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Bericht des Vorstandsvorsitzenden

und des Geschaftsfuhrers

Prof. Dr. Volker Amelung/Dr. Sascha Wolf

Zum Katechismus des deutschen Gesundheitswesens
gehort die Klage Uber knappe Finanzen. Umso mehr hat die
Gesundheitspolitik im Jahr 2012 sich die Augen gerieben
angesichts der finanziell guten Verfassung der Gesetz-
lichen Krankenversicherung. Doch so erfreulich diese
Entwicklung auch sein mag, so wenig befindet sich das
deutsche Gesundheitswesen im goldenen Zeitalter Arka-
diens. Drohende regionale Versorgungsliucken und zukilnftig
steigende Ausgaben aufgrund der Zunahme chronischer
Erkrankungen und von Multimorbiditat sollten Grund genug
sein, am Kurs nachhaltig stabiler Finanzen festzuhalten. Die
reflexartig hervorgebrachten Begehrlichkeiten, die weit Uber
die Grenzen der GKV hinausreichen, stehen symptomatisch
fur das Janusgesicht der deutschen Gesundheitspolitik. Denn
wahrend einerseits auf der Mikroebene handwerklich gute
Arbeit geleistet wird, fehlt es andererseits an einer ord-
nungspolitischen Leitlinie.

Das Versorgungsstrukturgesetz ist sicherlich deutlich besser
als sein Ruf und setzt beispielsweise mit der Forderung von
Arztnetzen und dem Abbau von Reibungsverlusten zwischen
den Sektoren die richtigen Schwerpunkte. Die Konzentration
auf Detailregelungen fiihrt jedoch zu einer massiven Zunah-
me von Regulierung. Gleichzeitig wird den Kassen durch das
Fehlen einer langfristigen gesundheitspolitischen Vision die
Planungssicherheit genommen. Wenn Krankenkassen nicht
wissen, ob sie erwirtschaftete Finanzmittel behalten diirfen,
dann verhindert das dringend notwendige Investitionen in
die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen. Doch ge-
rade diese werden bendtigt, soll es nicht weiterhin bei einer
konjunkturabhangigen Berg- und Talfahrt bleiben.

Was bedarf es fur eine in sich schlissige gesundheitspoliti-
sche Strategie? Die groBte anstehende Herausforderung des
deutschen Gesundheitswesens besteht in der Sicherstellung
der flachendeckenden medizinischen Versorgung. Schwer zu
versorgende Regionen sind dadurch charakterisiert, dass der
Versorgungsbedarf der Blrger qualitativ und logistisch nicht
mehr ausreichend Uber die traditionellen Organisations-
formen bedient werden kann. Entsprechend missen diese
Strukturen insgesamt auf den Priifstand gestellt und weiter-
entwickelt werden. Mit den vorhandenen neuen kooperati-
ven Organisationsmodellen liegen die hierzu notwendigen
Instrumente zu grofRen Teilen bereits vor. In den kommenden

Monaten sollten durch das gezielte Anziehen von Stell-
schrauben bestehende Hiirden abgebaut und die Dynamik in
der Ausbreitung solcher Modelle erhoht werden.

Gesundheitspolitische Impulse 2013

Sechs entscheidende Stellschrauben hat der BMC-Vorstand
in seinem Grundsatzpapier ,Gesundheitspolitische Impulse
fur das Jahr 2013" herausgearbeitet. Es wird vor allem
darauf ankommen, die Akteure des Gesundheitswesens

fur neue Versorgungsformen zu begeistern. Insbesondere
die Arzteschaft muss stirker eingebunden und von ihrer
kollektiven ,Depression” befreit werden. Denn entgegen des
Eindrucks sabelrasselnder Honorarverteilungskampfe geht
es bei den Arzten in den wenigsten Fallen wirklich nur ums
Geld. Es sind die Rahmenbedingungen, die den heutigen
Versorgungsherausforderungen bislang nicht adaquat
angepasst worden sind. Vergltungssysteme, die selbst von
Experten kaum noch verstanden werden und dadurch jeg-
liche Steuerungsfunktion verloren haben, Arbeitszeiten auf
internationalem Rekordniveau und Sprechzeiten im einstelli-
gen Minutentakt tragen wenig zur Motivation der Arzte bei.
Umso wichtiger ist es, diese von Burokratie zu befreien und
das arztliche Aufgabenspektrum durch verstarkte Delegation
und Substitution an andere qualifizierte Heilberufe neu zu
definieren. Delegation und Substitution funktionieren jedoch
nur dann effizient, wenn die technischen Voraussetzungen
stimmen. Neben einer elektronischen Patientenakte, die die-
sen Namen wirklich verdient, miissen Liicken im Bereich der
haftungsrechtlichen Risiken geschlossen werden. Das betrifft
beispielsweise die Verantwortungsabgrenzung zwischen
dem behandelnden Arzt oder der medizinischen Fachkraft
und dem uber Telemedizin angebundenen Konsiliararzt.

Damit die Verglitungssysteme echte Steuerungswirkung
entfalten, muss die Honorierung medizinischer Leistungen
sich mehr an der Ergebnisqualitat der erbrachten Leistun-
gen ausrichten. Dazu ist die Versorgungsforschung weiter
voranzutreiben. Zwar sind in den vergangenen Jahren
erhebliche Fortschritte bei der Analyse und Nutzung von
Routinedaten erzielt worden. Es fehlt jedoch an Informatio-
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BMC-Kongress 2013

nen, die eine valide Bewertung der Behandlungsqualitat

und der erreichten Gesundheitsergebnisse erlauben. Hierauf
aufbauend sollte die nutzerorientierte Transparenz fur die
Patienten erhoht werden. Denn die Moglichkeiten, sich Uber
die Qualitat einzelner Leistungserbringer zu erkundigen, sind
heutzutage begrenzt. Deshalb sind Verbesserungen im Be-
reich Public Reporting dringend notwendig. Das Gleiche gilt
fur die unterschiedlichen Versorgungsangebote der Kranken-
kassen. Viele Versicherte flhlen sich in der Regelversorgung
gut aufgehoben und vertrauen den vermeintlich staatlich
festgelegten Leistungen. Entsprechend vorsichtig begegnen
sie oft neuen Versorgungsformen, deren Qualitat sie im
Vorfeld nicht beurteilen konnen. Gerade der zur Motivation
der Versicherten wichtige Mehrwert bleibt haufig verborgen,
da der Patient von der Optimierung der Prozessablaufe erst
im konkreten Krankheitsfall profitiert.

Bei alledem ist eines jedoch klar: Ohne die notwendigen
finanziellen Mittel wird es nicht gehen. Hier sind vor allem
die Krankenkassen gefragt, von denen viele Investitionen in
innovative Versorgungsformen scheuen. Das Risiko erscheint
oftmals zu hoch, der Gewinn zu unvorhersehbar. Die wenig-
sten Projekte amortisieren sich in einem Jahr. Deshalb ist es
wichtig, die Kassen von ihrem Budgetdenken zu befreien.
Abhilfe schaffen konnte ein Innovationsfonds fur Pilot-
projekte. Um sicherzustellen, dass die Gelder sachgerecht
verwendet werden, missten die geforderten Projekte einer
standardisierten Evaluation unterzogen werden.

Gelungener Jahresauftakt:
Der 3. BMC-Kongress!

Das Sechs-Punkte-Papier des BMC wurde am 22. und

23. Januar auf unserem Jahreskongress der breiten Offent-
lichkeit vorgestellt. Getreu dem Motto ,schneller, hoher,
weiter” setzte die Veranstaltung unter dem Titel , Zukunfts-
modelle der medizinischen Versorgung — Impulse fir das
Wahljahr 2013" die erfreuliche Entwicklung der vergange-
nen Jahre fort. Mit fast 90 nationalen und internationalen
Referenten waren mehr Redner denn je beteiligt. Uber 400
Gaste konnten neben den Plenumsveranstaltungen zwischen

Langenbeck V

12 thematischen Foren und zwei erstmalig angebotenen
Satellitensymposien wahlen.

Das Eroffnungsplenum am ersten Kongresstag stand ganz

im Zeichen der Politik. Ulrike Flach MdB, Parlamentarische
Staatssekretarin beim Bundesminister fur Gesundheit, zog ein
positives Fazit der Arbeit der aktuellen Bundesregierung. Dem
widersprach Cornelia Prifer-Storcks, Senatorin der Behorde
fur Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien Hansestadt
Hamburg. Das Versorgungsstrukturgesetz habe die Chancen
der Integrierten Versorgung bei weitem nicht ausgeschopft.
Mit ihrer Forderung nach mehr Investitionen in innovative
Versorgungsformen traf sie zielsicher den Nerv der Kongress-
gaste. Dr. Ignazio Cassis, Mitglied im Schweizer Nationalrat,
warnte jedoch davor, bei aller Ambition um die Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens zu vergessen, die Menschen
mitzunehmen. Das Scheitern der Managed Care-Gesetzes-
vorlage in der Schweizer Volksabstimmung am 17. Juni 2012
verdeutliche, dass es nicht ausreicht, die richtigen Ideen zu
haben, sondern man muss sie auch uberzeugend vermitteln.

Fir den Erfolg einer wahrlich grundlegenden Gesund-
heitsreform stand der Special Guest des Kongresses,

Prof. Dr. Ab(raham) Klink, Minister fiir Gesundheit, Wohlfahrt
und Sport a.D. der Niederlande, unter dessen Rigide der
einheitliche Versicherungsmarkt in unserem Nachbarland
eingefiihrt worden ist. Ob das hollandische Modell auch eine
Option fir Deutschland darstellen konnte, wurde im Rahmen
einer TED-Umfrage diskutiert. 70 Prozent der Teilnehmer
votierten flr eine Aufhebung der Trennung zwischen gesetz-
licher und privater Krankenversicherung. Eine knappe Mehr-
heit von 51 Prozent wiirde es zudem befiirworten, wenn

die Kassen ihre volle Beitragssouveranitat zuriickerhielten.
Weitgehende Zustimmung erhielten die Vorschlage des
BMC zur Einrichtung eines Innovationsfonds (74 Prozent)
und zum Abbau formaler Unsicherheiten wie beispielsweise
Aufsichtsgenehmigungen (81 Prozent), um die Integrierte
Versorgung zu fordern. Fast zwei Drittel zeigten sich davon
lberzeugt, dass die Bedeutung der Industrie als Partner bei
der Leistungserstellung und Prozessgestaltung im Rahmen
von Selektivvertragen zukunftig erheblich zunehmen wird.

MaRige Noten erhielt die Arbeit der aktuellen Bundesregie-
rung. Uber 80 Prozent der Befragten sind der Ansicht, dass -
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Hauptstadt-Kongress — Medizin und Gesundheit 2012

< das Versorgungsstrukturgesetz nicht ausreichend sein wird,
um Versorgungsengpasse im landlichen Raum nachhaltig
abzumildern. Umso erfreulicher war es, dass mit Dr. Harald
Terpe MdB, Biindnis 90/Die Griinen, Stefanie Vogelsang
MdB, CDU, Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, Barmer GEK, und
Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz, emerit. Professor der
Medizinischen Hochschule Hannover, sich sowohl Vertreter
der Politik als auch Experten des Gesundheitswesens den
kritischen Fragen des Publikums stellten.

Eine ganz andere Facette brachte Prof. Dr. Bruno Frey von
der Universitat Zurich in das Programm. Unter dem Titel
,Leben gliickliche Menschen langer?” erlauterte er den
Zusammenhang von Glick und Gesundheit aus Sicht der
Okonomie. Sein Vortrag stand exemplarisch fiir die Breite
der Themen des BMC-Kongresses. Die durchweg namhaft
besetzten Foren deckten nahezu alle aktuellen Themen der
Gesundheitspolitik ab, sei es die Integrierte Versorgung,
Patientencoaching, Krankenhausmanagement, Pravention,
Biosimilars, Evaluierungen oder die Ambulante Spezial-
facharztliche Versorgung.

Der BMC: Stark in den Regionen ...

Neben unserer Fachtagung in Berlin am 4. Juli zum Thema
LStrategien fur schwer zu versorgende Regionen” mit rund
150 Teilnehmern erfreuten sich auch unsere lokalen Ver-
anstaltungen erneut groRen Zuspruchs. Mehr als 100 Gaste
folgten unserer Einladung nach Leipzig und diskutierten am
12. November u.a. mit der sachsischen Staatsministerin fur
Soziales und Verbraucherschutz, Christine Clau MdL. Mit
groBem Erfolg ist auch unser neues Veranstaltungsformat
,BMC Best Practice hautnah” gestartet. Am 31. Oktober
besuchte eine Delegation von Uber 30 BMC-Mitgliedern das
Gesunde Kinzigtal und erhielt dort unmittelbare Einblicke in
die praktische Umsetzung eines solch ambitionierten und
innovativen Versorgungsprojekts. Ebenfalls neu hinzugekom-
men ist unsere Kooperation mit der Hochschule Fresenius,
mit der wir unter dem Label ,BMC vor Ort Nord” gemeinsam
zwei Veranstaltungen in Hamburg durchgefiihrt haben.
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In Nordrhein-Westfalen wachst und gedeiht der

BMC Regional NRW e. V., der auf ein bemerkenswertes
Grundungsjahr zurtckblickt. Bereits Uber 50 gewonnene
Mitglieder zeugen von dem attraktiven Programm, das von
unserem Zweigverein angeboten wird. Hohepunkte bildeten
sicherlich das Praktikerseminar am 2. Mai in Minster und
die 4. Fachtagung zum Thema ,Potenziale des GKV-VStG in
NRW" am 3. Juli in Dusseldorf.

... und auch international gut aufgestellt

Doch nicht nur unsere regionale Verankerung, sondern

auch unsere internationalen Partnerschaften und Aktivi-
taten haben wir deutlich ausgebaut. Die wie gewohnt
gemeinsam mit unserer Schweizer Schwesterorganisation
Forum Managed Care durchgefiihrte Studienreise fuhrte

uns 2012 nach London. Inmitten einer Umbruchsphase im
Zuge der aktuellen Reform konnten sich 22 Teilnehmer von
den beeindruckenden Fortschritten des britischen Gesund-
heitssystems uberzeugen. Im Gegenzug empfing der BMC
Delegationen aus den Niederlanden, den USA und Brasilien.
Auch neue Kooperationen sind entstanden. So waren wir auf
dem World Health Care Congress in Abu Dhabi vertreten und
werden auch auf dem kommenden Kongress in Washington
dabei sein. Ein weiteres Highlight steht schon fast vor der
Tur: am 11. und 12. April veranstaltet der BMC u.a. gemein-
sam mit der International Foundation of Integrated Care die
,13" International Conference on Integrated Care” in Berlin.

Mitglieder gestalten Programm!

Unser internes Programm war 2012 erneut von einer groflen
Vielfalt gepragt. Das ist vor allem unseren Mitgliedern zu
verdanken, die wieder spannende Referenten und Themen
vorgeschlagen und sich an den Veranstaltungen zumeist als
Moderatoren aktiv beteiligt haben. Von Politik und Institutio-
nen der Gesetzlichen Krankenversicherung uber innovative
Produkte der Wirtschaft bis hin zur Wissenschaft war das
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Unterstiitzung im Bereich
Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Barbara Turina Ubernahm zum 15. August die neu geschaffene Position der Referentin fur Presse- und
Offentlichkeitsarbeit beim BMC. Die Schweizerin hat an der Universitét Ziirich Geschichte, Soziologie
und Politikwissenschaft studiert. Den Einstieg ins Gesundheitswesen fand sie uber die Tatigkeit als
wissenschaftliche Mitarbeiterin bei einem von der ETH Zurich getragenen Think Tank, der sich mit der
Zukunft des Schweizer Gesundheitssystems auseinandersetzt. Im Anschluss war Barbara Turina stets
an der Schnittstelle zwischen Kommunikation und Gesundheitswesen tatig. Der BMC freut sich, mit ihr
eine gesundheitspolitisch sachkundige Kommunikationsexpertin gewonnen zu haben.

gesamte Spektrum vertreten. Auch unser Auftritt auf dem
Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit 2012 ware
nicht moglich gewesen ohne die rege Mitwirkung unserer
Mitglieder. Zum dritten Mal in Folge war der BMC mit einem
der groRten Stande prasent. Acht Unternehmen stellten
unter dem Dach des BMC ihre Produkte vor und gestalteten
ein attraktives Lounge-Programm mit bis zu 70 Gasten.

Uber unsere bewihrten Angebote hinaus haben wir neben
dem BMC Best Practice hautnah zwei weitere neue Formate
ins Leben gerufen: Im Juni 2012 fand der erste ,Berlin
Capital Talk” mit dem Schweizer Nationalrat Dr. Ignazio
Cassis statt. Und am 26. September wurde mit dem
JExpertenforum” zum Thema Entlassmanagement erstmalig
eine offentliche Arbeitsgruppensitzung durchgefiihrt. Uber
80 Gaste sind eine schone Bestatigung flr die Qualitat und
Attraktivitat unserer Fachgremien.

Unser Riickgrat:
Arbeits- und Projektgruppen

All das ware nicht moglich ohne unsere inhaltlichen Impuls-
geber, die Arbeits- und Projektgruppen, deren Leitern und
Mitgliedern ganz besonderer Dank gebiihrt. Umso mehr
freuen wir uns dariiber, dass im vergangenen Jahr drei
neue Gremien konstituiert worden sind: Die Arbeitsgruppe
,Pravention und Betriebliches Gesundheitsmanagement”
sowie die Projektgruppen ,Patientencoaching” und ,Ambu-
lante Versorgungsunternehmen”. Alle drei Gremien haben
bereits ihre Arbeit aufgenommen und sich zum Ziel gesetzt,
rechtzeitig vor der Bundestagswahl Positionspapiere zu ihren
jeweiligen Themen zu entwickeln.

