatalog entwickelt.
Das Projekt ist auf zwei Jahre angelegt und steht direkt unter
der Schirmherrschaft des BMC-Vorstands.

Projektgruppe Standardisierte Evaluationen

Aktuell existieren im deutschen Gesundheitswesen rund
6.000 Vertrage zur Integrierten Versorgung. Doch Erkennt-
nisse tber deren Wirksamkeit hinsichtlich Kosten- und Qua-
litatsentwicklung gibt es kaum. Bestehende gesundheitsoko-
nomische Evaluationen lassen aufgrund unterschiedlicher

Qualitatsstandards, Methoden und Datengrundlagen
aussagekraftige Vergleiche kaum zu. Fur mehr Transparenz
und Fundierung von Investitionsentscheidungen sowie zur
objektiven Beurteilung der Wirksamkeit von Interventio-
nen wird die neue PG eine ,Checkliste” qualitativer Min-
destanforderungen und standardisierter Vorgehensweisen
entwickeln.

Arbeitsgruppen®

Dr. Peter Blees, Susanne Eble
Ralph Lagel, MBA, Dr. Volker Mows
Prof. Dr. Axel Miihlbacher

Dr. Dominik Deimel

N.N.

Projektgruppen’
Roger Jaeckel

Dr. Dominik Deimel

Ralph Lagel, MBA

N.N.

BMC-Vorstand

*eine Sitzung pro Quartal *flexible Arbeitsgestaltung
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Termine auf einen Blick (Planung)

Interne Aktivitdten 1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal
BMC-Hintergrundgesprache 2-3 Termine 2-3 Termine 2-3 Termine
BMC-Capital Talks 24 April *
BMC-WissensUpdate 15.Februar 5.September
BMC-Best Practice hautnah *

BMC-Studienreise

im September

BMC-Jahresempfang

Externe Aktivitdten

4. Quartal

2 -3 Termine

*

29.November

*

22.0ktober

BMC-Kongress
BMC-Fachtagung in Berlin

1. Quartal
24./25. Januar

2. Quartal 3. Quartal

4. Juli

BMC vor Ort in Leipzig

BMC-Pressegesprach *

4. Quartal

12.November

*

Kooperationen

Hauptstadtkongress
FMC-Symposium
World Health Congress Europe

1. Quartal

2. Quartal
13.-15.Juni
21 Juni
23./24.Mai

3. Quartal

4. Quartal

BMC-Regional NRW e. V.

1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal

4. Quartal

BMC-Regional Fachgesprache
BMC-Regional Fachtagung

2 Termine 2 Termine

29 Juni

2 Termine

BMC-Regional Forum

2 Termine

* Termin steht zum Druckzeitpunkt noch nicht fest.

II. Neue Veranstaltungsformate

BMC-Capital Talks

Viermal wird der BMC zu einer exklusiven Gesprachsrunde
im kleinen Kreis (15 Personen) mit einem hochkaréatigen
nationalen oder internationalen Entscheidungstrager aus
Politik und Wirtschaft einladen.

BMC-Best practice hautnah

Gerade bei innovativen Versorgungskonzepten ist es wichtig,
sie hautnah zu erleben, mit den Mitarbeitern vor Ort zu
sprechen und sich einen eigenen Eindruck zu verschaffen.
Deshalb gibt der BMC zwei- bis dreimal einer Delegation
seiner Mitglieder unmittelbar Einblicke in die praktische
Umsetzung besonders ambitionierter und innovativer Kon-
zepte, sei es im Gesunden Kinzigtal, bei almeda oder dem
Algesiologikum.

BMC-Pressegespriache

Exklusiv fir Journalisten und Pressesprecher wird der BMC
zwei Presseseminare durchfiihren. Ausgewahlte Experten
aus den Reihen der BMC-Mitglieder stellen sich den Fragen
der Journalisten, geben Einblicke in die Auswirkungen

gesundheitspolitischer Entscheidungen und der aktuellen
Rahmenbedingungen auf die praktische Arbeit der Akteure
im Gesundheitswesen. Den Startschuss gab Dr. Rolf-Ulrich
Schlenker, stellv. Vorsitzender der Barmer GEK am

14. November 2011. Die Arztezeitung berichtete auf ihrer
Titelseite.

III. BMC-Regional NRW e. V.

Der BMC hat am 23. September 2011 den BMC-Regional
NRW e. V. in Munster gegriindet. Der Zweigverein richtet
sich an alle Akteure im Gesundheitswesen mit einem
Bezug in die Region. Im Jahr 2012 veranstaltet der BMC-
Regional NRW eine Fachtagung ,Potenziale des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes” sowie ein BMC-Regional
Forum ,Begegnung - Dialog — Austausch”. Verbunden mit
acht Fachgesprachen in Minster und Koln, beispielsweise
zu den Themen ,Neuordnung der Vergiitung fiir Arztenet-
ze" und ,Neue Akteure und Modelle zur Sicherstellung der
ambulanten Versorgung”, bietet der BMC-Zweigverein ein
attraktives, auf die regionalen Besonderheiten von NRW
zugeschnittenes Programm.
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Positionen, Themen und Ziele
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Blockaden der Integrierten Versorgung losen!

Sektoren- und berufsfeldibergreifende Versorgungskon-
zepte sind ein entscheidender Schllssel fiir ein patienten-
orientiertes und wirtschaftliches Gesundheitssystem. Denn
nur durch Vernetzung und ganzheitliche Behandlungsablaufe
konnen unnotige Doppel- und Mehrfachuntersuchungen
vermieden, individuell maBgeschneiderte Therapien ermog-
licht und ein effizienzfordernder Innovationswettbewerb in
Gang gesetzt werden. Doch obwohl der Gesetzgeber in den
vergangenen elf Jahren weitreichende Handlungsspielraume
fiir Integrierte Versorgung (IV) geschaffen hat, stagniert ihr
Anteil an der medizinischen Versorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Es hat sich gezeigt, dass der
politische Wille allein nicht ausreichend ist, um der IV zum
Durchbruch zu verhelfen. Neue Versorgungsformen werden
sich nur dann erfolgreich etablieren, wenn sie einen Mehr-
wert fur alle Beteiligten bieten. Daflir mussen die Rahmen-
bedingungen so geschaffen werden, dass sich unternehme-
risches Handeln der Beteiligten im Sinne der Produktion von
Gesundheitsnutzen auch lohnen kann.