Der Aktivitat unserer Expertengremien ist es zu verdanken,
dass der BMC seine Stellung als Ideenschmiede der Gesund-
heitswirtschaft und Ratgeber der Politik weiter gefestigt

hat. Dies zeigt sich auch daran, dass der BMC nach dem
Versorgungsstrukturgesetz zur offentlichen Anhorung des
Ausschusses fur Gesundheit zum Pflegeneuausrichtungs-
gesetz am 21. Mai erneut als Sachverstandiger geladen war.

15 Jahre BMC — Weiter auf Wachstumskurs

Auch 15 Jahre nach seiner Griindung am 23. Oktober 1997
befindet sich der BMC weiter auf Wachstumskurs. Seit
Anfang 2012 konnten 23 Neumitglieder gewonnen werden,
die Palette an attraktiven Veranstaltungsformaten ist
erneut erweitert und die dffentliche Wahrnehmung und
mediale Prasenz ausgebaut worden. Wie auf der vergan-
genen Mitgliederversammlung beschlossen, haben wir die
BMC-Geschaftsstelle umgebaut und zwei neue Arbeitsplatze
eingerichtet. Zudem freuen wir uns, Frau Barbara Turina als
Referentin Presse/Offentlichkeitsarbeit im Team des BMC
willkommen zu heilen.

Strukturell gut aufgestellt starten wir in das spannende
Wahljahr 2013. Unsere Arbeits- und Projektgruppen haben
bereits die Stifte gespitzt, um die Positionen des BMC friih-
zeitig in die Politik hineinzutragen. Zudem ist die Grindung
eines neuen Gremiums zu IT im Gesundheitswesen geplant.
Mit BMC-Kongress, der 13" International Conference on
Integrated Care, einer Fachtagung in Kooperation mit BPI
und vfa, unseren Fachtagungen in Berlin und Hamburg,
einem Expertenforum unserer AG Neue Versorgungsformen
sowie den Aktivitaten unseres Zweigvereins in Nordrhein-
Westfalen stehen mehr denn je 6ffentlichkeitswirksame
Veranstaltungen auf dem Programm. Bei alledem bleiben die
exklusiv unseren Mitgliedern vorbehaltenen Formate jedoch
das Kernstiick des BMC. Unsere Studienreise wird uns in die
Niederlande filhren - und natirlich werden wir Ihnen auch
2013 eine Fille an kleineren Veranstaltungen wie Hinter-
grundgesprache, WissensUpdates und Berlin Capital Talks
anbieten.

Dabei zahlen wir immer auf die tatkraftige Unterstitzung
unserer Mitglieder, ohne deren Engagement die zahlreichen
Veranstaltungen und Aktivitaten des BMC nicht moglich
waren. Der Ideen- und Gedankenaustausch mit lhnen ist die
Grundlage unserer Arbeit, Ihre breite Expertise und vielfalti-
gen |deen verleihen unseren Formaten und Positionen Leben
und schaffen die im BMC so einzigartige offene Atmosphare.

Herzlichen Dank!



Der Bundesverband Managed Care e. V.

Arbeits- und Projektgruppen -
Think Tanks und Ideengeber

PG Ambulante
Spezialfachdrztliche
Versorgung

AG Pravention und
Betriebliches Gesund-
heitsmanagement

AG Neue
Versorgungsformen
PG Pflege
und Integrierte Versorgung

AG Plattform
Versorgungssteuerung

PG Patientencoaching




Geschaftsbericht 2012

AG Arzneimittel-
versorgung

PG Ambulante
Versorgungsunternehmen

PG BMC vor Ort Nord

AG Nutzenbewertung
und Préferenzmessung

PG Entlassmanagement

Themenbezogene
Projektgruppen




Der Bundesverband Managed Care e. V.

Berichte aus den Arbeits- und Projektgruppen




Geschaftsbericht 2012

Arbeitsgruppe Neue Versorgungsformen

a
(e

Leitung:

Ralph Lagel, MBA, Director Key Account Business Integrated
Health Europe, Pfizer Pharma GmbH

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

Im Fokus der Arbeitsgruppe Neue Versorgungsformen

(AG NVF) standen 2012 die Weiterentwicklung arztentlas-
tender Versorgungsstrukturen, Selektivvertrage unter Ein-
bindung der Industrie als Partner bei der Leistungserstellung
und der Prozessgestaltung sowie neue Versorgungsformen
fur die altere Generation.

»Arztentlastende Neue Versorgungsstrukturen”

Ein aufgrund von Bevolkerungsalterung und steigender
Multimorbiditat zuklnftig wachsender Versorgungsbedarf
steht einem drohenden Arztemangel in schwer zu versor-
genden Regionen gegenlber. Umso wichtiger ist es, die
+Ressource Arzt" effektiv zu nutzen und lber eine Neu-
definition anderer Heilberufe effizienzfordernde Potenziale
auszuschopfen. Vor diesem Hintergrund sind insbesondere
im hausarztlichen Bereich neue Versorgungsformen unver-
zichtbar. Zielfiihrend ist beispielsweise das Projekt AGnES,
bei dem vor allem Hausbesuche an speziell ausgebildete
medizinische Fachkrafte delegiert werden. Dr. Neeltje van
den Berg von der Universitatsmedizin Greifswald, die hier
wertvolle Pionierarbeit geleistet hat, stellte der AG NVF am
3. April 2012 die Grundzlge dieses Delegationsmodells und
die erworbenen praktischen Erfahrungen vor. Das Modell
werde kontinuierlich weiterentwickelt und optimiert. So
wird AGnES 2 aktuell in Brandenburg mit den zusatzlichen
Elementen des Fallmanagements getestet, wie Steffen Kruhl,
Stellv. Unternehmensbereichsleiter Vertrage, Forschung und
Entwicklung der Kassenarztlichen Vereinigung Branden-
burg, erlauterte. Dass arztentlastende Versorgungsformen

ein wichtiger Baustein sein konnen, um auch zukinftig die
ambulante Versorgung flachendeckend sicherzustellen,
betonte auch Dr. Ina Bossow vom Medizinischen Dienst

der Krankenversicherung in Mecklenburg-Vorpommern.

Als bundesweit flachendeckende Versorgungsform habe
sich VERAH als Standard durchgesetzt, wie Anke Richter,
stellv. Vorsitzende des Instituts fur hausarztliche Fortbildung
im Deutschen Hausarzteverband und Landesvorsitzende
des Hausarzteverbands Bremen, berichtete. Zwar verfiige
dieses Modell nicht Uiber einen so ambitionierten Ausbil-
dungsumfang wie AGNnES. Hinsichtlich der auf medizinische
Fachkrafte Ubertragenen Tatigkeitsfelder wie Hausbesuche,
Ubernahme besonderer koordinierender Aufgaben im Rah-
men des Fallmanagements, Unterstiitzung von Patienten und
Angehorigen bei der Anwendung praventiver und rehabi-
litativer MaRnahmen sowie die Sicherung eines effizienten
Praxismanagements besitze VERAH jedoch vergleichbare
Effizienzpotenziale. Die AG-Teilnehmer zeigten sich in der
anschlieBenden Diskussion davon Uberzeugt, dass arzt-
entlastende Versorgungsstrukturen dazu geeignet sind, die
Versorgung zu verbessern, Arzten mehr Freiraume fiir die
Behandlung einzelner Patienten zu geben und die Patienten-
fokussierung zu erhohen.

«Selektivvertrdge mit Krankenkassen und
Pharmaindustrie: EPIVISTA-IV-Vertrag zur
Epilepsieversorgung - erste Ergebnisse”

Noch immer besitzen die Vertrage zur Verbesserung der
Versorgung zwischen Krankenkassen und pharmazeutischer
Industrie, Medizintechnik oder anderen Industriezweigen
eher Seltenheitswert. Dabei verfligen insbesondere diese
Industriesparten lber solide Kenntnisse der Strukturen im
Gesundheitswesen und kdnnten aufgrund ihrer eigenen
Prozesserfahrung wesentliche Beitrage fur die Optimierung
der Versorgung leisten. Daruber hinaus verfugen die
Industriepartner Uber interessante technische Losungs-
ansatze und profunde Investitionsmoglichkeiten. Die
Veranstaltung unter dem Thema ,Selektiv-Vertrage mit
Krankenkassen und Pharmaindustrie” wollte dieses Thema
am 6. Juni 2012 naher beleuchten und entsprechende
Anregungen geben, das Industriepotenzial kinftig starker zu
nutzen. Prof. Dr. Volker Amelung, Vorstandsvorsitzender
des BMC e. V., gab in seinem Einflihrungsvortrag einen
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« Uberblick tiber Status quo und Perspektiven von Selektiv-
vertragen mit Krankenkassen und Pharmaindustrie. Im
Anschluss erlauterte Dr. Marc Gabriel, Baker & McKenzie
Partnerschaftsgesellschaft, die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen flr Selektivvertrage. Im Mittelpunkt der Veran-
staltung stand sodann als Musterbeispiel der EPIVISTA-IV-
Vertrag zur Epilepsieversorgung von Kindern. Karin Agor,
Vertragsreferentin bei der Regionaldirektion Hamburg der
Knappschaft-Bahn-See, und Dr. Thomas Peckmann, Health-
care Manager bei der Desitin Arzneimittel GmbH, stellten
das Modell von Seiten der beiden Vertragspartner dar. Der
Pharmahersteller zeigte, wie er mit Hilfe einer innovativen
Softwarelosung die Therapie von einem an Epilepsie er-
krankten Kind deutlich verbessert. Auf diese Weise konnten
Versicherte der Krankenkasse effizienter und erfolgreicher
versorgt werden. Alle Inhalte wurden von den Teilnehmern
mit Spannung aufgenommen und profund diskutiert. Das
Thema stieR auf ein hohes Interesse.

«Neue Versorgungsformen fiir
die dltere Generation”

Die gezielte Verbesserung der Versorgung alterer Menschen
stand im Fokus der Sitzung am 11. September 2012. Neue
wissenschaftliche Erkenntnisse insbesondere der Sport-
gerontologie erweitern die Moglichkeiten der Sekundar-
pravention. Hierzu zahlt das Projekt ,Neue Aktionsraume
fir Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen”, das

vom Institut fiir Bewegungs- und Sportgerontologie an der
Deutschen Sporthochschule Koln entwickelt und von Frank
Nieder der AG vorgestellt wurde. Das Programm richtet

sich an Hochbetagte und habe sich als effizientes Mittel zur
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und zum
Erhalt der Alltagskompetenzen erwiesen. Dass die passende
versorgungspolitische Antwort auf den demographischen
Wandel nicht Hospitalisierungskonzepte sein sollten, betonte
auch Prof. Dr. Tost, Stellv. Klinikdirektor der Klinik und Poli-
klinik fur Augenheilkunde der Universitatsmedizin Greifs-
wald. Stattdessen empfahl er den verstarkten Einsatz von
Telemedizin. Ein Problem bei der ambulanten Betreuung im
Alter bestiinde darin, dass bei vielen chronischen Erkran-
kungen eine engmaschige Kontrolle von Vitalwerten bzw.
regelmaRige Arztkontakte notwendig seien. Gerade in land-
lichen Regionen konne das wegen der damit verbundenen

Anfahrtswege fur altere Menschen oder den Arzt mihsam
sein. Eine Antwort sei die medizinische Fernbetreuung bei
chronischen Erkrankungen unter Zuhilfenahme moderner
Informations- und Kommunikationstechnologie. Am Beispiel
der OcuNet Zentren und Praxen stellte Dr. Ursula Hahn,
Geschaftsfuhrerin der OcuNet Verwaltungs GmbH, innovative
Ansatze zur Versorgung alterer Menschen in der Augenheil-
kunde dar. Unter der Fragestellung ,Brauchen alte Menschen
eine andere Medizin?" skizzierte Dr. Norbert Liibke, Leiter
KompetenzCentrum Geriatrie beim Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung Nord seniorengerechte gesundheitliche
Versorgungsstrukturen. Dabei empfahl er ein systemisches
Umdenken weg von der Anbieter- und Sektorenorientierung
und hin zu einer Fokussierung auf die individuellen Bedurf-
nisse des Patienten. Abgerundet wurde die AG-Sitzung
durch Awai Cheung, Lehrbeauftragter der DGUV sowie
Buchautor und Inhaber der Akademie fir asiatische Bewe-
gungskunst, und einen Exkurs in die asiatische Heilkunst der
Qi-Formel als natirliche Ressource fiir die Generation 80+.

Innovative Versorgungsmodelle und die Auswirkungen

von Veranderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen
werden auch 2013 die AG NVF beschaftigen. Zu Beginn

des Jahres steht der Bereich der Psychotherapie auf dem
Programm. Im Rahmen eines offentlichen Experten-

forums sollen die Auswirkungen der Herausnahme aus dem
arztlichen Budgettopf und Optionen zur Sicherstellung der
Versorgungsqualitat ohne ibermaBig ansteigende Kosten fiir
die Krankenversicherung diskutiert werden.



Geschaftsbericht 2012

Projektgruppe Ambulante
Spezialfachéarztliche Versorgung

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

Bereits im Jahr 2011 hat die Projektgruppe ,Ambulante
Spezialfacharztliche Versorgung” (ASV) sich intensiv mit
den moglichen Auswirkungen des neugestalteten §116b
SGB V auseinandergesetzt und hierzu ein umfassendes
Positionspapier erarbeitet. Der BMC begruft grundsatzlich
den eingeschlagenen Weg des Gesetzgebers, iiber die ASV
einen sektorenubergreifenden Versorgungsansatz einzu-
fuhren. Gleichzeitig appelliert der BMC an die Systemver-
antwortlichen, keine unterschiedlichen Zugangsbedingun-
gen zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor zu
schaffen und fir eine wirtschaftliche und bedarfsnotwendige
Leistungsinanspruchnahme Sorge zu tragen.

Umso mehr wird es auf die Gestaltung der Rahmenbedin-
gungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
ankommen. Vor diesem Hintergrund fand am 30. Mai 2012
mit dem damaligen unparteiischen Vorsitzenden des G-BA,
Dr. Rainer Hess, ein BMC-Hintergrundgesprach statt. Er ver-
wies darauf, dass die Definition des jeweiligen Behandlungs-
umfanges und dessen Vorhaltung bzw. Verfligbarkeit in den
betreffenden Einrichtungen maBgebend fir die finanziellen
Auswirkungen der ASV sein werden. Gelinge die Bildung
angestrebter Kooperationen nicht, drohe als Folge der neuen
Vergltungsregelung eine unvertretbare Mengendynamik.

Auch im Rahmen der Fachtagung BMC vor Ort in Leipzig am
12. November stand die ASV mit im Mittelpunkt des Interes-
ses. In Leipzig diskutierten Martin Degenhardt, Freie Allianz
der Lander-KVen (Falk), Jens Hennicke, Landesvertretung
der Techniker Krankenkasse in Sachsen-Anhalt, Dr. Axel
Munte, Bundesverband ASV, sowie Dr. Jan-Hendrik Simon,

Medizinische Hochschule Hannover, die Risiken, aber auch
maogliche Chancen, welche durch die ASV fur die Sicher-
stellung einer flachendeckenden Versorgung in landlichen
Regionen sich ergeben konnen.

Auf dem BMC-Kongress am 22. und 23. Januar 2013
berichtete Dr. Regina Klakow-Franck, G-BA, dass die
Umsetzung des neuen §116b SGB V eine groRe und detail-
reiche Herausforderung darstellt. So verlange der Gesetz-
geber einheitliche Rahmenbedingungen im Hinblick auf die
Qualitat. Die Anforderungen an den stationdren Bereich
konnten jedoch nicht eins zu eins auf die Niedergelassenen
Ubertragen werden. Bedenken duferte auch Thomas Ballast,
stellv. Vorstandsvorsitzender der Techniker Krankenkasse. Er
forderte, Innovationen im Bereich der ASV zu begrenzen, um
ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Patientennutzen und
-sicherheit herzustellen. Auch befiirchtete er, dass die neuen
Landesausschisse, die Uber die Zulassung zur ASV entschei-
den miissen, schnell tberlastet sein konnten. In diesem Fall
wirden moglicherweise Antragssteller allein aus dem Grund
zugelassen, weil die Frist von zwei Monaten fir Beanstan-
dungen abgelaufen sei. Das Deutsche Arzteblatt berichtete
liber dieses BMC-Forum ausfuhrlich am 8. Februar 2013.

Nach einem Jahr Umsetzungspraxis zeichnet sich deutlich
ab, dass die vom Gesetzgeber vorgegebene einjahrige Um-
setzungsfrist als Uberambitioniert angesehen werden muss
und die Einfuhrung eines sektoriibergreifenden Versorgungs-
ansatzes die Abarbeitung weitaus mehr Themen erfordert,
als dies allein die gesetzliche Regelung vermuten lasst.

Im Jahr 2013 wird die PG die Fortschritte bei der Gestal-
tung der Rahmenbedingungen der ASV weiterhin intensiv
begleiten. Auftakt bildete bereits ein Hintergrundgesprach
mit PD Dr. Stephan Schmitz, Vorsitzender des Berufsver-
bands der Niedergelassenen Hamatologen und Onkologen
in Deutschland e.V., am 19. Februar 2013. Der Fokus der
PG wird maRgeblich von den Beschllissen zum so genannten
Paragraphenteil der Richtlinie fir die ASV beeinflusst wer-
den, der am 21. Marz 2013 vom G-BA veroffentlicht werden
soll. Einen weiteren Arbeitsschwerpunkt bildet die Uber-
arbeitung des bisherigen Positionspapiers, um zu diesem
strukturpolitisch wichtigen Thema auch weiterhin seitens
des BMC sprachfahig zu sein.
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« Arbeitsgruppe Plattform
Versorgungssteuerung /
Projektgruppe Entlassmanagement

A
- &

Leitung:
Dr. Dominik Deimel, Geschdftsfiihrender Gesellschafter,
comZ2health GmbH

Im Rahmen der Plattform Versorgungssteuerung standen
2012 zwei Themen besonders im Vordergrund: Patienten-
coaching und Entlassmanagement. Zum Thema Patienten-
coaching wurde eine neue Projektgruppe etabliert. Aufbau-
end auf das bereits 2011 erarbeitete Positionspapier, trug
die Projektgruppe Entlassmanagement in 2012 die BMC-
Empfehlungen in Politik und Offentlichkeit. Im Rahmen eines
neuen BMC-Veranstaltungsformates, dem Expertenforum,
welches Arbeitsgruppensitzungen punktuell fir Nicht-Mit-
glieder offnet, diskutierten Experten aus unterschiedlichen
Bereichen des Gesundheitswesens das Positionspapier und
berieten Uber mogliche Weiterentwicklungen. Fur 2013
plant die Plattform Versorgungssteuerung die Grindung
einer weiteren Projektgruppe zum Thema ,Bedeutung von
eHealth in neuen Versorgungsformen”.

PG Entlassmanagement

Wie schaffen wir es, das Entlassmanagement als effizienten
Baustein des Versorgungsmanagements zu nutzen? Wie
kann es gelingen einen strukturierten Behandlungspfad von
der Einweisung im Krankenhaus bis hin in den ambulanten
und rehabilitativen Sektor zu etablieren? Uber 80 Gaste
waren der Einladung der Plattform Versorgungssteuerung
des BMC am 26. September gefolgt, um Uber diese und
weitere Fragen zu beraten. Dreh- und Angelpunkt der
Diskussionen bildete das Positionspapier ,Entlassmanage-
ment im Krankenhaus optimieren”, das von einer multi-
professionellen Projektgruppe des BMC entwickelt worden
ist. Gemeinsam mit Vertretern der mafgeblich betroffenen

Verbande wurden die Losungsvorschlage des BMC erortert
und weitere mogliche Handlungsoptionen ausgelotet.

Nach der BegruBung durch Dr. Dominik Deimel, Leiter der
Plattform Versorgungssteuerung und Mitglied im erweiter-
ten BMC-Vorstand, stellte Dr. Michael Ossege, Rechts- und
Fachanwalt fir Medizinrecht bei der Rechtsanwaltskanzlei
Wigge in Munster, den durch das Versorgungsstrukturgesetz
modifizierten Rechtsrahmen fir das Entlassmanagement vor.
Zwar ginge das Ziel des Versorgungsstrukturgesetzes einer
Verbesserung der Verzahnung der Leistungssektoren in die
richtige Richtung. Der Gesetzestext werde seinem komple-
xen Anspruch jedoch nur zu Teilen gerecht und lieRe viele
Fragen wie beispielsweise die der Finanzierung des Entlass-
managements oder der Moglichkeit des Schadensersatzes
bei Nicht- oder Schlechterbringung offen.

Demgegentuber prasentierte Dr. Deimel die Losungs-
vorschlage des BMC-Empfehlungskatalogs. Dabei handele
es sich um Bausteine, die nicht nur in ihrer Gesamtheit,
sondern auch einzeln ibernommen werden konnten.

Die Empfehlungen des BMC:

» Etablierung eines ,definierten Ansprechpartners” im
Krankenhaus.

» Schaffung von uUbergreifenden Beurteilungs-
(Assessment) Instrumenten im Entlassmanagement.

» Forderung der Vernetzung und Kommunikation der Kran-
kenhauser mit nachgelagerten Einrichtungen aus Medizin,
Rehabilitation und Pflege sowie den Kostentragern.

» Forderung von Manahmen des ,Empowerments” des
Patienten bzw. der Angehorigen.

» Verpflichtende Nachverfolgung der eingeleiteten Mal3-
nahmen im Nachgang zur Entlassung des Patienten aus
dem Krankenhaus.

» Aufbau von spezifischen, interprofessionellen
Behandlungspfaden/Versorgungsketten fiir ausgewahlte,
wichtige Indikationen.

» Etablierung ambulanter ,Ankerpunkte”
(Patientenkoordinator/-begleiter) fiir die Ubergabe aus
dem stationdren Bereich.

» Einrichtung von Instrumenten der Qualitatssicherung des
Entlassmanagements im Krankenhaus.
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Expertenforum Entlassmanagement am 26. September 2012

Nach diesem Gesamtiberblick stellten einzelne Mitglieder
der BMC-Arbeitsgruppe ausgewahlte Losungsbausteine

des Empfehlungskatalogs im Detail vor. Wie die erfolgrei-
che Etablierung eines Patientenkoordinators im Kranken-
haus funktionieren kann, verdeutlichte Marie Luise Miiller,
Ehrenprasidentin des Deutschen Pflegerats, anhand des
Beispiels des Klinikum StadtSoest. Als Gegenpol zum statio-
naren Patientenkoordinator bedlrfe es eines ambulanten
Ankerpunkts, an den der Krankenhausentlassmanager den
Patienten ubergeben kann. Hierbei konne es sich um eine
Arztpraxis, speziell weitergebildetes medizinisches Fach-
personal, einen Pflegedienst, ein Homecare-Unternehmen,
freiberufliche Care- und Case-Manager oder auch andere
Professionen des Gesundheitswesens handeln, wie Sonja
Laag, Leiterin Versorgungsprogramme bei der Barmer GEK
Hauptverwaltung, erlauterte. Notwendig sei eine Grund-
qualifikation im humandienstlichen Arbeitsfeld sowie
Methoden-, Beratungs- und sozialrechtlicher Kompetenzen.

Die notwendige Vernetzung in der Region konne nur

nach dem Motto ,Kooperation statt Konfrontation”
gelingen, erklarte Thomas Mdller, Geschaftsfihrer Unter-
nehmensentwicklung/-steuerung der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe. Neben dem Uberleitungs-
management mussten Weiterbildungsverbiinde gegriindet,
die Notfallversorgung entsprechend organisiert und die
Moglichkeiten der Integrierten Versorgung und des Ver-
tragsarztrechtanderungsgesetzes genutzt werden. Bei der
Einflhrung eines strukturierten Entlassmanagements stelle
sich auch immer die Frage der Finanzierung, unterstrich
Frank Neuschulz, Versorgungsmanager bei der Deutschen
BKK. Dabei gehe es nicht unbedingt darum, zusatzliche
finanzielle Mittel ins Gesundheitssystem zu leiten. Am
Indikationsbeispiel Vorhofflimmern zeigte er, dass die durch
das Entlassmanagement sinkenden Folgekosten und eine
zuriickgehende Wiederaufnahmequote eingesparten Gelder
zur Finanzierung herangezogen werden konnten.

In der von Dr. Ursula Hahn, Geschaftsfiihrerin der OcuNet
Verwaltungs GmbH, moderierten Podiumsdiskussion stie§
der BMC-Empfehlungskatalog grundlegend auf breite
Zustimmung. Dr. Bernd Metzinger, Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V., warnte jedoch davor, die Qualitat des
Entlassmanagements in Krankenhdusern generell in Frage zu

stellen. Statt die vollige Neugestaltung anzustreben sollte es
darum gehen, vorhandene Systeme gezielt zu verbessern.
Zudem sei die nachstationare Behandlung nicht Aufgabe des
Krankenhauses, sondern des ambulanten Sektors. In diesem
Zusammenhang hob er die vom BMC angestrebte Etablie-
rung eines ambulanten Ankerpunkts hervor, da hierdurch die
Kliniken einen direkten Ansprechpartner erhielten.

Die Bedeutung verlasslicher Partnerschaften zwischen
stationarem und ambulantem Sektor unterstrich auch Birgit
Pilz, Deutscher Pflegerat e. V. Dabei kritisierte sie die zu
geringe Anzahl von Pflegestitzpunkten, die die Rolle des
ambulanten Ankers ebenfalls ibernehmen konnten. Sibylle
Kraus, Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen, begriRte das Positionspapier des BMC. Bei
einzelnen Losungsbausteinen ginge das Papier jedoch nicht
weit genug. So missten auch Versorgungsstrukturen auBer-
halb des Gesundheitswesens, beispielsweise des Sozial-
wesens und der Kommunen, einbezogen werden.

Einen zusatzlichen Aspekt zur erfolgreichen intersektoralen
Kooperation brachte Bernd Tews, Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste e. V., ins Spiel. Er forderte einen
systematischen Prozess, der iber den heutigen Experten-
standard Entlassmanagement hinausgeht. Dazu gehorten
auch die Einfiihrung einer einheitlichen IT-Plattform und eine
gemeinsame Dokumentation. Stefan Wohrmann, Verband
der Ersatzkassen e. V., bestatigte diesen Ansatz. Zudem
sehe er das Entlassmanagement als Wettbewerbsfeld, das
im Rahmen von Selektivvertragen verstarkt aufgegriffen
werden sollte. Patrick Hilbrenner, Verband der Kranken-
hausdirektoren Deutschlands e. V., stellte das Kostenproblem
in den Vordergrund. Da die Krankenhauser schon heute das
Morbiditatsrisiko trigen, misse klargestellt werden, wer die
zusatzlichen Leistungen bezahlt.

Dr. Deimel zog zum Abschluss der Veranstaltung ein

positives Fazit. Er bedankte sich fiir den wertvollen Input

der geladenen Referenten und der zahlreichen Experten im
Plenum. Der BMC werde die vorgebrachten Erganzungs-
vorschlage bei der Weiterentwicklung des Positionspapiers
eingehend prifen. Er forderte alle Interessierten auf, sich

an dieser spannenden Aufgabe zu beteiligen. >
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« Projektgruppe Patientencoaching

Leitung:
Dr. Thorsten Pilgrim, Sprecher der Geschdftsfihrung,
AnyCare GmbH

Die demografische Entwicklung in Deutschland ist nicht nur
gepragt durch eine steigende Anzahl dlterer und alleinle-
bender Menschen, sondern ebenfalls durch eine Zunahme
multimorbider und chronisch kranker Patienten. Diese Pa-
tienten haben ein erhohtes Risiko fir Krankheitsprogression,
hohe (vermeidbare) Leistungsausgaben und einen Verlust an
Lebensqualitat - bis hin zu psychischen Folgeerkrankungen.
Ihnen steht aktuell unter anderem eine auf die Leistungs-
erbringung in Klinik und Praxis fixierte Fllle medizinischer
Behandlungsmethoden - basierend auf indikationsbezoge-
nen Leitlinien - zur Verfugung.

Hierin zeigt sich der Widerspruch im deutschen Gesund-
heitswesen. Aktuell gibt es keine standardisierten Behand-
lungsleitlinien fir Patienten, die unter mehreren Erkran-
kungen gleichzeitig leiden. Die Unterstutzung im hauslichen
Umfeld nimmt durch die zunehmende Anzahl der Menschen,
die im Alter allein zu Hause leben, rapide ab. Ambulante
Minutenmedizin, komplexe Polypharmazie und haufige
Krankenhausaufenthalte beherrschen den Lebensalltag
dieser Menschen.

Der Mensch selbst rlickt im Behandlungsprozess immer
weiter in den Hintergrund. Eigentlich ware es erforderlich,
dass Medizin viel mehr im Lebensumfeld dieser Patienten
stattfindet, damit Medikamente tatsachlich genommen,
Verhaltensanderungen umgesetzt und der Genesungspro-
zess des Patienten unterstitzt wird. Doch unser Gesund-
heitssystem ist durch eine steigende Anzahl chronisch und
auch psychisch kranker Patienten stark belastet, was dazu
fuhrt, dass der Mensch aus dem Fokus gerat. Dadurch
bleiben die Potenziale des Patienten vollig ungenutzt.

In einem modernen Gesundheitswesen kann ein Grofteil der
Patienten befahigt werden, seine gesundheitliche Situation
effektiver und effizienter zu organisieren. Durch gezielte
Unterstitzung in seinem Lebensumfeld kann er strukturelle
Hirden im Gesundheitswesen flr sich iberwinden und
Versorgungsangebote medizinisch und ckonomisch sinnvoll
nutzen.

Wo in diesem Prozess das Patientencoaching ansetzt, wie es
definiert wird und welche Anforderungen an das Patienten-
coaching gestellt werden, damit hat sich unter anderem die
BMC-Projektgruppe ,Patientencoaching” beschaftigt.

Die Gruppe wurde im Juni 2012 unter der Arbeitsgruppe
(Plattform Versorgungssteuerung” gegriindet mit dem Ziel,
das ,Patientencoaching” politisch auf eine hohere Ebene
zu heben. Innerhalb von drei konstruktiven und arbeits-
intensiven Treffen hat die Arbeitsgruppe Eckpunkte fur ein
Positionspapier entworfen, welche sich unter anderem mit
folgenden Fragen auseinandersetzen:

» Was versteht man unter Patientencoaching und was sind
die Ziele?

» Wo liegen die Schnittstellen im Patientencoaching und
wer setzt es um?

» Welche Anforderungen muss der Patientencoach erfiillen
und warum geht es zukinftig nicht mehr ohne ihn?

» Wie funktioniert Patientencoaching und wer finanziert es?

» Was ist der Nutzen des Patientencoachings und was wird
von den einzelnen Akteuren erwartet?

Die Projektgruppe wird sich auch in 2013 dem Thema
.Patientencoaching” annehmen. Auf der Agenda stehen die
Finalisierung des Positionspapiers sowie die Operationalisie-
rung der Thematik, um das Patientencoaching weiter in den
Kopfen der Politik zu manifestieren.
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Arbeitsgruppe Arzneimittelversorgung

Leitung:

Dr. Peter Blees, Leiter Gesundheitspolitik,

Merck Serono GmbH

Susanne Eble, Leiterin Gesundheitsmanagement,
Berlin-Chemie AG

Obgleich der Arzneimittelsektor nicht im Fokus des
Versorgungsstrukturgesetzes steht, kann die Reform zu
spurbaren Auswirkungen auf die pharmazeutische Industrie
fuhren. Dies betrifft insbesondere die Etablierung des neuen
Bereichs der Ambulanten Spezialfacharztlichen Versorgung
(ASV). Dr. Axel Munte, Vorsitzender des Bundesverbands
ASV berichtete auf der AG-Sitzung am 13. April 2012 von
den Chancen und Risiken des neuen Sektors fir die Indus-
trie. Von entscheidender Bedeutung werde es sein, wie flr
kostenintensive Leistungen wie beispielsweise hochpreisige
Medikamente ein indizierter und leitliniengerechter Einsatz
gesichert werden kann. Die Qualifikationsvoraussetzungen
fur spezielle arztliche Eingriffe missten klar definiert, die
Leistungserbringer durch eine Software bei der Festlegung
des idealen Diagnostik- und Therapiepfades unterstitzt und
die elektronische Dokumentation verpflichtend eingefthrt
werden werden, forderte Dr. Munte.

Die folgenden Sitzungen standen insbesondere im Zeichen
des 2011 in Kraft getretenen Arzneimittelmarkneuord-
nungsgesetzes (AMNOG). Dr. Manfred Zipperer, Ministe-
rialdirektor a.D. und Vorsitzender der Schiedsstelle nach
§130b Abs.5 SGB V, gab am 6. September tiefe Einblicke
in den gesetzlichen Auftrag, die Struktur und Arbeitsweise
der Schiedsstelle. Zwar habe bislang erst ein Schieds-
verfahren stattgefunden, es sei jedoch zu erwarten, dass
die Inanspruchnahme zukunftig erheblich zunehmen werde.
Im Anschluss stellte Dr. Siegfried Throm, Geschaftsfuhrer
Forschung/Entwicklung/Innovation im Verband forschender
Arzneimittelhersteller, das 2. AMG-Anderungsgesetz de-

tailliert vor. Positiv wertete Dr. Throm u. a., dass hinsichtlich

Arzneimittelfalschungen und Pharmakovigilanz die EU-Rege-
lungen eins zu eins ibernommen worden sind. Im Gegenzug
kritisierte er inshesondere die nicht im Gesetzestext fixierte

Vertraulichkeit der ausgehandelten Erstattungsbetrage.

Am 25. Oktober begriite die AG Thomas Miller, Leiter der
Abteilung Arzneimittel im Gemeinsamen Bundesausschuss,
sowie Prof. Dr. Matthias Schonermark von der SKC Bera-
tungsgesellschaft. Wahrend Miiller tiber den Status quo

der Nutzenbewertung neuer Wirkstoffe unter dem AMNOG
berichtete, gab Prof. Schonermark wertvolle Hinweise zu
maoglichen Verhandlungstaktiken fur die pharmazeutische
Industrie. Die hohe Komplexitat des Nutzenbewertungs- und
Preisbildungsverfahrens erfordere eine in sich geschlossene
Strategie und eine umfassende Analyse unterschiedlicher
Entwicklungs-, Vermarktungs- und Bewertungsvarianten.

Den Jahresabschluss bildeten am 6. Dezember

Dr. Charalabos-Markos Dintsios, HTA & Gesundheitsokono-
mie Evaluation beim Verband forschender Arzneimittelher-
steller, und Dr. Antje Haas, Abteilungsleiterin Arznei- und
Heilmittel beim GKV-Spitzenverband. Dr. Dintsios schilder-
te die bisherigen Erfahrungen mit dem AMNOG und der
frihen Nutzenbewertung aus Sicht der Industrie. Er zog
eine kritische Zwischenbilanz zu den G-BA-Beschlissen mit
Befristung. Die Perspektive der Kostentrager wurde von Frau
Dr. Haas vertreten. Sie verwies auf Probleme durch nicht
ausreichende gesetzliche Regelungen hin sowie die kritische
Auslegung von Begriffen wie Behandelbarkeit und Heilung.