Statt durch immer weitere Sonderformen der Versorgung
einer Verkomplizierung und Zersplitterung des Gesamtsys-
tems Vorschub zu leisten, sollte der Gesetzgeber seinen
Fokus gezielt auf die IV ausrichten. Denn sie dient sowohl
als Mittel zum Wettbewerb zwischen den Krankenkassen als
auch als Experimentierfeld der Regelversorgung fiir neue
Behandlungsmethoden. Beides hat seine Berechtigung. In
einem Gesundheitssystem miissen innovative Versorgungs-
konzepte erprobt werden konnen. Gleichzeitig braucht es
Wettbewerb. Denn nur im Wettstreit der Krankenkassen
untereinander werden sich effiziente Versorgungsformen
herausbilden, die letztendlich zu einem dynamischen Auf-
brechen der Sektorengrenzen auch in der Gesamtversorgung
fihren. Entscheidend dabei ist die Akzeptanz der IV bei den
Patienten und den Vertragspartnern. Sie alle mussen die
Chance auf personliche Vorteile sehen. Im Endeffekt bleibt
die Durchsetzung der IV eine Frage von Finanzierung und
Honorierung.

Der BMC-Vorstand hat im Vorfeld des Versorgungsstruktur-
gesetzes den folgenden Empfehlungskatalog entwickelt.

EN

D
Blockaden

der Integrierten Versorgung

Bundesverband
Managed Care e.V.
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Blockaden der Integrierten Versorgung losen!

BMC Positionen
[ ]

Der erforderliche Aufwand fir die Organisation und die Mit-
arbeit an einer IV gegenliber dem daraus mit hinreichender
wirtschaftlicher Sicherheit entstehenden Nutzen erscheint fir
viele Leistungserbringer als zu groR. Die grundsatzliche Be-
reitschaft ist da, die moglichen Vorteile fir Patienten und
Krankenkassen und fiir die Kooperation untereinander werden
gesehen, aber angesichts der bereits vorhandenen hohen Ar-
beitsbelastung, der Unsicherheit Uber das Zustandekommen
von Vertragen und deren Nachhaltigkeit wird die Kosten-Nut-
zen-Bilanz zu haufig eher negativ eingeschatzt.

Weitere Probleme zeigen sich in ungeklarten Datenschutz-
fragen sowie der Mehrwertsteuerproblematik. Damit ein ho-
heres Engagement erfolgt, muss sich das Verhaltnis zwi-
schen Nutzen und Aufwand positiv verandern. Zudem
fiihlen sich viele Arzte von der Komplexitit der IV-
Vertrage liberfordert.

Viele Versicherte flhlen sich in der Regelversorgung

gut aufgehoben und vertrauen den staatlich festge-
legten Leistungen. Entsprechend vorsichtig begegnen sie

oft neuen Versorgungsformen, deren Qualitat sie im Vorfeld
nicht beurteilen konnen.

Ein Vergleich der Angebote unterschiedlicher Krankenkas-
sen ist aufgrund fehlender Informationen fur den Patienten
schwierig. Gerade der zur Motivation der Versicherten wich-
tige Mehrwert bleibt haufig verborgen, da der Patient von der
Optimierung der Prozessablaufe erst im konkreten Krankheits-
fall profitiert.

Aktuell fokussiert sich der Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen auf das Vermeiden von Zusatzbeitrdgen. Langfris-
tig angelegte Projekte der IV, die hohe Anfangsinvestitionen
erfordern, lassen sich mit einem auf das Geschaftsjahr ori-
entierten ,Budgetdenken” nicht vereinbaren. Investitionen
im klassischen Sinne entsprechen nicht der Systemlogik von
Korperschaften des offentlichen Rechts.

Die Investitionsplanungen der Kassen werden zusatzlich durch
den Gesundheitsfonds und dessen verzogerte Korrekturab-
rechnungen erschwert. Ein weiteres Problem ist die nicht pra-
xisgerechte Budgetbereinigung zwischen Regelversorgung
und IV. Auch liegen zu wenige valide Evaluationsergebnisse
vor. Insgesamt gesehen filhren sowohl der Verhandlungs-
und Investitionsaufwand als auch die Wechselwirkungen
zur Regelversorgung dazu, dass der fir die IV erfor-
derliche Einsatz zum Teil als unangemessen hoch
eingestuft wird. Deshalb missen die Krankenkas-
sen sehr genau abwagen, ob in selektive Vertrage
investiert werden soll und welcher Vertragstyp da-

fiir der Richtige ist (IV, § 73b, § 73¢ SGB V).

Die IV wurde mit dem Ziel eingefiihrt, die starren Sektoren
in der medizinischen Versorgung sukzessive aufzubrechen.
Das kann jedoch nur funktionieren, wenn die Rahmenbe-
dingungen in den jeweiligen Sektoren aneinander angepasst
werden. Die Fragen der Sicherstellung, der Bedarfsplanung
und einer praktikablen Budgetbereinigung mussen schnellst-
moglich geklart werden. Insbesondere getrennte Budgets im
ambulanten und stationaren Bereich erzeugen den Anreiz der
Akteure des einen Sektors, zu Lasten der Akteure des ande-
ren Sektors finanziell zu profitieren.

Das Sektorendenken und der Wettstreit um Budgets scha-
den dem notwendigen gegenseitigen Vertrauen der poten-
ziellen Vertragspartner und erschweren jedweden Verhand-
lungsprozess.
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© Verbesserung der Investitionsmaoglich-
keiten von Krankenkassen und Leistungs-
erbringer.

Weder Leistungserbringer noch Krankenkassen werden ohne
zusatzliche Anreize die erforderlichen Anfangsinvestitionen
fir eine spurbare Ausweitung innovativer Versorgungs-
formen aufbringen. Deshalb fordert der BMC die Einfiihrung
von Innovationsbudgets, die sich aus zwei Prozent der Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds speisen. Die eine Halfte des
Budgets sollte fiir die Entwicklung hochinnovativer Versor-
gungsformen und Pilotprojekte durch die Krankenkassen
eingesetzt werden.

Die andere Halfte dient der Anschubfinanzierung von IV-Ver-
tragen durch die Leistungserbringer bzw. deren Verbinde.
Sollten in einem Jahr die Innovationsbudgets nicht ausge-
schopft werden, flieBen die Mittel zuriick in den Gesundheits-
fonds. Hauptaugenmerk liegt auf der Hebung von Effizienz-
potenzialen sowie der Steigerung von Versorgungsqualitat
und Patientenzufriedenheit. Der sachgerechte Einsatz der
Mittel ist durch eine Evaluation der geforderten Pro-
jekte sicherzustellen. Alternativ bietet sich eine Zer-
tifizierung an. Dariiber hinaus sollte ein kreditares
Investitionsprogramm z.B. in Tragerschaft der KfW
zur Forderung von kooperativen Versorgungs-
strukturen aufgesetzt werden.

(2] Qualitdts- und ergebnisorientierte
Vergiitung und Budgetbereinigung.