Der Austausch von Erfahrungen wird auch im Jahr 2013

im Mittelpunkt der Arbeit der AG Arzneimittelversorgung
stehen. Darlber hinaus wird der BMC am 8. Mai eine Fach-
tagung in Kooperation mit dem Bundesverband der Pharma-
zeutischen Industrie (BPI) und dem Verband Forschender
Arzneimittelhersteller (vfa) zum Thema ,Personalisierte
Medizin” durchfiihren. Uber den Tellerrand des Arzneimittel-
sektors hinaus sollen Impulse fiir eine neue Innovations-
kultur im deutschen Gesundheitswesen gesetzt werden.
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Berichte aus den Arbeits- und Projektgruppen

« Arbeitsgruppe Pravention und
Betriebliches Gesundheitsmanagement

-

Leitung:

Dr. Tanja Hantke, Stabsbereich Medizin,

Die Schwennninger Krankenkasse

Dr. Karsten Neumann, Geschdftsfiihrer, IGES Institut GmbH

Angesichts zunehmender beruflicher Anforderungen,

der Bevolkerungsalterung und einer anhaltend niedrigen
Geburtenrate wird das Betriebliche Gesundheitsmanagement
(BGM) immer mehr zu einem entscheidenden Erfolgsfaktor
fur den Erhalt und die Starkung der Wettbewerbsfahigkeit
der deutschen Wirtschaft. Eine sich wandelnde Arbeitswelt
erfordert die Entwicklung einer Personalpolitik und einer
Unternehmenskultur, die dazu beitragen, die Gesundheit und
damit die Leistungspotenziale der Mitarbeiter zu starken und
vorhandene Arbeitskraftressourcen auszuschopfen. Davon
sind alle Altersgruppen betroffen. Einerseits mussen die Be-
durfnisse einer alter werdenden Belegschaft berlicksichtigt
werden. Andererseits gilt es in gleichem Male, jungere Mit-
arbeiter vor Uberbelastungen zu schiitzen und insbesondere
das Voranschreiten psychischer Erkrankungen einzudammen.

Von einem professionellen BGM sollten beide Seiten
profitieren: Wahrend Arbeitnehmer durch Abnahme der
Krankheitshaufigkeit und Hinauszogern des Voranschreitens
chronischer Erkrankungen an Lebensqualitat gewinnen,
verringern sich im Unternehmen die Kosten durch Fehltage
und eingeschrankte Leistungsfahigkeit. Zahlreiche Studien
versprechen Renditen, welche die eingesetzten Ressourcen
um ein Mehrfaches ubertreffen. Wenn BGM trotzdem noch
nicht flachendeckend umgesetzt wird, so liegt das an aktuell
vorhandenen Hirden.

Aus diesen Grinden hat der BMC seine Arbeitsgruppe
Pravention um den wichtigen Aspekt des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements erweitert. Das Interesse an dem

neuen Gremium ist groB. Mehr als 40 Teilnehmer fanden
sich am 22. November im Spreekarree in Berlin ein, um der
konstituierenden Sitzung der AG Pravention und Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement beizuwohnen.

Eroffnet wurde die Sitzung von den beiden Leitern der AG,
Dr. Tanja Hantke, Die Schwenninger Krankenkasse, und
Dr. Karsten Neumann, IGES Institut GmbH. Dr. Neumann
fuhrte ins Thema ein. Dabei stellte er die zunehmende
Bedeutung chronischer Erkrankungen sowie die Auswir-
kungen insbesondere auf das Gesundheitswesen und die
Arbeitswelt dar. Es werde deutlich, dass Pravention und
Betriebliches Gesundheitsmanagement als zentrale gesell-
schaftliche Aufgaben wahrgenommen werden missten.

AnschlieRend sprach MinDirig Norbert Paland, Bundes-
ministerium fur Gesundheit, zur Praventionsstrategie der
Bundesregierung. Er wies darauf hin, dass die Entwicklung
einer Praventionsstrategie eine schwierige und langwierige
Aufgabe sei. Ein vollumfanglicher Gesamtansatz wirde

mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht nur an der Komplexitat
scheitern, sondern habe auch aus politischer Sicht kaum
Aussicht auf Umsetzungserfolg. Das Zustandigkeitsge-

flecht im foderalen System wiirde hierzu einen Staatsver-
trag zwischen Bund und Landern erfordern. Ein zentraler
Ansatzpunkt stelle aus seiner Sicht die Frage dar, wie ein
systematisches Betriebliches Gesundheitsmanagement fir
kleinere und mittlere Unternehmen ermoglicht und gefordert
werden kann. Hier sehe er nicht nur die Politik, sondern
auch die Krankenkassen in der Pflicht. So sollten diese bei
kleinen Unternehmen nicht allein den Wettbewerbsgedanken
sehen, sondern auch die Moglichkeit zur Zusammenarbeit
mit anderen Kassen.

Werner Mall, AOK Nordost - Die Gesundheitskasse, besta-
tigte die Notwendigkeit einer verstarkten Zusammenarbeit.
Um die Reichweite der Pravention zu erhdhen seien ver-
bindliche, vertraglich gesicherte Kooperationen auf regio-
naler Ebene erforderlich. Ein Best Practice Beispiel lieferte
Prof. Dr. Sabine Nitsche, Professorin an der Hochschule

fiir Technik und Wirtschaft Berlin und Leiterin des Projekts
InnoGema. Dieses verfolge einen regionalen Netzwerk-
ansatz. Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Verbande,
regionale Unternehmen sowie Anbieter von Gesundheits-
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Konstituierende Sitzung der AG Pravention und BGM am 22. November 2012

dienstleistungen wirden miteinander verzahnt, um hier-
durch alle Leistungen aus einer Hand anbieten zu konnen.
Die Betreuung der Unternehmen durch InnoGema erfolge
in 5 Phasen und beinhalte u.a. Gesprache mit Schlissel-
personen im Unternehmen und die Durchfiihrung einer
Mitarbeiterbefragung.

Andreas Schmidt, Geschaftsfuhrer des Instituts fir Betrieb-
liche Gesundheitsforderung BGF GmbH, zeigte den Teilneh-
mern anschlieRend zehn Erfolgskriterien des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements auf. Die Einhaltung dieser zehn
Erfolgskriterien bilde die Grundlage flr eine dauerhaft effek-
tive und auch von den Mitarbeitern akzeptierte Gesundheits-
forderung. Die Vorgehensweise des Instituts fur Betriebliche
Gesundheitsforderung entspreche der Pramisse der Hilfe zur
Selbsthilfe. Ziel sei es, die Unternehmen so lange anzulei-
ten und zu begleiten, bis sie selbstandig und dauerhaft ein
erfolgreiches BGM durchfiihren konnen.

Die Vortrage bildeten die Grundlage fur die anschlieBende
Diskussion zur Ausrichtung des angestrebten BMC-
Positionspapiers, das klar auf das Thema Betriebliches
Gesundheitsmanagement fokussiert werden soll. Die
Praventionsstrategie des Bundesgesundheitsministeriums
konnte einen ersten Schritt darstellen. Weitere missten
folgen. Dabei sieht der BMC nicht nur die Politik in der
Verantwortung, sondern auch die Wirtschaft, die Sozial-
versicherungstrager sowie selbstverstandlich auch die
Arbeitnehmer selbst. Das Bewusstsein, dass Unternehmen,
die BGM aktiv betreiben, sich hierliber einen Wettbewerbs-
vorteil erarbeiten kdnnen, muss gezielt befordert werden.
Zudem ist die Gesundheit der Bevolkerung eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe, an der sich alle beteiligen sollten.

Umso wichtiger sei es, dass BGM in den Unternehmen zur
Chefsache werde. BGM misse auf allen Hierarchie- und
Funktionsebenen implementiert werden. Jeder Mitarbeiter
sollte den Nutzen und die gesellschaftliche Verpflichtung
verstehen und in seiner unmittelbaren Arbeitsumgebung
die Vorteile erkennen. Die gezielte Weiterentwicklung der
BGM-Malnahmen sollte auf Grundlage eines professio-
nellen Qualitatsmanagements erfolgen. Zudem komme es
darauf an, dem Mittelstand den Zugang zu BGM zu erleich-
tern. Denn die Beratung zu passgenauen Angeboten, die

=" B

Vernetzung geeigneter Dienstleister und Leistungserbringer
sowie die Koordinierung ihrer Leistungen erfordern Struk-
turen und Qualifikationen, tUber die einzelne KMU in der
Regel nicht verfligen. Ein moglicher Losungsweg bestehe
darin, adaquate Strukturen nicht betriebsbezogen, sondern
in Form regionaler Netzwerke aufzubauen. Auch mussten
insgesamt die steuerlichen Fordermaglichkeiten verbessert
und einfacher gestaltet, evidenzbasierte Leitlinien entwickelt
und mit Hilfe standardisierter Evaluationen die Vergleichbar-
keit der Ergebnisqualitat unterschiedlicher BGM-Malnahmen
sichergestellt werden.
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Berichte aus den Arbeits- und Projektgruppen

« Arbeitsgruppe Nutzenbewertung
und Préaferenzmessung

Leitung:
Prof. Dr. Axel Mihlbacher, Hochschule Neubrandenburg

Im Fokus der Arbeitsgruppe standen in 2012 die methodi-
schen Anforderungen der Evaluation von Selektivvertragen
der ambulanten Versorgung, der Einbezug von Patienten-
praferenzen in gesundheitsokonomische Evaluationen sowie
die Methode der Discrete Choice Experimente bei der
Erhebung von Lebensqualitatsdaten.

Am 2. April sprach Curt Kosters, Wissenschaftliche Gesell-
schaft fur Homoopathie, Uber die Moglichkeiten zur Evalua-
tion der ambulanten Versorgung am Beispiel der Homoo-
pathie. Selektivvertrage seien im Bereich der Homoopathie
weit verbreitet. Vertragsmodelle mit Einzelleistungsvergui-
tungen nahmen dabei eine dominante Rolle ein. Insgesamt
gesehen aber leide der Markt fir Selektivvertrage unter

der kritischen Einstellung der Krankenkassen. So komme

ein GroBteil der Vertrage nicht dadurch zustande, dass die
Kassen von deren Vorteilen Uberzeugt sind, sondern weil die
Versicherten innovative Versorgungsangebote zunehmend
nachfragen. Die fehlende Uberzeugung der Kassen fiihre
dazu, dass homoopathische Projekte unter besonderer Be-
obachtung stehen. Umso wichtiger sei es, dass im Rahmen
der Selektivvertrage wirkungsvolle Instrumente zur Quali-
tatssicherung implementiert seien und die Projekte evaluiert
werden. Die zur Anwendung in der Homoopathie in Frage
kommenden Evaluationskonzepte unterlagen grundlegenden
methodischen Problemen. Schwierig sei insbesondere die
Bildung passender Vergleichsgruppen. Grundlegend emp-
fiehlt Kosters fur Evaluationen der Homoopathie: Langfristige
Zeitraume von 24 Monaten, Besetzung der konventionellen
Vergleichsgruppe anhand des Kriteriums ,Erstzugang zum
Facharzt" sowie ein zusatzlicher intra-individueller Vergleich
(24 Monate vor und nach der Behandlung).

PD Dr. Andreas Gerber-Grote, Institut fir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen, zeigte am 9. Juli auf,
welche Moglichkeiten zum Einbezug von Patientenprafe-
renzen im Rahmen der gesundheitsokonomischen Evalua-
tion derzeit wahrgenommen werden. Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) konne das Institut fir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der
Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln beauftragen.
Die Durchfiihrung einer solchen Bewertung stelle aufgrund
der Existenz multipler relevanter Endpunkte und - daraus
folgend — mehrerer Effizienzgrenzen eine komplexe Heraus-
forderung dar. Ein moglicher Losungsansatz bestehe in der
Anwendung von Verfahren der multi-kriteriellen Entschei-
dungsfindung. Hierzu zdhlten die Conjoint Analyse (CA)

und der Analytic Hierarchy Process (AHP). Beide Verfahren
seien zur Erprobung in einem Pilotprojekt des IQWiG unter
Einbezug externer Sachverstandiger ausgewahlt worden. Die
Ergebnisse wurden dem G-BA im Herbst 2010 prasentiert.
Eine klare Entscheidung zugunsten eines Verfahrens sei
aber bislang weder vom IQWiG noch vom G-BA getroffen
worden.

Benjamin M. Craig, PhD, Associate Professor und Assistant
Member, Health Outcomes & Behavior Moffit Cancer Center,
Florida, stellte am 9. November die Methode des Discrete
Choice Experiments (DCE) und ihren Nutzen fir die Evalua-
tion von klinischen Interventionen bzw. die Dokumentation
der Lebensqualitat vor. Die Grundannahme bestehe darin,
dass die Wahl der Kunden den Wert eines Produkts, einer
Methode oder Therapie definiere. Um den Nutzen der
Gesundheitsversorgung zu optimieren und Kunden besser zu
versorgen, misse man verstehen, wie diese durch Behand-
lungen beeinflusst werden und welchen Wert sie diesen
beimessen. Sehr viel wurde bis heute unternommen, um die
klinische Evidenz zu verbessern. Es seien aber kaum Metho-
den eingefiihrt worden, welche Evidenz zusammenfassen,
um Gesundheitspolitik und Patientenversorgung anzuleiten.
Craig sieht DCE als wirksamste Methode zur Erfragung der
Wertbeimessung von Kunden. DCEs zeigten auf, was Kunden
auswahlen und ebenso ihre Griinde dafir. Sie seien die Basis
der meisten ckonomischen Studien und konnten eines Tages
sogar Kosteneffektivitatsanalysen ersetzen.
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Konstituierende Sitzung der Projektgruppe Ambulante Versorgungsunternehmen am 19. Dezember 2012

Projektgruppe Ambulante
Versorgungsunternehmen

i S

Leitung:

Dr. Ursula Hahn, Geschdftsfiihrerin, OcuNet GmbH ér Co. KG
Dr. Albrecht Kloepfer, Biiro fiir

gesundheitspolitische Kommunikation

Jenseits der klassischen Praxis versuchen sich seit einigen
Jahren grolRere Versorgungsunternehmen in der ambulanten
Versorgung zu etablieren. Mit der Griindung der neuen Pro-
jektgruppe ,Ambulante Versorgungsunternehmen” schafft
der BMC eine Plattform flir diese jungen und innovativen
Betriebs-, Wirtschafts- und Versorgungsformen.

Das Wirtschaftsgeschehen im ambulanten Bereich ist
kleinteilig und zerkluftet. Anders als in weiten Teilen der
stationdren Versorgung, wo sich verschiedene Anbieter
zusammenschliefen und dadurch Wettbewerbsvorteile

u.a. beim Einkauf erzielen, sind traditionelle Praxen bei

der Organisation ihres Wirtschaftens meist auf sich allein
gestellt. Diese Praxen sind untereinander und uber die Sek-
torengrenzen hinweg kaum vernetzt. Aus dieser Kleinrau-
migkeit resultieren nicht nur Nachteile bei Investitionen und
Einkauf, sondern es konnen auch handfeste Versorgungs-
probleme entstehen. Die fehlende Vernetzung fihrt vielfach
zu unzureichenden Abstimmungen bei Terminvergaben,
beglinstigt Doppel- und Mehrfachuntersuchungen und kann
Fehlmedikationen zur Folge haben.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fixieren diese klein-
raumige Bewirtschaftung des ambulanten Sektors zusatzlich.
So sind beispielsweise Aktiengesellschaften die Betreibung
von und die Beteiligung an Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) untersagt, was das Potential fiir investive
Kapitalzuflusse in die ambulante Versorgung mindert.

Eine relativ neue Organisationsform, die ambulanten Ver-
sorgungsunternehmen, setzt demgegeniber auf Grolle und
Kooperation: In einem zentral organisierten Unternehmen
arbeiten (haufig angestellte) Arzte verschiedener Facher
oder Subspezialisierungen zusammen; an einem oder
mehreren Standorten erbringen sie eine grofRe Bandbreite
medizinischer Leistungen.

Mit der Griindung der neuen Projektgruppe ,Ambulante
Versorgungsunternehmen” setzt der BMC ein Zeichen und
verschafft dieser bislang im politischen Raum organisato-
risch nicht vertretenen Betriebs- und Wirtschaftsform eine
Plattform. Die Initiatoren der Projektgruppe, Dr. Ursula Hahn,
Geschaftsflihrerin eines Zusammenschlusses von Prototypen
dieser Organisationsform aus der Augenheilkunde, und

Dr. Albrecht Kloepfer vom Blro fiir gesundheitspolitische
Kommunikation haben den Begriff ,ambulante Versorgungs-
unternehmen” bewusst weit gefasst. Sie verstehen darunter
diejenigen Anbieter, welche in der unmittelbaren Patienten-
versorgung mit Schwerpunkt im ambulanten Sektor tatig
sind, in einer Tragerschaft Managementfunktionen und
disziplinarische Kompetenz biindeln, ein Einkommens-
erzielungsinteresse verfolgen sowie mindestens zwei Filialen
betreiben oder eine entsprechende Expansion anstreben.
Trager sind Leistungserbringer (meist MVZ) oder auch
Managementgesellschaften, welche die klassischen Netze
und Vertragsgemeinschaften mit primar unabhangigen
Praxen flihren. Die Projektgruppe soll als Ort des Austauschs
fur die betreffenden Unternehmen untereinander dienen und
das gegenseitige Lernen und Kennenlernen fordern.

An der erfolgreichen konstituierenden Sitzung am

19. Dezember diskutierten Experten aus zahlreichen
Bereichen der Gesundheitswirtschaft, u.a. Franz Knieps,
Partner Wiese Consult GmbH, und Dr. Horst Bitter, Rechts-
anwalt der Rechtsanwaltssocietat Ehlers, Ehlers & Partner
GmbH, Gber die Rahmenbedingungen fir zukunftstrachtiges
unternehmerisches Handeln in der ambulanten Versorgung.



Der Bundesverband Managed Care e. V.




Geschaftsbericht 2012

BMC Regional NRW e. V.

BMC & NRW

Regional

Nirgendwo sonst in Deutschland ist die Pluralitat aus internationalen Gesundheitskonzernen und innovativem Mittelstand
ausgepragter als in Nordrhein-Westfalen. Der BMC Regional NRW mochte dies nutzen und verfolgt die Idee, die Qualitat der
regionalen Versorgung sowie eine Kooperationskultur zu fordern, die regionale Identitat zu starken und damit das Gesund-
heitssystem in NRW innovativ mitzugestalten. Seit der Griindung als regionaler Zweigverein des BMC e.V. Ende 2011 ist

es dem BMC Regional NRW gelungen, eine Vielzahl der in NRW regional tatigen Akteure des Gesundheitsmarktes fir eine
feste Mitgliedschaft im BMC Regional NRW zu gewinnen. Auch die im Jahr 2012 erneut erfolgreichen Fachveranstaltungen
bestatigen, dass sich der BMC Regional NRW zu einer festen GroRe in der gesundheitspolitischen Landschaft Nordrhein-

Westfalens etabliert hat.

Aktivitaten 2012 — Veranstaltungen

Fachgespriche

Im Marz 2012 hat der BMC Regional NRW erstmals das
Veranstaltungsformat der Fachgesprache bestehend aus
einem Impulsreferat mit anschlieBender Plenumsdiskussion
aufgenommen. Die Exklusivitat dieser Veranstaltungen liegt
in der begrenzten Teilnehmerzahl sowie der kostenlosen
Teilnahme fir Mitglieder des BMC Regional NRW. Themen
der Fachgesprache in Koln sowie in Hamm waren ,Neue
Akteure und Modelle zur Sicherstellung der ambulanten Ver-
sorgung” bzw. ,Neuordnung der Vergltung von Arztnetzen".
Aufgrund der positiven Resonanz hat der BMC Regional
NRW dieses Veranstaltungskonzept mit einer zweiten Runde
der Fachgesprache im Herbst 2012 in KoIn und Munster
fortgesetzt. Dabei standen die Themen ,Innovative Arznei-
mittelversorgung am Beispiel des Arzneimittel-Checks der
AOK Rheinland/Hamburg" sowie ,Qualifizieren, delegieren
und kooperieren — Erfolgsfaktoren zukunftsorientierter
Versorgung in Westfalen-Lippe" im Fokus.

Praktikerseminar

Anfang Mai 2012 lud der BMC Regional NRW zu einer
halbtatigen Fachveranstaltung nach Minster ein, die sich mit
JAktuellen Fragen der Zusammenarbeit zwischen Arzten,
Krankenhausern und Leistungserbringern nach dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz” befasste. Dabei konnten die
weit Uber 100 Teilnehmer nicht nur mit Fachexperten tber
die neuen Rahmenbedingungen des Versorgungsstruktur-
gesetzes flr die Akteure im Gesundheitswesen diskutieren.
Es wurden auch Best-Practice-Beispiele vorgestellt, die
die Chancen einer gemeinsamen Patientenversorgung

von stationdren und ambulanten Leistungserbringern
verdeutlichen.

Fachtagung

Mit der 4. Fachtagung zum Thema ,Potenziale des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes fur NRW" hat der BMC
Regional NRW im Juli 2012 in Dusseldorf seine ganztagige
Veranstaltungsreihe erfolgreich fortgesetzt. Im Fokus der
Diskussion standen u.a. die landespolitischen Strategien zur
Umsetzung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes in NRW,
die von Herrn Dr. Frank Stollmann, Leitender Ministerialrat
im Ministerium fur Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW, vorgestellt wurden. Aber auch die
Fragen der Finanzierbarkeit der Sicherstellung der Patien-
tenversorgung nach den neuen Rahmenbedingungen durch
das Versorgungsstrukturgesetz und die damit verbundenen
Veranderungen im Krankenversicherungsmarkt wurden
intensiv diskutiert.
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< BMC Regional NRW -
1. ordentliche Mitgliederversammlung

Am 22. November 2012 fand nach der Grindungsversamm-
lung im September 2011 die erste ordentliche Mitglieder-
versammlung des BMC Regional NRW in Minster statt. Nach
einem ausfihrlichen Rickblick auf das bisherige Geschafts-
jahr 2012 durch den Vorstandsvorsitzenden Herrn Dr. Wigge
und einer Darlegung der aktuellen Haushaltslage sowie des
Haushaltsplans flir 2013 durch den stellvertretenden Vor-
standsvorsitzenden und Schatzmeister Herrn Dr. Hilse stand
die Wahl des Vorstandes im Mittelpunkt der Mitglieder-
versammlung. Die Mitgliederversammlung hat folgende
Mitglieder als neuen Vorstand fir die kommenden vier Jahre
bestatigt bzw. neu gewahlt:

Vorstandsvorsitzender:
Dr. Peter Wigge, Rechtsanwalte Wigge

Stellvertretender Vorstandsvorsitzender
und Schatzmeister:

Klaus Trudrung, Mundipharma
Vertriebsgesellschaft mbH er Co. KG

Beisitzer:

Claudia Schrewe, Management im

ambulanten Gesundheitswesen

Gilinter van Aalst, Leiter der Landesvertretung
NRW der Techniker Krankenkasse

Dr. Thomas Hilse, HILSE:KONZEPT

Dr. Thomas Kriedel, Vorstandsmitglied der KVWL

Kooptiertes Vorstandsmitglied:
Regina Kajan, Bristol-Myers Squibb GmbH er Co. KG

Scharnhorststrae 40 T 0251 53595 -0
48151 Minster

Ausblick 2013

Der neue Vorstand mochte die erfolgreiche Arbeit des BMC
Regional NRW fortsetzen und hat sich zum Ziel gesetzt, den
bestehenden Mitgliederstamm von inzwischen 52 Mitglie-
dern weiter auszubauen. In diesem Zusammenhang sei der
Hinweis erlaubt, dass eine Mitgliedschaft fir Mitglieder des
BMC e. V. beitragsneutral moglich ist.

Ferner wird der BMC Regional NRW an seinem erfolgreichen
Veranstaltungskonzept festhalten und auch im Jahr 2013
nicht nur seinen Mitgliedern, sondern allen Interessierten
wieder exklusive Fachgesprache und eine ganztagige Fach-
tagung zu den Themenbereichen der spezialfacharztlichen
Versorgung sowie Patientenrechte und Patientensicherheit
anbieten.

Der Termin flr das kommende Praktikerseminar steht
bereits fest: Am 17. April 2013 |adt der BMC Regional NRW
zu einer Veranstaltung zum Thema ,Zukunft der arztlichen
Vertragsstrukturen — Innovativ im Kollektiv?" ein, die sich mit
dem Verhaltnis des Kollektiv- zum Selektivvertrag beschaf-
tigen wird.

wigge@bmcev.de

F 0251 53595 -99 www.bmcev.de

Das Antragsformular fiir eine Mitgliedschaft im BMC Regional
NRW e. V. finden Sie auf der Homepage www.bmcev.de unter
.BMC Regional NRW e. V."
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Fachtagung ,Potenziale des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes fir NRW" in Dusseldorf

Was die Umsetzung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
ein halbes Jahr nach dessen Inkrafttreten in NRW im Sinne
regionaler Strategien bewirkt, diskutierten am 3. Juli 2012
die Referenten und Teilnehmer der 4. Fachtagung des
Bundesverbands Managed Care Regional NRW. Durch den
regionalen Schwerpunkt dieser in der Hauptverwaltung

der Deutschen Apotheker- und Arztebank in Diisseldorf
ausgerichteten Veranstaltung lieRen sich konkrete Anderun-
gen sowie Konsequenzen fiir die Akteure vor Ort ableiten.
Wichtige Aspekte hierzu lieferten die Sichtweisen und
Prognosen der groRen Player des Gesundheitswesens. Roter
Faden aller Vortrage und Standpunkte war die Frage, wie
die Sicherstellung der Patientenversorgung angesichts der
veranderten Rahmenbedingungen geleistet und finanziert
werden kann. Entsprechend wurden auch mogliche Ver-
anderungen im Krankenversicherungsmarkt thematisiert.

Mit dem Wunsch, im Laufe der Fachtagung zu einer
Einschatzung zu gelangen, wohin das Gesundheitswesen
steuert, wie dessen Finanzierung erfolgen und die
Patientenversorgung gesichert werden kann, begrifite
Georg HeRbrigge, Direktor der Deutschen Apotheker- und
Arztebank, die Teilnehmer und Referenten der 4. Fachtagung
des BMC Regional NRW. Die Erwartung eines diskussions-
reichen Tages, zu denen die geladenen namhaften Ver-
treter des Gesundheitswesens ihren Beitrag leisten wiirden,
teilte HeBbriigge mit dem als Tagungsleitung fungierenden
Vorstand des BMC Regional NRW, Dr. Peter Wigge und

Dr. Thomas Hilse.

Dr. Wigge betonte, dass der BMC mit dieser Fachtagung
nicht nur eine weitere zu den zahlreichen Veranstaltungen
mit dem Thema GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
hinzufugen wolle, sondern den Fokus bewusst auf die Um-
setzung in Nordrhein-Westfalen gelegt habe. Denn das sei,
so betonte Dr. Hilse spater, der regionale Schwerpunkt des
BMC Regional NRW. Ziel solle es daher sein, aufzuzeigen,
was das GKV-VStG fir die Akteure vor Ort bedeutet.

Forderung intersektoraler Kooperation
durch Umsetzung des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes in NRW

Den Einstieg in den ersten Themenblock ,Strategien zur
Umsetzung des GKV-VStG in NRW" und eine Aufklarung,
was sich in der Region durch das GKV-VStG andern wird,
lieferte Dr. Frank Stollmann, Leitender Ministerialrat im
Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes NRW. Grundsatzlich beurteile die Landes-
regierung das GKV-VStG positiv und leite von der aus ihm
resultierenden Frage, ob das System mehr Kooperation
oder mehr Konkurrenz zwischen dem ambulanten und dem
stationdren Sektor bendtige, eine verstarkte Forderung der
Verzahnung ab, so Stollmann. Als kritisch betrachte die
NRW-Regierung laut Stollmann die komplette Umgestal-
tung des Verfahrens zur ambulanten spezialfacharztlichen
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< Versorgung nach §116b SGB V und die damit verbundene
Aufgabe des Genehmigungsverfahrens. Die kritische Sicht
auf den §116b SGB V griff Dr. Peter Potthoff, Vorstands-
vorsitzender der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
(KVNO) auf und verdeutlichte, dass akute Probleme sich
damit nicht I6sen lieBen. Weitere Losungsansatze fir die
zuvor schon von Dr. Potthoff aufgezeigten Herausforderun-
gen aufgrund der mit der Bevolkerungsentwicklung verbun-
denen Zunahme der Patienten mit altersassoziierten Krank-
heiten stellte Rolf Boddenberg, Vorstandmitglied der BKK
vor Ort, dar. Seine aufgefiihrten ,Strategien der Krankenkas-
sen zur Sicherstellung der zukinftigen Patientenversorgung
in der Region” bertcksichtigten vor allem die veranderte
Einnahmesituation der gesetzlichen Krankenversicherung,
welche sich durch den zunehmenden Wechsel der Mitglieder
vom aktiven Berufsleben in die Rente verschlechtert.

Wie die Krankenhduser sich den Veranderungen durch das
GKV-VStG zu stellen haben, fiihrte anschlieBend Matthias
Blum, Geschaftsfuhrer der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen e. V., aus. In seinem Vortrag lber
.Vorstellungen der Krankenhduser (iber die Beteiligung an
der ambulanten Versorgung” postulierte er drei Erwartun-
gen, die seitens der Krankenhduser vor Inkrafttreten des
GKV-VStG vorherrschten. Die erste von Blum genannte
Vorstellung der Krankenhauser eines Abbaus der Ungleich-
behandlungen und Grenzen zwischen ambulantem und
stationarem Sektor kann das Gesetz nur mit der Ausnahme
des §116b SGB V einlosen. Beziiglich der zweiten Vorstel-
lung der Krankenhduser, welche in einer Forderung nach
Rechtssicherheit der notwendigen Kooperationen zwischen
den Sektoren durch klare gesetzliche Regelungen bestand,
legte Blum dar, dass diese bislang noch nicht umfassend
erflllt sei. Die dritte Vorstellung der Krankenhauser vor dem
GKV-VStG bezog sich auf die Neugliederung der medizini-
schen Versorgung zur zukunftsfahigen Ausgestaltung der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung.

Sicherung der Patientenversorgung durch
regional zugeschnittene Kooperationsmo-
delle und vertrauensvolle Kommunikation

Der zweite Themenblock der Fachtagung bot Raum fur

die Formulierung von Standpunkten zur Sicherstellung der
Patientenversorgung. Dirk Schmedding, Arzt fur Chirurgie
und Unternehmensleiter Neue Versorgungsformen der ckt. -
Christliche Krankenhaus Trager GmbH, referierte zur ,Sicher-
stellung der Patientenversorgung im landlichen Raum durch
Kooperation zwischen Krankenhaus, MVZ und niederge-
lassenen Arzten”. Als Vertreterin der Arztekammer Nord-
rhein formulierte die Oberarztin am Klinikum Leverkusen,

Dr. Anja Maria Mitrenga-Theusinger, ihren Standpunkt zur
.Delegation arztlicher Leistungen und deren erfolgreicher
Umsetzung"” in Form von sechs Thesen. Tenor dieser auf
dem Rheinischen Arztetag formulierten Position ist ein klares
.Ja" zur Delegation, zur Weiterentwicklung der Aufgaben-
verteilung und der Entlastung von arztfremden Tatigkeiten.
Die Thesen mindeten in folgendes Fazit: Kooperation, so
die Referentin, funktioniere nicht per Gesetz, Verordnung
oder Katalog, sondern misse von den Berufsgruppen im
Gesundheitswesen selbst gestaltet werden. Motivation fir
Kooperation dirfe nicht nur eine mogliche Kosteneinsparung
oder Mangelverwaltung sein. Im Vordergrund solle das

Ziel einer besseren Versorgung und einer hoheren Berufs-
zufriedenheit stehen. Eine Diskussion um die Verschiebung
von Aufgaben im Sinne von Delegation oder Substitution
greife zu kurz, weil sich daraus weder Qualitatsverbesse-
rungen noch Einsparungen beim Personal ergeben wiirden.
Stattdessen sollten Teamstrukturen gestarkt werden, um
positive Synergien entstehen zu lassen. Bereits vorhan-
dene und funktionierende Teamstrukturen, wie bspw. in der
Geriatrie oder der Palliativmedizin, sollten Ausgangspunkt
fur die Weiterentwicklung seien, da die Fokussierung auf
Probleme und Konfliktfelder Iahmen konne.
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« Dualitét des Krankenversicherungs-
systems als Garant fiir Leistungs-
sicherheit im Gesundheitswesen

Im Themenblock 3 zur Zukunft des Krankenversicherungs-
marktes bezog Dr. Frank Schulze Ehring, Leiter des Referats
Grundsatzfragen der Gesundheitspolitik des Verbands der
privaten Krankenversicherungen, zur Burgerversicherung
Stellung. Eine Birgerversicherung, so Schulze Ehring,
verscharfe das Demografie- und Ausgabenproblem, da das
Umlagesystem dann alle Burger umfasse und dadurch an
seine Grenzen stolRe. Der Referent setzte sich abschlieBend
vehement flr ein Fortbestehen der Dualitat aus GKV und
PKV ein, da die PKV als Teil des Gesundheitswesens Garant
fur Vielfalt, Eigenverantwortung, Leistungssicherheit und
Teilhabe am medizinischen Fortschritt sei.

Als Vertreter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen der
Techniker Krankenkasse referierte Ulrich Adler zum Thema
,Die privatrechtliche Organisation der Krankenversicherung
in den Niederlanden - Vorbild fir Deutschland?”. Grund-
legendes Merkmal der Krankenversicherungsreform 2006 in
den Niederlanden war die Unterscheidung in eine Basis-
versicherung und eine Zusatzversicherung. Dabei wurden
private und gesetzliche Krankenversicherung in einen
gemeinsamen wettbewerblichen Versicherungsmarkt mit
sozialrechtlichen Vorgaben uberfiihrt. Versicherte haben
nunmehr eine starke Position durch eine Vielzahl von
Wahlmaoglichkeiten zu Tarifen und Leistungen sowie einen
vereinfachten Wechsel zwischen diesen. Die Reform wird

in den Niederlanden als Erfolg bewertet. Bei einer Einfih-
rung eines einheitlichen Versicherungsmarktes lassen sich
nach den Ausflihrungen des Referenten folgende Eckpunkte
tbernehmen: eine wettbewerbliche Steuerung des Ver-
sicherungsmarktes, die Wahlfreiheit fur die Versicherten als
Anreiz fur Kosteneffizienz und Qualitat sowie ein zwischen
PKV und GKV angeglichenes Vergiitungsniveau. Die PKV
musse zudem in den Risikostrukturausgleich der GKV
einbezogen werden. ,Fir die Akzeptanz ist aber ein groRer
gesamtgesellschaftlicher Konsens erforderlich”, so Adler
zusammenfassend.

Den Abschluss der Veranstaltung bildete der Vortrag von
Prof. Thising vom Institut fir Arbeitsrecht und Recht der
sozialen Sicherheit der Universitat Bonn mit dem Titel
LEffiziente und solidarische Sicherung - Verfassungs- und
sozialrechtliche Rahmenbedingungen eines Wetthewerbs in
der Krankenversicherung”. Zu Beginn seiner Ausfiihrungen
stellte er klar, dass die verschiedenen Markte in Gesund-
heitsversorgung und Krankenversicherungen auch ganz
unterschiedliche Wettbewerbsbetrachtungen zulassen und
auch der Begriff in unterschiedlichsten Formen in Gesetzen
und Gutachten verwendet wird. ,Das Grundgesetz erlaubt
eine Privatisierung der GKV", so Prof. Thising im Rahmen
eines Fazits. Eine 1:1-Ubertragbarkeit des niederlandischen
Systems auf Deutschland sei aber nicht gegeben.