Nur eine qualitats- und ergebnisorientierte Vergiitung mo-
tiviert den Arzt wie auch die anderen Partner zur bestmog-
lichen Versorgung des Patienten und forciert den ange-
strebten Qualitatswettbewerb. Durch teilweise Ubertragung
des Morbiditatsrisikos auf integrierte Versorgungsverbiinde
und einer Gewinnbeteiligung werden Mengenausweitungen
ein wirkungsvoller Riegel vorgeschoben. Gleichzeitig gilt es,
die Compliance der Patienten durch Beteiligung an den Effi-
zienzgewinnen zu erhohen.

SchlieBlich muss auch die Krankenkasse ihre Optimierungs-
potenziale ausschopfen und kalkulieren kénnen. Hierzu lie-
gen zu wenige valide Evaluationsergebnisse vor. Es bedarf
einer ausreichenden Budgetbereinigung ohne Einigungsvor-
behalt samtlicher Vertragspartner.

(3 Unterstiitzung der Handlungsfahigkeit
von Krankenkassen und Versorgungs-
partnern.

Das Budgetdenken einer Krankenkasse ist mit einer auf
Mittel- bis Langfristigkeit ausgelegten privatwirtschaft-
lichen Investitionslogik nicht vereinbar. Umso wichtiger ist
es, die Finanzhoheit der Krankenkassen zu starken und ih-
nen Investitionsplanungen fur einen Zeitraum von drei bis
funf Jahren zu ermaglichen. Hierzu ist es erforderlich, den
Kassen mehr unternehmerische Freiraume zu geben, bei-
spielsweise bei den Investitionsabschreibungen.

Uberorganisierte administrative Abstimmungserfordernisse
erschweren und behindern wettbewerbliche Vertrags-
formen. Deshalb sollten die Bundeslander zwar Anregungs-
und Initiativrechte, aber keine Abstimmungsrechte erhal-
ten. Kassenarztlichen Vereinigungen sollten insbesondere
fur Regionen mit Versorgungsengpassen die Maoglichkeit
gegeben werden, auch regional organisierten Arztenetzen
und Integrierten Versorgungsverbiinden die Tragerschaft
von Arztsitzen und Medizinischen Versorgungszen-
tren anzuvertrauen. Ein Leistungserbringerstatus
fir Managementgesellschaften der IV ermogli-
cht klare Verantwortlichkeiten und Schutzrechte
im Datenschutz und gibt verbesserte Maglich-
keiten bzgl. der Vermeidung von liberbordenden
Mehrwertsteuerverpflichtungen.

(4 Férderung von Arztenetzen durch
gesonderte Vergiitungsregeln (§ 87b
SGB V).

Mit ihrem Antrag zur Einfihrung gesonderter Vergutungs-
regeln fir Arztenetze setzen die Bundestagsfraktionen von
CDU/CSU und FDP einen wichtigen Impuls fiir den Aus-
bau von Praxisverbiinden. Die Mdglichkeit, Netzen eigene
Honorarbudgets zuzuweisen, befordert innovative Vergi-
tungssysteme und eroffnet die Chance, populationsorien-
tierte Versorgungsmodelle zu starken. Umso wichtiger ist
es, dass diese Initiative der Regierungsfraktionen mit dem
Versorgungsstrukturgesetz umgesetzt wird. Der BMC for-
dert die Kassenarztliche Bundesvereinigung sowie die Kas-
senarztlichen Vereinigungen dazu auf, ziigig praxisgerechte
Richtlinien zu definieren und von dem Instrument geson-
derter Vergiitungsregeln fiir Arztenetze Gebrauch zu ma-
chen.



Entwicklungsarbeit Politische Arbeit Kooperation

Die Mitglieder des BMC leisten Ent- Der BMC vertritt die gemeinsamen Der BMC dient seinen Mitgliedern
wicklungsarbeit in verbandsinternen Vorstellungen und Ziele seiner Mitglie-  zur Kontaktvermittlung und Kontakt-
Arbeits- und Projektgruppen. Dort der im politischen Raum, bei Ent- pflege. Der BMC kooperiert mit dem
heidungstragern, Verbanden und Schweizer Forum Managed Care und
m Rahmen gesetz- setzt langfristig auf Kooperation mit
der BMC allen Verbanden, die vergleichbare
ager  Ziele verfolgen.

Wissens-Managemen

Der BMC vermittelt seinen Mitgliedern D
aktuelle Informationen aus Politik, The
Wirtschaft und Gesundheitswesen des und i
In- und Auslands. Der BMC tragt durch  engag
Wissens- und Erfahrungstransfer dazu Offentli
bei, dass sich seine Mitglieder frihzei- der Ge
tig im Gesundheitsmarkt orientieren,
positionieren und bewahren kdnnen
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Die Positionen des BMC

Der Bundesverband Managed Care befurwortet den markt- und leistungsorientierten
Wettbewerb im Gesundheitswesen auf Basis der Grundwerte eines solidarisch finanzier-
ten Gesundheitssystems. Grundlage eines effizienten Gesundheitssystems ist die Uber-
windung der Grenzen zwischen ambulanter und stationarer Versorgung.

Insbesondere die Starkung der Pravention ist von zentraler Bedeutung fur die Nachhal-
tigkeit und Finanzierbarkeit der Gesundheitsversorgung und unterstutzt Generationen-

festigkeit.

Weiterentwicklung der
Integrierten Versorgung

Integrierte Versorgung hat sich in den vergangenen Jahren
als Ansatz im Gesundheitswesen grundsatzlich etabliert.
Jetzt geht es darum, die verschiedenen Modelle aufeinander
abzustimmen und Fehlentwicklungen zu stoppen.

Es geht um die Integration Integrierter Versorgung. Im
Mittelpunkt steht flir den BMC insbesondere die Verbesse-
rung der Behandlung chronisch Erkrankter (chronic care).
Vor allem gilt es, evaluierte erfolgreiche, lokale Pilotprojekte
auf andere Regionen zu Ubertragen und parallel komplexere,
populationsbezogene Versorgungskonzepte zu entwickeln.

2
2
T
3

Leistung ist mehr als getane Arbeit
,Pay For Performance"

Der Erfolg einer Behandlung ist flr die Vergiitung in den
meisten Fdllen ebenso wenig ausschlaggebend wie die Qua-
litdt der Therapie oder die Zufriedenheit des Patienten. Ein
Leistungserbringer wird in erster Linie dafiir bezahlt, dass er
behandelt und nicht dafiir, wie er behandelt.

Ergebnis und Qualitat einer Therapie hangen sicherlich auch
unmittelbar von der Mitwirkung des Patienten ab. Dieser
Umstand darf bei der Leistungsbewertung nicht auBer Acht
gelassen werden, ist aber kein grundsdtzliches Argument
gegen eine starkere erfolgs- und leistungsorientierte Ver-
gutung.
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Die Positionen des BMC

Weniger
Bedenken
trager

Mehr Mut — Weniger Bedenken-
trdger — Mehr Pragmatismus

Innovationen beziehen sich nicht nur auf Produkte, Therapi-
en, diagnostische Moglichkeiten, sondern auch auf Verfah-
ren, Betreuungskonzepte, Technologien etc. Die Politik hat
zwar Institutionen geschaffen, die Innovationen im Gesund-
heitswesen nach Kosten und Nutzen bewerten.

Aber eine in sich konsistente Vorstellung, wie diese Inno-
vationen fair und transparent den Versicherten zuganglich
gemacht werden sollen, existiert gegenwartig nicht. Der
Gesundheitsmarkt der Zukunft braucht vor allem offene
Strukturen und weniger staatliche Reglementierungen. Sein
herausragendes Merkmal ist Lernfahigkeit.

Innovationen bedirfen der aktiven Forderung und dirfen
nicht in erster Linie als Kostenfaktor begriffen werden. Ein-
fache und pragmatische Bewertungsinstrumente garantieren
die Forderung von Innovationen.

Nur die Aussicht auf deren Umsetzung schafft den Anreiz zu
Forschung und Entwicklung und somit zur Verbesserung der
Versorgung des Einzelnen.

Schadens
begren-

Schadensbegrenzung vor Schadens-
bekampfung — Vorrang fiir Pravention

Immer dann, wenn ein Gesundheitsschaden eingetreten
ist, fahrt das deutsche Gesundheitssystem seine Kapazi-
taten hoch. Das zeugt von wenig Effizienz. Viele Krank-
heitsverldufe sind mittlerweile besser vorhersagbar.

Vieles kdnnte durch friihzeitiges Eingreifen verhindert
werden. Der Schliissel dazu heil$t Pravention und die
Starkung der Eigenverantwortung der Patienten. Das heift
nicht, Patienten im Stich zu lassen, sondern sie durch
Informations-, Leistungs- und Abrechnungs-Transparenz mit
den notwendigen Kompetenzen auszustatten.

Dazu gehort auch die kritische Uberpriifung des Sach-
leistungsprinzips. Hierzu bedarf es einer Diskussion frei von
Ideologie. Das Sachleistungsprinzip musste durch ein Ver-
tragsprinzip ersetzt werden. Der BMC bedauert das erneute
Scheitern eines Praventionsgesetzes. Ahnlich wie Bildung
muss Pravention als Investition in die Zukunft und nicht als
Kostenbelastung der Gegenwart begriffen werden.
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management

Weniger Gesundheitspolitik
Mehr Gesundheitsmanagement

Die Geschichte des deutschen Gesundheitswesens ist
gepragt vom Zusammenspiel staatlicher Einflussnahme und
Selbstverwaltungselementen. Vor etwa zehn Jahren wurde
mit der Etablierung wettbewerblicher Strukturen in Deutsch-
land begonnen. Sie verlduft jedoch sehr zogerlich. Wer es
ernst meint mit Pravention und Eigenverantwortung, muss
marktwirtschaftlichen Mechanismen mehr Raum geben.

Der Staat wird deshalb nicht liberflissig. Er muss die Infor-
mations-, Leistungs- und Abrechnungstransparenz garantie-
ren und Vereinbarungen zwischen den Akteuren Uberwachen
und Mindeststandards der Versorgung definieren. Die Blrger
mussen durch gesetzliche Regelungen vor Missbrauch ge-
schitzt werden.

Der Staat darf aber weder die Wahlfreiheit der Birger
einschranken, noch Einfluss auf die Angebotspalette der
Marktakteure nehmen. Das Wohl der Patienten und wirt-
schaftlicher Erfolg im Gesundheitsmarkt sind keine gegen-
satzlichen Pole sondern zwei Seiten derselben Medaille.

Biirokratie

Abbau von Biirokratie

Das deutsche Gesundheitssystem ist gepragt durch einen
ungesunden Gegensatz: Formal zugestandene Freiheiten
der Akteure (Therapiefreiheit, freie Arztwahl, Freiheit der
Forschung etc.) werden durch starke staatliche Eingriffe und
biirokratische Kontrollmechanismen unterlaufen.

Diese Kontrollmechanismen sind Ausdruck von Misstrauen,
weil sie versuchen, ,in vorauseilendem Gehorsam"” Miss-
brauch zu verhindern. Es bedarf eines Perspektivwechsels.
Freiheit ist kein Garant gegen Missbrauch, bilrokratische
Uberwachung aber genauso wenig. Im Gegenteil! Dringend
bendtigte Arbeitszeit wird fur Tatigkeiten vergeudet, die im
Grunde nichts mit der unmittelbaren medizinischen Versor-
gung der Burger zu tun haben.

Darunter leiden das Engagement und die Leistungsbereit-
schaft aller Akteure. Dieser Umstand schadet dem Vertrau-
en in die medizinische Versorgung auf Dauer mehr als die
Gefahr des Missbrauchs.

Kontrolle ist gut — Vertrauen ist besser!
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Vom Einzelkampfer

Vom Einzelkdmpfer zum Teamplayer

Kooperation steigert die Qualitdt. Kooperation ist gleichsam
eine Form der Kontrolle, die auf Vertrauen basiert. Wie in
allen wirtschaftlichen Bereichen verliert auch im Sektor ,Ge-
sundheit” das Wettbewerbsmodell ,Akteur gegen Akteur” an
Bedeutung. Es wird ersetzt durch den Wettbewerb zwischen
kooperierenden Netzwerken, getragen von der Erkenntnis,
dass in einer starker differenzierenden Gesellschaft niemand
alles leisten kann.

Die Sicherung reibungsloser Ablaufe durch Vernetzung der

Partner mit Hilfe moderner Informations- und Kommunikati-
onstechnologie ist ebenso Grundvoraussetzung wie der kon-
sequente Einsatz von adaquaten Managed-Care-Elementen.

Die Kooperation verschiedener Profis mit unterschiedlichen
Kompetenzen unter klaren Bedingungen der individuellen
bzw. der koordinierenden Verantwortung ist eine zentrale
Herausforderung.

Breitere Finanzierungshasis und
Generationengerechtigkeit

Die Weiterentwicklung des jetzigen Gesundheitssystems
zum Gesundheitsmarkt der Zukunft bedeutet keinesfalls die
Aufgabe des Solidarprinzips. Unvorhersehbare Gesundheits-
risiken bedurfen weiterhin der solidarischen Absicherung.
Allerdings braucht es eine Neudefinition des Verhaltnisses
von Solidaritat und Subsidiaritat. Die Gerechtigkeit zwischen
den Generationen gilt es konsequent zu gewahrleisten.