Fazit und Ausblick

Aus Sicht des Veranstalters BMC Regional NRW konnte
durch das breite Spektrum der Referate und die engagierte
Diskussion im Plenum das Tagungsziel erreicht werden. Es
wird kritisch zu fragen sein, ob das GKV-VStG die prakti-
schen Impulse in Bezug auf die drangenden Zukunftsfragen
der Gesundheitsversorgung in NRW zu setzen vermag.

Der BMC Regional NRW wird diesen Prozess aufmerksam
begleiten.
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BMC-Fachtagung

.Strategien fiur schwer zu versorgende Regionen”

Was tun gegen Fachkraftemangel?

Auf diese Frage suchte der BMC im
Rahmen seiner Fachtagung am 4. Juli in
Berlin zum Thema ,Strategien fur schwer
zu versorgende Regionen” Antworten.

Rund 150 Gaste diskutierten mit 20 Referenten aus Politik,
Praxis und Wissenschaft, wie die Instrumente des Versor-
gungsstrukturgesetzes genutzt werden konnen und welche
erfolgreichen Modelle sich bereits im Markt etabliert haben.
Einig waren sich die Teilnehmer darin, dass es keinen ein-
zelnen Konigsweg zur Losung des Problems gibt, sondern
es eines strategischen Gesamtkonzepts bedarf, in welchem
korperschaftliche ebenso wie privatwirtschaftliche Losungen
eingebunden werden mussen.

Ein Best Practice-Beispiel stellte Dr. Jens Grothues,
Facharzt fir Allgemeinmedizin, vor. Nach eigenen Worten
Jnspiriert” von der damaligen Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt griindete er in der Kleinstadt Beverungen ein
integriertes Gesundheitszentrum, in dem neben Hausarzten
auch beispielsweise Orthopaden, Nephrologen, Chirurgen
und Diabetologen Zweigpraxen unterhalten. Auf diese Weise
sei es gelungen, in der Kleinstadt eine hohere Dichte an
Facharzten zu generieren als in den benachbarten Kreis-
stadten. Das Uberortliche, freiberuflich vernetzte, integrierte
Haus- und Facharzt-Zentrum sei gleichsam ein Pladoyer fur
eine neue Form der Kooperation von Gesundheitsberufen
auf regionaler Ebene.

Doch nicht nur von der Seite der niedergelassenen Arzte,
sondern auch die Krankenhauser werden zunehmend Treiber
innovativer, zum Teil sektorenlibergreifende Projekte. So
stellte Harald Stender, Geschaftsfiihrer des Westkistenklini-
kums, ein MVZ vor, das gemeinsam von Klinik und Arzte-
genossenschaft getragen wird. Ziel sei es, das Krankenhaus
fur ambulante facharztliche Versorgung in Kooperation mit
niedergelassenen Facharzten zu offnen. Die Zusammen-
arbeit mit der Arztegenossenschaft stelle eine erfolgreiche
strategische Variante zur Einbindung der niedergelassenen
Arzte dar.

Abgerundet wurde das Bild von Dr. Burkhard John,
Vorstandsvorsitzender der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen-Anhalt. Unter dem ambitionierten Vortragstitel
,Das korperschaftliche System erfindet sich neu” stellte er
die Ansdtze zur Versorgungssicherung in Sachsen-Anhalt
beispielsweise Uiber KV-Filialpraxen vor. Dass Fehlversorgung
nicht nur ein Thema fir Iandliche Regionen, sondern auch
fir GroBstadte ist, verdeutlichte Dr. Matthias Gruhl, Leiter

des Amtes fir Gesundheit in der Behorde fir Gesundheit
und Verbraucherschutz der Freien Hansestadt Hamburg. Bei
der Bedarfsermittlung von personellen Ressourcen in einem
kleinrdaumigen Planungsgebiet musse zukinftig auf eine
Datenbasis zurlickgegriffen werden, die soziale Disparitaten
in der Pravalenz von Morbiditaten hinreichend berlcksich-
tigt, lautete seine Empfehlung.

In den drei parallelen Foren wurden neben privaten, gemein-
schaftlichen und korperschaftlichen Losungen insbesondere
auch berufsgruppentbergreifende Kooperationsmodelle
vorgestellt und intensiv diskutiert. Am Ende der Veran-
staltung kamen die Teilnehmer zu einem optimistischen
Gesamtergebnis: Kreativitat und Kooperationswille sind in
der Praxis grolRer als vermutet. Best Practice-Beispiele gibt
es zu genlge. In Zukunft wird es darauf ankommen, diese in
die Flache zu tragen.



Der Bundesverband Managed Care e. V.

BMC vor Ort in Leipzig

Fachtagung ,Regionale Versorgungskonzepte —
Auswirkungen des Versorgungsstrukturgesetzes”

Die Fragen, ob das Versorgungsstrukturgesetz seinen hohen
Erwartungen gerecht wird und zur Flexibilisierung der Ver-
sorgungsstrukturen und zu mehr Innovation und Koordina-
tion im Gesundheitswesen fiihrt, standen im Mittelpunkt
der BMC Fachtagung in Leipzig am 12. November. Die mehr
als 100 Teilnehmer diskutierten gemeinsam mit den Uber
20 Referenten aus Politik und Praxis, welchen Beitrag das
Versorgungsstrukturgesetz zur Sicherstellung der flachen-
deckenden und bedarfsgerechten Versorgung leisten kann.

Wie wichtig es ist, die Diskussion Uber die Ausgestaltung
und Zukunft der medizinischen Versorgung da hin zu
bringen, wo sie stattfindet, namlich in die Regionen, betonte
zur Eroffnung der Veranstaltung Ralph Lagel, MBA, Director
Key Account Business Integrated Health Europe, Pfizer
Pharma GmbH. Christine ClauB8, MdL, Sachsische Staats-
ministerin flr Soziales und Verbraucherschutz, schloss sich
dieser Ansicht an. In ihrem einleitenden Vortrag zur Gesund-
heitsversorgung in Sachsen und deren zentralen Heraus-
forderung und Perspektiven betonte sie den Umstand, dass
Sachsen als ,deutscher Alterspionier” sich bereits heute
intensiver mit den Problem der demographischen Entwick-
lung fur das Gesundheitswesen befassen muss.

Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, stellv. Vorstandsvorsitzender der
Barmer GEK, fokussierte in seinem anschliefenden Beitrag
auf das Versorgungsstrukturgesetz aus Sicht der Kranken-

kassen. Er sieht viele positive Ansatze fur eine effektivere

Bedarfssteuerung durch das VStG gegeben. Ziel der neuen
Bedarfsplanung misse eine bessere Verteilung, aber nicht
eine generelle Ausweitung der Arztzahlen sein.

Welche Strategien man in Brandenburg zur Sicherstellung
der ambulanten Versorgung vor Ort verfolgt, fuhrte Lutz O.
Freiberg, Geschaftsfihrer IGIB - Innovative Gesundheits-
versorgung in Brandenburg, aus. Andrea Mrazek, M.A.,
M.S. (USA), Beisitzerin des Vorstands der Bundespsycho-
therapeutenkammer und Prasidentin der Ostdeutschen
Psychotherapeutenkammer, warf die Frage auf, ob in der
Psychiatrie ein Versorgungsnotstand herrsche und kam zum
Schluss, dass durch das VStG keine wesentlichen Verbes-
serungen aus der Sicht der Psychotherapeuten entstehen.
Eine Ubersicht zur Integrierten Versorgung in Sachsen und
Thuringen lieferte im Anschluss Christian Gumprecht MdL,
Mitglied des Thiringer Landtags, Sprecher fur Soziales,
Familie und Gesundheit, Seniorenpolitischer Sprecher.

Das Vormittagsplenum wurde mit einer Podiumsdiskussion
abgeschlossen. Am Nachmittag wurden in drei parallel
laufenden Foren einzelne Aspekte des VStG unter die Lupe
genommen. Neue Impulse fir die Integrierte Versorgung, die
Chancen und Risiken der Ambulanten Spezialfacharztlichen
Versorgung sowie berufsgruppenibergreifende Losungen fir
schwer zu versorgende Regionen waren hier die zentralen
Themen. Die Ergebnisse aus den Foren wurden anschlieBend
im Plenum vorgestellt und diskutiert.

Dr. Marlies Volkmer, MdB, stellv. Gesundheitspolitische
Sprecherin der SPD-Bundestagsfraktion, legte in ihrer Rede
nochmals die Einschatzung der Politik zum VStG und dessen
bisherigen Umsetzungstand dar. Dr. Peter Blees, Leiter
Gesundheitspolitik, Merck Serono GmbH, fasste zum Schluss
die meist diskutierten und kontroversesten Themen des Ta-
ges zusammen. Er schlug in seinem Fazit den Bogen zuriick
zum Tagungsauftakt und sah im grofRen Interesse und der
regen Beteiligung der Teilnehmer die These von Ralph Lagel
bestatigt, dass es fur die Zukunft der Versorgung duferst
wichtig ist, vor Ort Uber deren Ausgestaltung zu diskutieren.

Die Fachtagung ,BMC vor Ort" 2013 ist bereits in Planung.
Diese wird am 22. Oktober 2013 in Hamburg stattfinden.
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Best Practice hautnah - Gesundes Kinzigtal

Uber 30 Teilnehmer waren am 31. Oktober nach Haslach im Kinzigtal gereist,
um im Rahmen der Veranstaltung BMC-Best Practice hautnah unmittelbare Einblicke
in die Funktionsweise des Versorgungsmodells Gesundes Kinzigtal zu gewinnen.

Empfangen wurden die Gaste im
Geschaftssitz der Gesundes Kinzigtal
GmbH. Zum Auftakt der Veranstaltung
begriifte Helmut Hildebrandt, Vorstand
der OptiMedis AG und Geschaftsfiihrer
der Gesundes Kinzigtal GmbH, die aus
dem ganzen Bundesgebiet angereisten
Teilnehmer. Er eroffnete das Programm
mit einem Vortrag zu den Funktions-
bedingungen des Gesunden Kinzigtals.
Fir das Gelingen eines solchen popula-
tionsorientierten Modells mussten
zahlreiche Voraussetzungen erflllt
sein. Die regionale Verankerung, die
unternehmerische Ausrichtung auf den
Jrichtigen” Erfolg und eine langjahrige
Vertragsbasis als Anreiz flr Invest-
ment seien nur einige davon. Im Anschluss prasentierte
Hildebrandt Evaluationsergebnisse einer aktuellen Studie zur
Akzeptanz, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Integrierten
Versorgung im Gesunden Kinzigtal.

Nach den Ausfiuhrungen von Hildebrandt gewahrten
Mitarbeiter von der Gesundes Kinzigtal GmbH Einblicke in
Details ausgewahlter Gesundheitsprogramme sowie deren
Messung und Gesamtwirtschaftlichkeit.

Die Teilnehmer erfuhren aber nicht nur viele wissens-
werte Details aus dem Kinzigtal. Joop Raams, Vorsitzender
des Niederlandischen Hausarztvereins und Vorstand bei
zorggroep Diamuraal Eemland, und Dr. Siegrid M. Mohnen,
Researcher am National Institute for Public Health and the
Environment, Niederlande, berichteten tber die Erfahrun-
gen mit Integrierter Versorgung aus ihrem Heimatland. Im
Mittelpunkt ihrer Ausflhrungen standen die Auswirkungen
der niederlandischen Gesundheitsreform auf die ambulanten
Anbieter sowie die Versorgungsqualitat.

Der Abschluss der Veranstaltung fihrte thematisch zurtick
ins Kinzigtal. Uber die Bedeutung des Modells aus Sicht der
Krankenkassen, der Patienten und der lokalen Politik disku-
tierten Stephan Kroiher, AOK Sidlicher Oberrhein, Jirgen
Gerhardt, Sprecher des Patientenbeirats, und Dr. Karla
Mahne, stellv. Blrgermeisterin von Haslach. Sie gewahrten

Einblicke in die jeweilige Motivation sich an der Integrierten
Versorgung zu beteiligen und sprachen offen Uber Hirden
bei der Umsetzung.

Gastgeber Helmut Hildebrandt und Dr. Sascha Wolf,
Geschaftsfihrer des BMC, zogen zum Abschluss der Ver-
anstaltung ein positives Fazit und duferten sich sehr erfreut
Uber die interessanten Diskussionen und die rege Beteiligung
der Gaste am Programm. Vom direkten Austausch vor Ort
sowie mit den internationalen Gasten profitierten nicht nur
die Teilnehmer; auch die Gastgeber konnten viele Impulse
fur ihre zukunftige Arbeit mitnehmen. Die nachste BMC-Best
Practice hautnah-Veranstaltung ist bereits in Planung. Im

3. Quartal 2013 steht ein Besuch in Miinchen bei almeda auf
dem Programm.
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Impressionen
vom BMC-Kongress

Rund 90 Referenten, 12 thematische
Foren, 2 Satellitensymposien — der
BMC ldutet mit seinem 3. Kongress
das spannende Wahljahr 2013 ein.

Fotografien: Jens Schicke
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NHS im Wandel - Halt die Gesundheitsreform
in England was sie verspricht?

BMC-Delegation erhalt auf ihrer Studienreise tiefgehende Einblicke ins britische
Gesundheitssystem

Der englische National Health Service (NHS) befindet sich mitten in der Umbruch-
phase. Die im April 2013 in Kraft tretende Gesundheitsreform soll dem britischen
Gesundheitssystem, welches zielstrebig seinem schlechten Ruf entwachst, einen
weiteren Effizienz- und Qualitatsschub bringen. Mit der Ubertragung der Budget-
verantwortung auf hausarztliche Clinical Commissioning Groups, der Verlagerung der
Gesundheitsversorgung auf die lokale Ebene und die Absenkung der Zugangsbarrieren
fur Leistungserbringer wird ein spurbarer Schritt in Richtung Liberalisierung gewagt.
Ob dieser die erhoffte Wirkung zeigen wird, stand im Zentrum der Referate und
Gesprache der BMC-Studienreise.
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22 Teilnehmer zahlte die gemeinsam mit dem Kooperations-
partner Forum Managed Care durchgefuhrte Studienreise
nach London. Vom 21.-22. September war die Gruppe mit
Vertretern aus der Schweiz, Osterreich und Deutschland

in der englischen Hauptstadt zu Gast und erhielt im regen
Austausch mit den Experten Einblicke ins Gesundheitssystem
des Vereinigten Konigreichs.

Benchmarking-Modelle

In seinem Auftaktvortrag fokussierte Prof. Dr. Gwyn Bevan
von der London School of Economics and Political Science
auf die Vor- und Nachteile verschiedener Steuerungs- und
Benchmarking-Modelle im stationaren Bereich. An ein-
driicklichen Beispielen aus den USA, GroBbritannien und
Italien zeigte er interessante Paradoxien sowie Erfolgs-
modelle auf. Steuerungssysteme beispielsweise, welche auf
der Publikation von Qualitatsreporten basieren, erzielten
signifikante Qualitatsverbesserungen der Gesundheits-
leistungen, weil sich die verantwortlichen Leistungserbringer
vor einem Reputationsverlust flirchteten. Patienten hin-
gegen nutzten bei der Wahl eines Krankenhauses diese
Qualitatsinformationen nicht und blieben unabhangig vom
Abschneiden ihrem Krankenhaus treu. Bevan betonte die
noch ungenutzten Potenziale, welche offentliche Rankings
fur die Qualitatssteigerung in Gesundheitssystemen haben
konnen. Diese seien zwar bei den Evaluierten nicht beliebt,
konnten jedoch auBerst effektiv sein, wiirden sie mit Ziel-
vereinbarungen kombiniert.

Prof. Dr. Martin Roland von der University of Cambrigde
sprach im Anschluss uber die Erfahrungen mit Pay-for-
Performance und Chronic Disease Management-Pro-
grammen in GroBbritannien. Als praktizierender Hausarzt
berichtet er aus erster Hand. Er wies darauf hin, dass
Pay-for-Perfomance zwar effektiv ist, aber die Gefahr von
unerwiinschten Nebeneffekten mit sich bringen. Ebenso
mussten nebst finanziellen Anreizen immer auch Moglich-
keiten zur Reputationssteigerung gegeben werden, um neue
Entlohnungsmodelle zum Erfolg zu fuhren.

| Soho Centre
for Health
and Care

i

Soho NHS

Walk-in
Centre

Erfolgsfaktoren fiir Integrierte Versorgung

Am Nachmittag des 21. gastierte die BMC-Delegation

im King's Fund, wo zum Auftakt der Nachmittagssession

Dr. Nick Goodwin einen Uberblick tber Schliisselfaktoren zur
erfolgreichen Implementierung von Integrierter Versorgung
lieferte. Seine Ausfihrungen wurden im Anschluss

von Prof. Dr. Dennis Kodner mit Beispielen Integrierter
Versorgung fur die altere Generation in den USA und GroB-
britannien illustriert. Beide waren sich einig, dass Integrierte
Versorgungs-Modelle nur erfolgreich sein konnen, wenn
man diese ganz zielgerichtet, sei es flr eine Personengruppe
oder Region, entwickle. Ebenso betonten sie die Bedeutung
der Teamarbeit bei der Integrierten Versorgung. Gerade
wenn sektoreniibergreifend gearbeitet werde, sei ein gegen-
seitiges Verstandnis und Vertrauen unter den Leistungs-
erbringern unerlasslich.

Philip DaSilva, Leiter des Commissioning Development in
Derbyshire, gab den Teilnehmern mit seinen Ausfiihrungen
zur Entwicklung der Clinical Commissioning Groups in
Derbyshire einen Eindruck davon, wie die aktuelle Gesund-
heitsreform in den einzelnen Bereichen umgesetzt wird.