Um diesen solidarischen Schutz zu garantieren, muss die
Finanzierung auf eine breitere Basis gestellt werden, durch
Abkopplung vom Arbeitseinkommen und Starkung der
Eigenverantwortung der Versicherten.



Mitglieder des BMC im Uberblick

4sigma GmbH

Abbott GmbH & Co. KG

ABDA Bundesvereinigung

Deutscher Apothekerverbande
Accenture GmbH

Adler Apotheke

ADVISION Steuerberatungsgesellschaft mbH
Agfa HealthCare GmbH

Algesiologikum GmbH

almeda GmbH

Amelung, Prof.Dr. Volker

ANGERMANN & PARTNER

International Consultants GmbH
AnyCare GmbH

AOK Nordost

AOK Rheinland/Hamburg -

Die Gesundheitskasse

AON Benfield Riickversicherungsmakler
Apotheken- und Arzteabrechnungszentrum
Dr. Giildener GmbH

arvato direct service Wilhelmshaven GmbH
Arztekammer Nordrhein

assist Heimpflege-Bedarf GmbH
Astellas Pharma GmbH

Astra Zeneca GmbH

Avidia Med GmbH

BARMER GEK

Beratung und Dienstleistungen

im Gesundheitswesen

Beratungs- und Priifgesellschaft BPG mbH
Berlin Chemie AG

BIG direkt gesund

BKK Hoesch

BKK im Unternehmen e. V.

BKK vor Ort

Blees, Dr. Peter

B-lue Management Consulting GmbH
Bonsch, Rudolf

Bristol-Myers Squibb GmbH & Co. KGaA
Biiro fiir gesundheitspolitische
Kommunikation
Bundespsychotherapeutenkammer

Bundesverband Deutscher
Privatkliniken e. V.

BVMed e. V.

Chiesi GmbH

Chugai Pharma Marketing Ltd.
com2health GmbH

CompuGROUP Medical Deutschland GmbH
Data-to-Decision AG

DESITIN ARZNEIMITTEL GMBH
Deutsche BKK

Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See

Deutscher Zentralverein
homdopathischer Arzte

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Eisai GmbH

Europa Apotheek Venlo B.V.

Forum Managed Care

Gesundheitsstadt Berlin e. V.

GlaxoSmithKline GmbH & Co.KG
Griinenthal GmbH

GWQ ServicePlus AG

Hartmann Rechtsanwilte
Hausdrzteverband

health care Akademie

Healthways International GmbH
Henke, Prof.Dr. Klaus-Dirk

Hexal AG

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH

13G - Institut fiir Innovation und
Integration im Gesundheitswesen

IGES Institut GmbH

IMS Health GmbH & Co. OHG
INNOMEDIS AG
InterComponentWare AG

iSOFT Health GmbH

JanBen, Prof.Dr. Heinz J.
Janssen-Cilag GmbH

Johnson & Johnson Holding GmbH
Kaestner, Rolf

Kassendrztliche Bundesvereinigung
Kassendrztliche Vereinigung Bayerns
Kassendrztliche Vereinigung Hessen
Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen
KKH-Allianz

Klitzsch, Dr. Wolfgang

Kluger, Dr. Robert

Kossow. Prof. Dr. Klaus-Dieter
KVWL-Consult GmbH

LAV Baden-Wiirttemberg

Lilly Deutschland GmbH

Lundbeck GmbH

Marketflow Frank Flies

Medco International GmbH
MedicalContact AG

MediPlaza AG

Merck Serono GmbH
Meyer-Lutterloh, Dr. Klaus
Mitsubishi Pharma Deutschland GmbH
MSD Sharp & Dohme GmbH

Mundipharma Vertriebsgesellschaft
mbH & Co. KG

Munte, Dr. Axel

n:aip Deutschland GmbH

Novartis Pharma GmbH

Nycomed Deutschland GmbH

OcuNet GmbH & Co. KG

OptiMedis AG

Pfizer Deutschland GmbH

POLIKUM Friedenau MVZ GmbH

PriA Dienstleistungen im Gesundheitswesen
Rechtsanwilte Wigge

Prof. Dr. Dr. Alexander P.F. Ehlers
Roche-Diagnostics Deutschland GmbH
Riibel, Reiner

Sanicare Apotheke

Sanvartis GmbH

Schmid, Dr. Elmar

Schroeder-Printzen &
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Kaufmann Rechtsanwalte
Schulze-Solce, Dr. Nick
Schumacher, Dr. Nikolaus
SERVIER Deutschland GmbH
sgh consulting

SHL Telemedizin GMBH

SKC Beratungsgesellschaft mbH
Solimed Unternehmen
Gesundheit GmbH & Co. KG
spectrum|K GmbH

Stadtisches Krankenhaus Maria-Hilf
Takeda Pharma GmbH
Techniker Krankenkasse
Thomsen, Dr. Martin
T-Systems International GmbH

Unternehmen Gesundheit
UGOM GmbH+Co. KG

VAMED Management- und
Service GmbH Deutschland

Verband der Privatarztlichen
VerrechnungsStellen

Vipharm GmbH

Voss, Hanswerner
W.Vieten Consulting
Wasem, Prof.Dr. Jiirgen
Wolf, Prof.Dr. Thomas
Wolfsburg AG

Zur Rose Pharma GmbH

Neue Mitglieder 2011
(Stand: Mirz 2012)

Alk-Abello Arzneimittel GmbH

AOK Niedersachsen

Bayer Vital GmbH

Centrum fiir Schlaganfallforschung Berlin
CiscoSystems GmbH

Deutsche Stiftung fiir chronisch Kranke
Die Schwenninger Betriebskrankenkasse
Dr. Grosch Consulting

Elsevier GmbH

Forest Laboratories Deutschland GmbH
FPZ AG

Friebe & Partner

Gesundheitscentrum Biinde

GFS mbH

GMC Systems mbH

H+M Healthcare Management
Systeml6sungen GmbH

IGV Connect AG

INOGES AG

Klinikum Stadt Soest GmbH

Lohmann & Birkner Health

Care Consulting GmbH

Medizinische Hochschule Hannover
patiodoc AG

Pro Generika e. V.

Rehavital Gesundheitsservive GmbH
VitalHealth Software Deutschland GmbH
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Kampagne , Mitglieder werben Mitglieder”

Sonstige

Krankenhiuser/
Gesundheitszentren,

Netze 1 5 9

Mitglieder

STAND: FEBRUAR 2012

Verbande

Pharma/Apotheken

Krankenkassen und
Versicherungen

Dienstleister

Der Bundesverband Managed Care e.V. ist in eine neue Ent-
wicklungsstufe eingetreten. Mit seinen rund 160 Mitgliedern
reprasentiert er mittlerweile die gesamte Breite des deut-
schen Gesundheitsmarktes. Der BMC-Kongress hat sich mit
rund 500 Teilnehmern unter den Leuchtturmveranstaltun-
gen im politischen Berlin fest etabliert. Seine Arbeits- und
Projektgruppen genielen bis weit in die Politik hinein den
Ruf als ,Ideenschmiede” der Gesundheitswirtschaft. Dariiber
hinaus ist er durch seine Tagungsreihe ,BMC Vor Ort" und
seinen Zweigverein ,BMC-Regional NRW e. V." auch auf
Landesebene zur zentralen Plattform fiir Innovationen im
Gesundheitssystem geworden.