Walk-In Centre — arztfreie Versorgung

Noch ndher an die Praxis gelangte die BMC-Delegation beim
Besuch des Soho Walk-In-Centres. Die ausschlieflich von
sogenannten nurse practitioners (Krankenschwestern mit
Zusatzausbildung) gefiihrte Walk-in Praxis betreut jahrlich
Uber 40.000 Patienten mit leichteren Erkrankungen und
Verletzungen und erfreut sich bei den Patienten groBRer
Beliebtheit. Im Walk-In-Centre des nationalen englischen
Gesundheitsdienstes (NHS) ist bereits seit zwolf Jahren
moglich, was in Deutschland noch nicht einmal in Modell-
versuchen klappt: Erfahrene Krankenschwestern versorgen
Patienten mit leichteren Erkrankungen selbststandig ohne
arztliche Aufsicht. Auch das Verschreiben von Medikamen-
ten aus der hauseigenen Apotheke fallt in den Zustandig-
keitsbereich der Krankenschwestern — dies versetzte >
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NHS im Wandel — Halt die Gesundheitsreform in England was sie verspricht?

< die Teilnehmer der Studienreise in groRles Staunen. Die
leitende Krankenschwester Andrea Broughton berichtete in
eindrucklicher Weise aus dem Praxisalltag und erzahlte tber
anfangliche Diskrepanzen mit den Hausarzten. Mittlerweile
seien die von Krankenschwestern gefiihrten Walk-In Kliniken
in London aber gut akzeptiert.

Am Abend stand mit Jim Easton ein hochkaratiger Redner
aus dem Gesundheitsministerium auf dem Programm. Er
sprach Uber die Umsetzungsstrategien der Gesundheits-
reform aus politischer Perspektive und rundete damit das
Programm des ersten Tages ab.

Zu Beginn des zweiten Tages der Studienreise referierte
Ruth Thorlby, Senior Fellow beim Nuffield Trust, tber die
Herausforderungen, welche die Reform flr die Regierung
mit sich bringt. Sie wies darauf hin, dass die jetzige Reform
mit ihrer radikalen Umstrukturierung eine der bisher groften
Herausforderungen fiir den NHS darstellt. Dr. Dr. Kalipso
Chalkidou vom NICE International zeigte im Anschluss,

wie die Gesundheitsleistungen in GroRbritannien evaluiert
werden und es zur Entwicklung von neuen Vergltungs-
ansatzen kommt. lhre Prasentation machte deutlich, dass
das NICE im Grunde als Think Tank des NHS betrachtet
werden muss.

Zum Abschluss des Programms sprach Callum Caldwell,
Regional Director Integrated Health Europe bei Pfizer, und
gewahrte einen Blick auf die britische Gesundheitsreform
aus Perspektive der Industrie. Caldwell betonte, dass

die Reform fur die Industrie die Moglichkeit biete, neue
Geschaftsfelder zu eroffnen, die Uber ihr urspringliches
Tatigkeitsfeld hinausgehen. Fur Pfizer bedeute dies, dass sie
versuchen, eine neue Rolle im Gesundheitssystem zu finden
und sich beispielsweise in der Funktion von Beratern oder
dem Management von Integrierten Versorgungslosungen zu
etablieren.

Lohnenswerter Blick iiber den Tellerrand

Prof. Dr. Volker Amelung, Vorstandsvorsitzender des BMC,
und PD Dr. Peter Berchtold, Prasident des FMC, betonten
abschliefend beide, wie wichtig, aufschluss- und lehr-

reich solche Einblicke in andere Gesundheitssysteme sind,
um neue ldeen fur erfolgreiche Versorgungskonzepte zu
gewinnen. BMC und FMC werden zukinftig ihre Kooperation
weiter intensivieren. Fir kommendes Jahr ist bereits die
nachste gemeinsame Studienreise in Planung. Das Ziel fur
2013 lautet Niederlande.

An der Studienreise am 21. und 22. September 2012
nahmen teil:

Prof. Dr. Volker Amelung, Bundesverband
Managed Care e. V.

PD Dr. Peter Berchtold, Forum Managed Care
Linus Drop, Sanvartis GmbH

Dr. Sveja Eberhard, AOK Niedersachsen

Dr. Josef Faller, Medi24 - Mondial Service Switzerland AG
Martin Gohl, MSD Sharb er Dohme GmbH
Hand-Bernhard Henkel-Hoving, KomPart
Verlagsgeselischaft mbH e Co. KG

Helmut Hildebrandt, OptiMedis AG

Prof. Dr. Heinz JanBen, Hochschule Bremen

Dr. Susanne Klein, Techniker Krankenkasse

Ralph Lagel, MBA, Pfizer Pharma GmbH

Dr. Claudine Motta, Sanacare

Dr. Udo Richter, n:aip Deutschland GmbH
Christoph Rupprecht, AOK Rheinland/Hamburg

Dr. Christof Schmitz, College-M

Stefan Schiitz, Meconex

Dr. Elisabeth Siegmund-Schultze, KKH-Allianz
Barbara Turina, Bundesverband Managed Care e. V.
Dr. Melanie von Wildenrath, Medizinische
Hochschule Hannover

Dr. Jiirg Vontobel, Concordia

Ulrich Weigeldt, Deutscher Hausdrzteverband

Dr. Sascha Wolf, Bundesverband Managed Care e. V.
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Ruckblick 2012

Hintergrundgesprache und WissensUpdates

Auch in 2012 wurden
im Rahmen der
BMC-Hintergrund-
gesprache innovative
Versorgungskonzepte,
neueste wissenschaft-
liche Erkenntnisse und
politische Vorhaben
von Experten vorge-
stellt und umfassend
diskutiert. In den
insgesamt 12 Hinter-
grundgesprachen wurde u. a. die Zukunftsperspektive der
PKV und GKV, die ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung, die Managed Care-Abstimmung in der Schweiz, die
Auswirkungen des AMNOG sowie neue Trends im Gesund-
heitswesen unter die Lupe genommen. Namhafte Experten
wie Franz Knieps, Partner Wiese Consult, Dr. jur. Rainer
Hess, damaliger Vorsitzender Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA), PD Dr. Peter Berchtold, Prasident FMC, Ulrich
Weigeldt, Bundesvorsitzender Deutscher Hausarzteverband,
und Birgitt Bender, MdB, Gesundheitspolitische Spreche-
rin der Fraktion Biindnis 90/ Die Griinen, oder Dr. Rolf
Koschorrek MdB, Obmann im Ausschuss fiir Gesundheit der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion, sorgten fiir ein jeweils hoch-
stehendes Programm.

Das WissensUpdate am 15. Februar 2012 widmete sich dem
Thema ,Erfolgsfaktor Betriebliche Gesundheitsforderung”.
MinDir Norbert Paland, Leiter der Unterabteilung Pravention
im Bundesministerium fir Gesundheit, Jorg Auffarth, Leiter
Vertrieb arvato direct services Wilhelmshaven GmbH, und
Dr. Christian Gravert, Leiter Gesundheitsmanagement, Lei-
tender Arzt, Deutsche Bahn AG, boten fundierte Einblicke in
den neuesten Stand der Betrieblichen Gesundheitsforderun-
gen und setzten sich intensiv mit den Fragen der Workshop-
Teilnehmer auseinander. Am 14. Februar 2013 folgte ein
WissensUpdate zum Status quo der Telematik mit MinRat
Dr. Matthias von Schwanenflugel, Prof. Dr. Arno Elmer,
Hauptgeschaftsfiuhrer der gematik, und Dr. Jens Finnern,
CompuGroup Medical AG.

Capital Talk

Am 24. April sprach Dr. Ignazio Cassis, Mitglied im
Schweizer Nationalrat und ehem. Vizeprasident der
Schweizer Arzteschaft (FMH), im exklusiven Kreis zum
gegenwartigen Stand der Integrierten Versorgung in der
Schweiz. Im Vorfeld der Volksabstimmung zum Managed
Care Gesetz, welches den Anteil der Versicherten in Inte-
grierten Versorgungsmodellen von heute 13 Prozent auf

60 Prozent hatte erhohen sollen, erorterte Cassis die ein-
zelnen Gesetzesanderungen und deren Folgen fir die Praxis
bei Annahme des Gesetzes. Ausfihrlich ging er auf die
Argumente der Reformgegner und deren Kampagnenfihrung
ein und ermoglichte den Teilnehmern des Capital Talks einen
sehr anschaulichen Einblick ins aktuelle Geschehen der
Schweizer Gesundheitspolitik.

Auslandische Géste

In 2012 empfing der BMC mehrere auslandische Delegatio-
nen. Am 5. Marz war eine rund 30-kopfige Gruppe Gesund-
heitsokonomie-Studierender der University of Michigan at
Ann Arbor sowie der University of North Carolina at Chapel
Hill gemeinsam mit Bayreuther Studierenden in Berlin beim
BMC zu Gast. Am 5. Juni empfing der BMC eine nieder-
landische Delegation in der Hauptstadt und lud diese zum
gemeinsamen Abendessen ein mit Dr. Heinrich-Daniel
Rihmkorf, zu dieser Zeit Staatssekretar im Ministerium fur
Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes
Brandenburg, der den Gasten in perfektem Hollandisch das
deutsche Gesundheitssystem erlauterte und aktuelle Kontro-
versen darlegte. Ein weiterer Hohepunkt stellte der Besuch
einer Delegation des Brasilianischen Versicherers Unimed
am 27./28. September in Miinchen dar. Die rund 20-kopfige
Gruppe von Arzten aus dem GroRraum Belo Horizonte
besuchte die Bayerische Landeshauptstadt im Rahmen
einer Studienreise durch Europa. Fir ihren Aufenthalt in
Minchen organisierte der BMC in Zusammenarbeit mit zwei
Mitgliedern, der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns und
dem Algesiologikum, zwei Veranstaltungsvormittage.
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Ausblick 2013

Arbeitsgruppen®

Dr. Peter Blees, Susanne Eble

Ralph Lagel, MBA, Dr. Volker Mows
Prof. Dr. Axel Miihlbacher

Dr. Dominik Deimel

Dr. Tanja Hantke, Dr. Karsten Neumann
Projektgruppen?

Roger Jaeckel

Dr. Ursula Hahn, Dr. Albrecht Kloepfer
Rolf Kaestner

Dr. Dominik Deimel

Dr. Thorsten Pilgrim

Ralph Lagel, MBA

1i.d.R. eine Sitzung pro Quartal *flexible Arbeitsgestaltung

Arbeitsgruppe , Pravention und
Betriebliches Gesundheitsmanagement"

Am 22. November fand in Berlin die konstituierende Sitzung
der AG Pravention und Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment statt. Die neue AG ist eine Erweiterung der ehemaligen
AG Pravention, welche der BMC vor dem Hintergrund der
demografischen Entwicklung und dem zunehmenden Bedeu-
tungsgewinn von Gesundheitsmanagement fir Unterneh-
men ins Leben gerufen hat. Erstes Ziel der AG ist es, ein
Positionspapier zu entwickeln, welches im Frihherbst 2013
prasentiert werden soll.

Projektgruppe ,,Ambulante
Versorgungsunternehmen™

Die Ende 2012 neu gegrundete Projektgruppe ,Ambulante
Versorgungsunternehmen” unter der Leitung von Dr. Ursula
Hahn und Dr. Albrecht Kloepfer wird 2013 ihre Arbeit
aufnehmen. Im Zentrum ihrer Beratung wird die Erarbeitung
eines Positionspapiers stehen, welche den jungen Wirt-
schafts- und Betriebsformen der ambulanten Versorgungs-
unternehmen mehr politische Sichtbarkeit verschaffen soll.

Projektgruppe ,, BMC vor Ort Nord"

In Kooperation mit der Fresenius Hochschule wird die neue
Projektgruppe BMC vor Ort Nord regelmaRig zu Hintergrund-
gesprachen in Hamburg einladen. Von Seiten des BMC wird
die PG koordiniert von Rolf Kaestner, Projekt Partner Gruppe.
Den Auftakt bildeten am 18. September Dr. Stefan Hentschel
vom Hamburgischen Krebsregister und Prof. Dr. Gebauer
vom Katholischen Marienkrankenhaus in Hamburg zu aktu-
ellen Strategien in der Krebsversorgung. Am 24. Oktober
beriet die PG zur Zukunft der niedergelassenen Versorgung
in der Elb-Metropole.
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Termine auf einen Blick (Planung)

Interne Aktivitdaten

1. Quartal

2. Quartal

3. Quartal 4. Quartal

BMC-Hintergrundgesprache 3-4 Termine  3-4 Termine
BMC-Capital Talks *

BMC-WissensUpdate 14.Februar *

BMC-Best Practice hautnah

BMC-Studienreise 31.Mai/1.Juni

BMC-Jahresempfang

Externe Aktivititen

1. Quartal

2. Quartal

3-4 Termine 3-4 Termine

*

30. Oktober

3. Quartal 4. Quartal

22./23.Januar

BMC-Kongress

BMC-Fachtagung in Berlin 25.Juni
BMC-Fachtagung mit BPI und VFA  8.Mai
BMC-Expertenforum 19. Marz

BMC vor Ort in Hamburg

BMC-Pressegesprach *

22.0ktober

*

Kooperationen

1. Quartal

2. Quartal

3. Quartal 4. Quartal

FMC-Symposium 27.Juni

13t International Conference on 11./12. April
Integrated Care

World Health Care Congress 8.-10. April
Washington

BMC Regional NRW e. V. 1. Quartal 2. Quartal
BMC Regional Fachgespréache *

BMC Regional Fachtagung *

BMC Regional Praktikerseminar 17. April

3. Quartal

4. Quartal

* Termin steht zum Druckzeitpunkt noch nicht fest.

Projektgruppe , Patientencoaching"

In einem stetig teurer werdenden Gesundheitssystem mit
einer wachsenden Bevolkerung alterer, alleinlebender,
chronisch kranker und/oder multimorbider Patienten wird
das bestehende System keine ausreichende Versorgung
sichern kdnnen. Daher miissen alle noch nicht genutzten
Ressourcen {iberpriift und ausgeschopft werden, um die
Versorgung im deutschen Gesundheitssystem auf einem
qualitativen und effizienten Stand zu halten. Die Ressource
,Patient” wird durch das Patientencoaching aktiviert und
genutzt, indem der Patient befahigt wird, mit seiner Erkran-
kungssituation umzugehen. Um das Patientencoaching im
Gesundheitssystem zu verankern, wird die Projektgruppe ein
Positionspapier erarbeiten, welches Handlungsempfehlungen
an die Politik sowie einen Leitfaden fiir die Umsetzung in der
Praxis enthalten soll.

Neuer Themenschwerpunkt
IT und Versorgungssteuerung

Eine leistungsstarke Telematik-Infrastruktur und moderne
telemedizinische Anwendungen sind das Rickgrat fiir eine
effiziente Prozesssteuerung im Gesundheitswesen. Als
Triebfeder flir organisatorische Innovationen tragen sie mai3-
geblich zur Uberwindung sektoraler Schnittstellen bei und
ermdglichen ganzheitliche Therapieabldufe. Damit bilden sie
die Grundlage flir eine Verbesserung der Behandlungsquali-
tat und die Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen.
Vor diesem Hintergrund hat sich der BMC entschlossen,
2013 einen thematischen Schwerpunkt auf die Bereich IT
und E-Health zu setzen. Auftakt hierzu bildet das Wissens-
Update am 14. Februar zum Thema ,Steht die Telematik

vor dem Durchbruch?”. Geplant ist zudem die Grindung
einer Projektgruppe zu diesem Thema unter dem Dach der
Arbeitsgruppe Plattform Versorgungssteuerung.



Der Bundesverband Managed Care e. V.

Positionen, Themen und Ziele
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Gesundheitspolitische Impulse fiir das Jahr 2013 -

Empfehlungen des BMC

Die medizinische Versorgung in Deutschland zeichnet sich
noch immer durch eine gute Erreichbarkeit sowie ein hohes
Qualitdtsniveau aus. Drohender Arzte- und Pflegekrafte-
mangel, die Zunahme betreuungsintensiver chronischer
Erkrankungen und von Multimorbiditat sowie die Leistungs-
erstellung in weitgehend voneinander abgeschotteten
Sektoren werden die flachendeckende Versorgung vor Ort
zukiinftig jedoch zunehmend gefdhrden. Wenn schwer zu
versorgende Regionen dadurch charakterisiert sind, dass der
Versorgungsbedarf der Biirger qualitativ und logistisch nicht
mehr ausreichend Uber die traditionellen Organisations-
formen bedient werden kann, so missen die Strukturen
insgesamt auf den Prifstand gestellt und weiterentwickelt
werden. Selektivvertrage haben wesentlich dazu beigetra-
gen, dass die Krankenkassen sich mittlerweile zu oft sehr
leistungsstarken Akteuren im Gesundheitswesen gewandelt
haben. Die Integrierte Versorgung hat damit die Initialziin-
dung fir strukturelle Veranderungen im Gesundheitswesen
gegeben.

Diese Entwicklung gilt es weiter zu fordern und zu fordern.
Denn neue kooperative Organisationsmodelle wie Arzte-
netze und Medizinische Versorgungszentren, indikations-
und populationsorientierte Versorgungsstrukturen,
arztentlastende Delegation und Substitution sowie neue
Mobilitatskonzepte und Technologien konnen entschei-
dend dazu beitragen, Behandlungsprozesse zu optimieren
und Effizienzpotenziale zu erschliefen. Das Versorgungs-
strukturgesetz hat beispielsweise mit der Forderung von
Arztnetzen und dem Abbau von Reibungsverlusten zwischen
den Sektoren wichtige Schwerpunkte gesetzt. Um Arzte und
Patienten zur Teilnahme an neuen Versorgungsmodellen

zu motivieren, notwendige Investitionen freizusetzen sowie
Wettbewerb und Unternehmertum im Gesundheitswesen zu
starken, werden diese jedoch nicht ausreichen.