Angesichts des steigenden Kostendrucks und der demo-
graphischen Entwicklung ist es hochste Zeit, effizienten und
patientenorientierten Versorgungsstrukturen zum Durch-
bruch zu verhelfen. Hierzu sind Mafnahmen notwendig, die
deutlich Uber das Versorgungsstrukturgesetz hinausgehen.
Daher ist es besonders wichtig, dass der BMC seine politi-
sche Uberzeugungskraft weiter erhoht. Dies wird umso eher
gelingen, je mehr Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
er reprasentiert.

Deshalb wird der BMC seine Kampagne ,Mitglieder werben
Mitglieder” weiter fortfiihren.

Mitgliederstruktur des BMC

- Einmalige Reduktion lhres Mitgliedsbeitrags um 750 Euro*
fur jedes bis zum 30. Juni 2012 von lhnen geworbene
Neu-Mitglied.

- Gerne konnen Sie diesen Betrag auch zur Begleichung von
Teilnahmegebiihren zu BMC-Veranstaltungen oder zum
Sponsoring nutzen.
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Veranstaltungen

Fachtagungen / Kongresse

2011/2012

31. Januar-1. Februar 2011

BMC-Kongress: Neue Versorgungsformen auf dem Priifstand -
Impulse fiir ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem
Langenbeck-Virchow-Haus (Berlin)

8. November 2011

Fachtagung: Regionalisierung der Gesundheitsversorgung -

Das Versorgungsstrukturgesetz: Motor oder Bremse fiir regionale
Versorgungskonzepte?

Maritim-Hotel (Ulm)

24.-25. Januar 2012

Studienreise

BMC-Kongress: Patientenorientierung durch Wettbewerb
Langenbeck-Virchow-Haus (Berlin)

2.-3. Dezember 2011

Hintergrundgespréache

Ziirich (Schweiz)

25. Januar 2011

Versorgungsmanagement 2011 - Perspektive eines groBen Kostentragers
Mit: Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, Barmer GEK

23. Februar 2011

Effizienzreserven im deutschen Gesundheitswesen -
Versorgungsprozesse besser gestalten
Mit: Dirk Pfitzer, Porsche Consulting GmbH

22. Marz 2011

Griine Gesundheitsperspektiven
Mit: Birgitt Bender MdB, Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen

25. Mai 2011

Europa auf dem Weg zu nationalen E-Health-Strukturen -
Woran es in Deutschland fehlt

Karl Stroetman, empirica Gesellschaft fir

Kommunikations- und Technologieforschung
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Veranstaltungen 2011/2012

< 9. Juni 2011 Einblicke ins Versorgungsgesetz

Mit: MinDirDr. Ulrich Orlowski, Bundesgesundheitsministerium

22. Juni 2011 Arztauskunft und -bewertungsportale am Beispiel des Barmer GEK Arztnavi
Mit: Dr. Christian Graf, Barmer GEK, Christoph J. Rupprecht, AOK Rheinland/Hamburg,
Prof. Dr. Dr. Daniel Strech, Medizinische Hochschule Hannover

29. Juni 2011 Pay for Performance in England
Mit: Dr. Mirella Cacace, RAND Europe

5. Juli 2011 Versorgungsgesetz

Mit: Jens Spahn MdB, CDU/CSU-Bundestagsfraktion

7. September 2011

Studie zu regionalen Besonderheiten
Mit: Dr. Michael Erhart, Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung

26. Oktober 2011

Was ist Integrierte Versorgung wert?
Zur Evaluation kooperativer Versorgungsangebote
Mit: Prof. Dr. Wolfgang Greiner, Universitat Bielefeld

1. Dezember 2011

Gemeinsames Konzept der ABDA und KBV zur Arzneimittelversorgung
Mit: Friedemann Schmidt, Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande

14. Dezember 2011

Wissensupdate

IV-Vertrag zur Epilepsieversorgung zwischen der Desitin Arzneimittel GmbH
und der Knappschaft
Mit: Alexander Frohlich, Desitin Arzneimittel GmbH

18. Januar 2011

Frithbewertung und Kurz-Dossiers - Arzneimittelbewertung auf Basis
der neuen gesetzlichen Regelungen

Mit Dr. Charalabos-Markos Dintsios, Institut fir Qualitat

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

7. September 2011

Regionale Vollversorgung - Entwicklung und Etablierung eines
Versorgungsmanagements

Mit: Mark Kuypers, Solimed — Unternehmen Gesundheit GmbH & Co. KG, Herbert
Langer, AOK Rheinland/Hamburg, Dr. Volkmar Mannl, Praxisnetz Nirnberg Nord
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15. Februar 2012

BMC-Pressegespréache

Erfolgsfaktor Betriebliche Gesundheitsférderung -

Mit nachhaltiger Gesundheitsférderung in einer sich wandelnden Arbeitswelt
Wettbewerbsfahigkeit sichern

Mit: MinDir Norbert Paland, Bundesgesundheitsministerium, Jorg Auffarth, arvato
direct services Wilhelmshaven GmbH, Dr. Christian Gravert, Deutsche Bahn AG

14. November 2011

BMC-Regional NRW e. V.

Integrierte Versorgung
Mit: Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, Barmer GEK, und Prof. Dr. Volker Amelung,
Medizinische Hochschule Hannover

1. Juli 2011

3. Fachtagung: ,Erfolgsmodelle der Zusammenarbeit zwischen
Krankenh&usern und niedergelassenen Arzten”

17. November 2011

Weitere Veranstaltungen

Feierliche Auftaktveranstaltung

Arztekammer Westfalen-Lippe (Miinster)

Mit: Jens Spahn MdB, Gesundheitspolitischer Sprecher
der CDU/CSU-Bundestagsfraktion

24. Oktober 2011

Jahresempfang
Opernpalais (Berlin)
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Medienspiegel (Ausrisse 2011 und 2012)

KONGRESS PATIENTENORIENTIERUNG

IU-Vertrdge: Die Pflege fehit

Aligemeindrzte, Medizinische Fachangestellte und Pflegekréfte koope
Patienten selbststéandig zu Hause leben kénnen oder optimal versorg
das wére winschenswert. Doch die Hurden flr solche Ansétze sind i

rof. Dr. Volker Amelung ist,

was Kooperationen im Ge-
sundheitswesen angeht, Optimist.
wZur integrierten Versorgung gibt
es keine Alternative, wenn wir die
Patienten auch kiinftig hochwertig
versorgen wollen™, hat der Vor-
standsvorsitzende des Bundesver-
bands Managed Care (BMC) vor
kurzem im Interview mit dem Deut-
schen Arzteblatt betont

Und sich

gewiinscht, man solle nicht immer

nen, hiilt dic Wissenschaftlerin ¢
auch fiir notwendig, Versorgung au

Welche Art von Wettbewerb macht im Gesundheitswesen Sinn? Und wie viel davon steckt
im neuen Versorgungsstrukturgesetz drin? Die Meinungen dariiber gehen auseinander, wie der
Jahreskongress des Bundesverbandes Managed Care deutlich machte. Von Thomas Hommel
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Wertbewerb fahrt zu mehr Wireschafe
lichkeit, verbessere die Qualitit von Wa
ren und Dienstleistungen und zwingt die
Unternchmen dazu, stirker auf dic Be
dirfnisse und Wilnsche der Konsumen

Sicht der Patienten zu strukturicrer
Gerade die Krankheitsverliufe vo
Chronikern seien durch Auf- un
Ab-Phasen  gepriigt.  Bei  einer
krankheitsbedi n Wechsel de
Versorgungsebene drohe statt Mil
derung hiiufig die Entwicklung ei
Patientenkarriere*

ner Derartig

Verschlechterungen licBen sich au

PATIENTENORIENTIERUNG PER WETTBEWERB

Fishrt die derl

worten auf diese und andere Versorgunqsslruk(ur'vagen gab es beim BMC-Jahreskongress im Januar.

ringt Wettbewerb im Gesund- — heit
allen Aktew

ven gewinschien Versorgungs
erfolg? Oder hat er in einem fragilen
Systen wie den det €

hestswesen den v

Leistungserbeinger

Kaum Link
Mah sl e
Wettbewerb in

bt exgerst
lich wenig zu suchen? Die Antworten
der Rexdner. die der Bundesverband Ma
Care (BMC) 2u
nem  Jahresk

e den el

on  wievonG

Vertragsfredheit fiar Krankenkassen und

vor CDU/CSL, SPD, FDP so-
0 und LINKEN Wihrend

Scheffers Sicht vermeiden, weni
stirker auf V n )

2u einer besseren Versorgung fisr Versicherte? Ant-
oo die noch imimer fehlende  Es sei ein blokes . Weiterentwickhungs
esets” ohne [mpeilse fir Patientenoeien

tierung duurch Wetibewerh
it Uber das richtige Welchen Weg die Politik auf der Su
che mach e Patientenosientiessing
auch einschlage. ol sparenz ta
adetien Ces .H.u.u e Wetthewereb nic eachie es Prof
Dr. Gerd Gigerenzer vom Handing Zen

trum fi

pmpetenz am Max

—— gress 2013 v dlie SPD- Bunn bggecrdiete De, Ca Planck-Tnstitt far Bildur

BMC hatte, zeigten, wie  rola Reimsann in der Politik ibres Partei  withrend des SMC Ke

- schwer sich Gesund.  durchaus wettbewerbliche Ans er Punkt Denn nur dusch Klare, verstine

'_ heitspolitiker, 4 Kono  treten sab, konaite der FDP s Biche Strukeuren und korrekte Ko
i men und Wissen  abgeordiete und Arzt Dr. Erwin Lotter  nikation seitens der Arste urd der Me

enrees camav mmc) | schaftler noch immer  derkei Ansitze nicht erkennen. .Ich ha ich W

Friedrichatrae 136
D917 Berlin

Wie viel Wettbewerb steckt
im Versorgungsgesetz?

Beteiligung der Lander an der Bedarfsplanung wird eher skeptisch gesehen

BERLIN (af). Kaum Impulse fiir

den Wettbewerb, zu viel Ein- X

fluss fiir die Bundeslander.

Das Versorgungsstrukturgesetz
(VSG) stoBt im Gesundheits-
wesen auch drei Wochen nach
Inkrafttreten noch auf Kritik.

Immerhin: ,MaBvoll gut* nannte
der Prisident der Bundesirzte-
kammer, Dr. Frank Ulrich Mont-
gomery, das Paragrafenwerk beim
Kongress des Bundesverbandes
Managed Care am Dienstag in
Berlin. Darin \luklt ':n Chancen
dem Arztemange

s Arzt wihrend ¢

s Ministerin Ulla Schanidt sehe re

dien k
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1 Deutsches Arzteblatt 10.02.2012

1 E-HEALTH-COM 01/2012
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Gemeinwesenorientierte
Primarversorgung (goPV):
Eine Herausforderung fiir
Kassenarztliche Vereinigungen

SONJA LAAG, UDO
RICHTER, RALPH LAGEL
UTA HEIDENBLUT UND
SASCHA WOLF

Sonja Laag, Sachgebietsleice
rin Versorgungsprogramme,
BARMER GEK

Dr. Udo Richter, Geschifts
fishrer, nzaip Deutschland
GmbH

Ralph Ligel, MBA, Mar
Contract Developmen
Plizer Pharma GmbH

Jta Heidenblut, Vorsta

* Arzte Zeitung, 26.01.2012

Die soziale Pflegeversicherung ist in ihrer
heutigen Form kaum in der Lage, die anstehenden

zukiinftigen Versorgungsheraus
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Behandlungsprozesse zumindes
gerechnet werden kann. De
Beitrag als Alternativmodell das

meinwesenorientierten |

shalb ste

>riman

t kurzfristig kaum
it de
(onzept der

or vorliege

na

Der Urologe

Elektronischer Sonderdruck fiir
V.Amelung

n Service von Springe

itssystem im Umbruch

Aeztenetze: Treiber fiir integrierte Ve "

—

Weichenstellung oder Signalstorung?

* Gesundheit und Gesellschaft 2/12

1 Gesundheits- und Sozialpolitik 5-6/2012

"+ Der Urologe 2011



Geschaftsbericht 2011

ARZTEFZEITUNG AUSGABE 1 MITTWOCH, 11. MAI 2011

Hauptstadtkongress 2011

MEDIZIN UND GESUNDHEIT

nen versuchen, zu ihrem Recht zu  und Medizin dhnliche Fehl 1l Nied 1 der das listen und der ,Read-Back-Metho-

kommen. Umso wichtiger ist es aus  Deshalb wilrden Piloten und Medizl- leltet. Oft fehlt diese Einsicht im de": A fragt, B wiederholt die Frage .

Sicht der KKH-Allianz, die beunruhi-  ner bel dem Projekt gemeinsam das  OF" Dutschek wilnscht sich auch fiir — und antwortet. InfOS belm

gend hohe Zahl an Behlndlungxfdl OP-Personal schulen. Operationsteams  Briefings vor der Training im Cockpit - fiir teilneh-

lern in d e Die C sitzen nicht in ei-  OP, an denen alle teilnehmen - vom  mende Arzte eine Erfahrung, die in Buﬂdesverband

U verringern. Dmhnlb engagiert sich nem echten Flugzeug - sondern in  Anéisthesisten {iber die OP-Schwes-  besonderer Weise filr migliche Feh-

die KKIH-Allanz gemeinsam mit dem  einem Simulator der Lufthansa aul  tern bis zum Assistenz. und Chefarzet,  ler sensibilisiert. Konnen Kranken Managed Cal‘e

MDK Niedersachsen in einem Pro-  dem Hannoveraner Flughafen: Trai Reim Training am Simulator etwa  hiiuser von 414 Tl ulrhhn Icmnn" Fin

jekt zur Erhthung der Patientensi- ning im Cockpit - das ist das Moto.  muss der Chirurg dem Einstieg - Mit Qber 180 gm stellt der Bundes-
cherheit Ziel der Ubung ist es, am Hochrisi-  ins Cockpit an e u 1 Bildschirm prii verband Managed Care wic
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Fiir Modelle intensiver Zusammenarbeit von Kliniken, Haus- und Fachdrzten warben 2 T g <9

auf dem Jahres-Kongress 2011 des Bundesverbandes Managed Care. International § Wi die Blocka den der s ‘s‘

zeigen, dass damit die Qualitat der Versorgung steigt und die Kosten sinken. Von I O e & E

Rl - 2 o

g Integrierten Versorgung 2%

: et T : ~ e . . o c

Wlltlh“i‘ mit der n’:dxzmlu:hcn Ver. \crsnrgur‘qg in Dc.u:sdil.fnd‘urhrsscrrn' hlldllﬂ},&"r‘f}t.&‘s!.ll “5 nachhaltlg anZU brechen Slnd % S

sorgung weiter—angesichts der demogra-  soll. Ausschlaggebend scien nichtnurdie  sorgungsgeserzes & 2 €

fischen Entwicklung und der geinderten  Alersentwicklung der Bevilkerungund — Regierungskoalitic "2 2 ﬂ

Pasientenbediiefinisse? Welche Rolle spic-  die sich daraus ergebenden neuen medi- - nannieaberdenne = o S

len dabei alternative Versorgungsformen wa bei d umdicesdabeipe @ f":mm.‘.-h" 2

Die Fragen, dic G I lici} ng mu Patienten nA (2 98,

IV-Vertrdge fiir Versicherte ein Buch mit sieben Siegeln

IV-Vertrage gelten als
Testfeld fiir Innovationen.
Das Interesse der
Versicherten an den Ver-
tragen ist jedoch gering.

schw1rzes Loch®, sagte llona }\us-
ters-Steinebach  vom

zentrale Bundesverband dnléxshnh
der Veranstaltung ,AOK im Dialog”.
Weder bei den Kassen noch bei den
Arzten kiinnen sich Versicherte le
iiber die Vertriige informieren, kriti-
sierte Kisters-Steinbach die fehlende
Transparenz der Vertriige. Gesund-
heitsexperten gehen davon aus, dass

diese Art des Wetthewerbs finde der-
zeit nicht statt, beklagte AOK-Chef
Jiirgen Graalmann. Statt dessen habe
sich ein ,Zusatzbeitrags-Vermei-
dungswettbewerb” entwickelt, Daran
werde auch das von der schwarz-gel-
ben Koalition auf den Weg gebrachte
Versorgungsstrukturgesetz nichts din-
dern. Dort sei der Wetthewerb zum
,./\])])(-mli\" verkommen,

T Arzte Zeitung, 18./19.11.2011

Blockaden bei
integrierter
Versorgung losen!

BMC fordert Innovationsbudgets fur IV-Vertrage

BERLIN (sun). Die Der BMC {
sorgung (IV) gewinnt an Bedeu- dert daher den Gesetzgeber auf, 1
tung - doch noch immer gibt es zu  nen .Fokus gezielt auf IV* aus

Ver- d

dies eine wesentliche Ursache dafiir Graalmann forderte klare Rah- viele Blockaden, um IV-Vertrige richten. Weder Arzte noch Kas:

BERLIN (sun). Immer noch gibt es zu  ist, warum nur wenige Patienten von  menbedingungen dafiir, welche Leis umzusetzen. Das hat der Bundes-  kinnten ohne finanzielle Anre
wenige Informationen iiber die Qua-  Integrierter Versorgung profitieren tungen kiinitig im K vvertrag zu verband Managed Care (BMQ die notwendigen Staninvestitios
o X > : ) : kritisiert. fir neue IV-Vertrige aufbring

Abrissarbeit an der Sektorenmauer

Integrierte Versorgung gilt als Hebel fiir mehr Patientenorientierung und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen. Gleichwohl stockt die Zahl entsprechender Vertrage.
Der Bundesverband Managed Care will neue Impulse geben. Von Thomas Hommel
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Auch nach Inkraftereten des
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Daher seien Innovationsbudg

Im Wesentlichen geht es um man-  notwendig. Der BMC fordert 2

Der Bundesverband Managed Care (BMC) |
das hochherrschoftliche Opernpalais entsch
BMC Jahresempfang stattfand.

* Arzte Zeitung, 18./19.11.2011

S \ . b, . . . " : gelnde finanzielle Anreize. Prozent des Gesundheitsfonds,

O  schubfinanzierung hat die IV wiire 3.4 Milliarden Euro.
Pay for Performance ist kein Allheilmitte] & s s ..

o mer GEK-Vize Rolf Schlenker. Diese  einzige Problem der [IV-Verrd

O st jedoch Ende 2008 ausgelaufen.  kritisieren Experten. Deutschlm

N | Der Aufwand fiir die IV-Vertriige sel  weit gibt es etwa 6000 Vertrige
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Der Bundesverband Managed Care e. V.

Impressum

Herausgeber

BMC — Bundesverband
Managed Care e. V.
FriedrichstraBe 136
10117 Berlin

Satz & Grafik
FGS Kommunikation, Berlin

Repro
Pinguin Druck GmbH, Berlin

© 2012




Die Schriftenreihe des BMC

Leuchtturmprojekte
Integrierter Versorgung
und Medizinischer
Versorgungszentren

Integrierte Versorgung
und Medizinische
Versorgungszentren

Amelung / Meyer-Lutterloh / Schmid /
Seiler / Weatherly (Hrsg.)
2. aktualisierte und erweiterte
Auflage, Berlin 2008
279 Seiten
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Das Gesundheitsunter- Innovatives
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