Der BMC-Vorstand hat den folgenden 6-Punkte-Katalog
entwickelt.

Gesundheitspolitische

Impulse flir das
Jahr 2013 -
Empfehlungen des BMC

BMC(C

Bundesverband
Managed Care e.V.
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Gesundheitspolitische Impulse fur das Jahr 2013 — Empfehlungen des BMC

BMC Positionen
[ ]

Das Tatigkeitsfeld der deutschen Arzte ist im internationalen
Vergleich dadurch gekennzeichnet, dass es ein weit groReres
Spektrum aufweist und auch Aufgaben beinhaltet, die eben-
so gut durch andere, teilweise wirtschaftlicher arbeitende und
womoglich auch geeignetere Berufsgruppen ausgeflihrt wer-
den konnten. Folgen sind eine mit Uber 50 Wochenstunden
deutlich langere Arbeitszeit, doppelt so viele Konsultationen
pro Arzt wie beispielsweise in den USA oder den Niederlanden
und Sprechstunden im einstelligen Minutentakt.

Umso wichtiger ist es, die Arzte von Biirokratie zu befreien und
das arztliche Aufgabenspektrum durch verstarkte De-
legation und Substitution an andere entsprechend
qualifizierte Heilberufe neu zu definieren. Pilot-
projekte wie AGNES weisen hier in die richti-

ge Richtung. Erste Evaluationen zeigen, dass

durch intensive, oftmals IT-gestutzte berufs-
gruppeniibergreifende Kooperationen Arz-

te entlastet werden konnen, ohne dass hier-

durch die Betreuung der Patienten oder die

Qualitat der medizinischen Versorgung leidet.

Honorarverhandlungen in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung erwecken oftmals den Eindruck von Umvertei-
lungskampfen. Ursachlich ist jedoch weniger die Hohe der
Gesamtvergitung als vielmehr die Ausgestaltung der Vertei-
lungsmechanismen. Die hohe Komplexitdat der heutigen Ver-
gutungssysteme wird im Detail selbst von Experten kaum noch
verstanden. Planungssicherheit und Steuerungswirkung gehen
dadurch verloren.

Die Vergltung medizinischer Leistungen muss sich an der re-
gionalen Versorgungsrealitat orientieren. Sie muss vereinfacht
und flexibler ausgestaltet werden und sich an der Qualitat und
insbesondere der Ergebnisqualitat der erbrachten Leistung
ausrichten (Pay for Performance). Deshalb darf die Vergiitung

ebenso wie die Versorgung nicht an den Sektorengrenzen halt
machen. Dies wirde auch die Einflihrung sektorenubergrei-
fender IT-Losungen befordern, die dazu pradestiniert sind,
sektorenubergreifende Schnittstellen zu Uberwinden und den
reibungslosen Informationsaustausch zu gewahrleisten.

Wahrend auBerhalb des Gesundheitswesens der technische
Fortschritt durchwegs positiv bewertet und als Treiber fir
Produktivitatssteigerung und Wachstum angesehen wird, er-
folgt die Einschatzung des medizinisch-technologi-
schen Fortschritts differenzierter. Einerseits wird
mit diesem zwar die Hoffnung auf eine Steige-
rung von Lebensqualitat und -erwartung ver-
bunden. Andererseits steht er als Synonym
fur wachsende Gesundheitsausgaben. Mit
der Ausbreitung innovativer Versorgungs-
formen, die insbesondere auf Koordinierung,
sektorenlbergreifender ~ Prozesssteuerung
und Vernetzung beruhen, gewinnen jedoch
die effizienzfordernden organisatorischen Er-

neuerungen zunehmend an Bedeutung.

Damit die Telematik ihr volles Potenzial entfalten
kann, mussen rechtliche und finanzielle Hirden uber-
wunden werden. Die Patientenversorgung ist durch zahlrei-
che datenschutz-, haftungs- und berufsrechtliche Normen ge-
regelt. Die Sicherstellung der Integritat und Vertraulichkeit der
Daten geniet daher hohe Prioritat. Hinzu treten haftungs-
rechtliche Risiken durch die Problematik der Verantwortungs-
abgrenzung zwischen behandelndem Arzt und Konsiliararzt.
Fehlende Rechtssicherheit sollte daher schnellstmoglich be-
seitigt werden. Ein entscheidender Schlissel fir eine effiziente
gesteuerte Versorgung ist zudem eine umfassende elektroni-
sche Patientenakte, deren Informationsgehalt lber die aktuel-
le elektronische Gesundheitskarte deutlich hinausgeht. Sollten
die Akteure des Gesundheitswesens sich nicht einigen kon-
nen, so ist der Gesetzgeber gefragt, einen einheitlichen Stan-
dard durchzusetzen.
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Trotz der hohen Anzahl von Selektivvertragen stagniert der
Anteil der Ausgaben fiir Integrierte Versorgung an den GKV-
Gesamtausgaben bei unter einem Prozent. Noch immer
scheuen die Krankenkassen grofRere Investitionen. Das Risiko
erscheint vielen zu hoch, der Gewinn zu unvorhersehbar. Die
wenigsten Projekte amortisieren sich in einem Jahr. Deshalb
ist es wichtig, die Kassen von ihrem Budgetdenken zu befrei-
en. Weder Leistungserbringer noch Krankenkassen werden
ohne zusatzliche Anreize die erforderlichen Anfangsinvestiti-
onen fir eine spirbare Ausweitung innovativer Versorgungs-
formen aufbringen.

Abhilfe schaffen konnte ein Innovationsfonds fiir Pilotprojek-
te. Um sicherzustellen, dass die Gelder sachgerecht verwen-
det werden, missten die geforderten Projekte einer standar-
disierten Evaluation unterzogen werden. Denn solange keine
belastbaren Evaluationen existieren, werden IV-Vertrage im-
mer zur Disposition stehen und ihre Ausbreitung immer be-
grenzt bleiben.

Das Versorgungssystem gleicht in weiten Teilen noch im-
mer einer Black Box. Zwar sind in den vergangenen Jahren
insbesondere bei der Analyse und Nutzung von Routineda-
ten erhebliche Fortschritte erzielt worden. Es fehlt jedoch an
darliber hinausgehenden Informationen, die eine valide Be-
wertung der Behandlungsqualitat und der erreichten Gesund-
heitsergebnisse erlauben. Dies erschwert nicht nur die ge-
zielte Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen durch
die Krankenkassen und Leistungserbringer, sondern behin-
dert auch einen transparenten Qualitatswettbewerb. Vie-
le Versicherte fiihlen sich in der Regelversorgung gut aufge-
hoben und vertrauen den vermeintlich staatlich festgelegten
Leistungen. Entsprechend vorsichtig begegnen sie oft neu-
en Versorgungsformen, deren Qualitat sie im Vorfeld nicht
beurteilen kdnnen. Gerade der zur Motivation der Versicher-
ten wichtige Mehrwert bleibt haufig verborgen, da der Patient

von der Optimierung der Prozessablaufe erst im konkreten
Krankheitsfall profitiert.

Fir einen funktionierenden Qualitatswettbewerb bedarf es
daher zweierlei. Zum einen werden mehr Investitionen in die
Versorgungsforschung bendtigt. Zum anderen muss die nut-
zerorientierte Transparenz Uber verstarktes Public Reporting
verbessert werden. Internetangebote wie Arztbewertungs-
portale oder Krankenhausnavigatoren sind erste Schritte
in die richtige Richtung. Die Informationen sind jedoch fiir
eine objektive Bewertung von Prozess- und Ergebnisqua-
litat nicht ausreichend. Zertifizierungen und offentliche Be-
reitstellung von standardisierten Evaluationen kdnnten einen
Beitrag dazu leisten, Informationsliicken zu schlieRen.

Die Bundesregierung verfolgt mit ihrer Praventionsstrategie
zu Recht das Ziel, die gesundheitliche Eigenkompetenz und
Eigenverantwortung in allen gesellschaftlichen Schichten zu
erhdhen und zu aktivieren. Die Verpflichtung der Kranken-
kassen, einen Betrag von mindestens sechs Euro flr Praven-
tion und Betriebliches Gesundheitsmanagement aufzuwen-
den, ist ein moglicher Weg. Daruber hinaus muss Pravention
verstarkt als gesamtgesellschaftliche Aufgabe angegangen
und nicht nur in der Gesundheitspolitik, sondern auch in der
Bildungs-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik verankert werden.
Dies hatte zudem den Vorteil, dass Pravention nicht zwi-
schen den vielfaltigen Interessen im Gesundheitswesen zer-
rieben wird.

Um angesichts der Bevdlkerungsalterung ihre internationa-
le Wettbewerbsfahigkeit nicht zu verlieren, ist es fur einhei-
mische Unternehmen entscheidend, ein systematisches Be-
triebliches Gesundheitsmanagement zu etablieren. Gerade
kleinere und mittlere Unternehmen verfiigen jedoch oftmals
nicht Uber die hierfir notwendigen Ressourcen. Deshalb ist
es wichtig, Fordermechanismen einfacher zu gestalten und
die Vernetzung von KMU fiir eine kooperative Organisation
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements voranzutreiben.




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-Manag

Der BMC vermittelt seinen Mitgliedern
aktuelle Informationen aus Politik,
Wirtschaft und Gesundheitswesen des
In- und Auslands. Der BMC tragt durch
Wissens- und Erfahrungstransfer dazu
bei, dass sich seine Mitglieder friihzei-
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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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

ABDA Bundesvereinigung

Abbvie Deutschland GmbH & Co. KG
Deutscher Apothekerverbande
Accenture GmbH

Adler Apotheke

Agfa HealthCare GmbH

Algesiologikum GmbH

Alk-Abello Arzneimittel GmbH

Almeda GmbH

Amelung, Prof. Dr. Volker E.

AnyCare GmbH

AOK Niedersachsen

AOK Nordost

AOK Rheinland/Hamburg

AON Benfield Riickversicherungsmakler
arvato direct service Wilhelmshaven GmbH
assist Heimpflege-Bedarf GmbH
Astellas Pharma GmbH

Astra Zeneca GmbH

AvidiaMed GmbH

BARMER GEK

Bayer Vital GmbH

Beratung und Dienstleistungen

im Gesundheitswesen

Beratungs- und Priifgesellschaft BPG mbH
Berlin Chemie AG

BIG direkt gesund

BKK im Unternehmen e. V.

BKK vor Ort

Blees, Dr. Peter

Bonsch, Rudolf

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

Bundesverband Deutscher

Privatkliniken e. V.

BVMed e. V.

Centrum fiir Schlaganfallforschung Berlin
Chiesi GmbH

Chugai Pharma Marketing Ltd.
CiscoSystems GmbH

com2health GmbH

CompuGroup Medical AG
Data-to-Decision AG

DESITIN ARZNEIMITTEL GMBH

Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See

Deutscher Hausarzteverband e. V.
Deutscher Zentralverein
homoopathischer Arzte

Die Schwenninger Betriebskrankenkasse
DKV Deutsche Krankenversicherung

AG (ERGO Versicherungsgruppe AG)

Dr. Grosch Consulting

Ehlers, Prof. Dr. Dr. Alexander P. F.

Eisai GmbH

Elsevier GmbH, Finanz- u. Rechnungswesen
ETL ADVISION
Steuerberatungsgesellschaft AG

Europa Apotheek Venlo B. V.

Forest Laboratories Deutschland GmbH
Forum Managed Care

FPZ AG

Friebe & Partner
Gesundheitsstadt Berlin e. V.
GFS mbH

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG
GMC Systems mbH

Griinenthal GmbH

GWQ ServicePlus AG

Hartmann Rechtsanwilte

health care Akademie
Healthways International GmbH
Henke, Prof. Dr. Klaus-Dirk

HGC GesundheitsConsult GmbH

13G - Institut fiir Innovation und
Integration im Gesundheitswesen

IGES Institut GmbH

IGV Connect AG

IMS Health GmbH&CO.OHG
INOGES 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
Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
KKH Kaufméannische Krankenkasse
Klinikum Stadt Soest GmbH
Klitzsch, Dr. Wolfgang

Kluger, Dr. Robert

KVWL-Consult GmbH

LAV Baden-Wiirttemberg
LIBERTAMED GmbH

Lilly Deutschland GmbH

Lohmann & Birkner Health

Care Consulting GmbH

Lundbeck GmbH

Marketflow Frank Flies

MediPlaza AG

Medizinische Hochschule Hannover
Merck Serono GmbH
Meyer-Lutterloh, Dr. Klaus

MSD Sharp & Dohme GmbH
Mundipharma Vertriebsgesellschaft
mbH & Co. KG

n:aip Deutschland GmbH
Novartis Pharma GmbH
Nycomed GmbH

OcuNet GmbH & Co. KG
OptiMedis AG

patiodoc AG

Pfizer Deutschland GmbH
POLIKUM Friedenau MVZ GmbH
PVS pria GmbH

Rechtsanwilte Wigge

Rehavital Gesundheitsservive GmbH

Geschaftsbericht 2012

Roche-Diagnostics Deutschland GmbH
Riibel, Reiner

Sanvartis GmbH

Schmid, Dr. EImar

Schroeder-Printzen & Kaufmann
Rechtsanwalte

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

Verband der Privatdrztlichen
VerrechnungsStellen

Vipharm GmbH

VitalHealth Software Germany GmbH
Voss, Hanswerner

Wasem, Prof. Dr. Jiirgen

Wolf, Prof. Dr. Thomas

Wolfsburg AG

Zur Rose Pharma GmbH

Neue Mitglieder 2012
(Stand: Mérz 2013)

AMTS-System GmbH

Awinta GmbH

Bundesverband der pharmazeutischen
Industrie e. V.

Daiichi Sankyo Deutschland GmbH
Deutsche Stiftung fiir chronisch Kranke
GEDIKOM GmbH

Gesundheitscentrum Biinde

gevko GmbH

H+M Healthcare Management
Systemlésungen GmbH & Co. KG

IKK Siidwest

inav - privates Institut fiir angewandte
Versorgungsforschung GmbH
Kassendrztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe

KIMIS Vertrieb und Services AG
KovarHuss GmbH Policy Advisors

M&P Dr. Matzen & Partner

MbolInlycke Health Care GmbH
PHARMABRAIN GmbH

Pro Generika e. V.

Quintiles Commercial Deutschland GmbH
Roche Pharma AG

Siemens Betriebskrankenkasse

Vendus Sales & Communication

Group GmbH

Verband Forschender
Arzneimittelhersteller e. V.
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Mitgliederstruktur 2012

Sonstige

z.B. Elsevier GmbH, IGES Institut GmbH,
IMS Health GmbH & Co. OHG,
T-Systems International GmbH

Pharma

z.B. Berlin Chemie AG, GlaxoSmithKline
GmbH & Co. KG, Merck Serono GmbH,
Pfizer Deutschland GmbH

Krankenhauser, Gesundheitszentren
z.B. Algesiologikum GmbH,
Gesundheitscentrum Biinde,

Medizinische Hochschule Hannover,

POLIKUM Friedenau MVZ GmbH

Krankenkassen

160 Mitglieder

z.B. ABDA, Deutscher Hausarzteverband, Stand 3/2013

Kassenarztliche Bundesvereinigung, vfa

z.B. AOK Nordost, Barmer GEK,
BIG direkt gesund,
Techniker Krankenkasse

Dienstleister

z.B. com2health GmbH, Healthways International GmbH,
OptiMedis AG, patiodoc AG

Veranstaltungen 2012/2013

Fachtagungen / Kongresse

24.-25. Januar 2012 BMC-Kongress: Patientenorientierung durch Wettbewerb
Langenbeck-Virchow-Haus (Berlin)

4. Juli 2012 Fachtagung: Strategien fiir schwer zu versorgende Regionen
Konrad-Adenauer Stiftung (Berlin)

12. November 2012 Fachtagung: Regionale Versorgungskonzepte -
Auswirkungen des Versorgungsstrukturgesetzes
Steigenberger Grandhotel Handelshof (Leipzig)

22.-23. Januar 2013 BMC-Kongress: Zukunftsmodelle der medizinischen Versorgung -
Impulse fiir das Wahljahr 2013
Langenbeck-Virchow-Haus (Berlin)
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Studienreisen

21./22. September 2012

London (GroRbritannien)

31. Oktober 2012

Hintergrundgespréache

BMC-Best Practice hautnah: Gesundes Kinzigtal (Haslach)

13. Marz 2012

Chancen und Risiken eines einheitlichen Versicherungsmarktes -
Zukunftsperspektiven von GKV und PKV
Mit: Franz Knieps, Partner Wiese Consult

25. April 2012

Mehr Transparenz fiir Patienten - Arzt- und Pflegelotse der Ersatzkassen
Mit: Ulrike Elsner und Oliver Blatt, Verband der Ersatzkassen e. V.

23. Mai 2012

Ergebnisse der Studie zur Vernetzung im Gesundheitswesen (,Connect Health")
Mit: Dr. Hans Aubauer und Dr. Sebastian Krolop, Accenture GmbH

30. Mai 2012

Ambulante Spezialfachérztliche Versorgung nach §116b SGB V -
Auswirkungen des Versorgungsstrukturgesetzes
Mit: Dr. Rainer Hess, Gemeinsamer Bundesausschuss

21. Juni 2012

Faktencheck Gesundheit - Regionale Unterschiede
in der Gesundheitsversorgung

Mit: Hans-Dieter Nolting, IGES Institut Berlin,

Dr. Stefan Etgeton, Bertelsmann Stiftung

5. Juli 2012

Out of the Box! Neue Trends im Gesundheitswesen erkennen
Mit: Nikolaus Huss und Andreas Kovar, KovarHuss Policy Advisors,
sowie Nikolaus Schumacher, PriceWaterhouseCoopers Deutschland AG

11. Juli 2012

Evaluationsergebnisse der hausarztzentrierten Versorgung in
Baden-Wiirttemberg
Mit: Ulrich Weigeldt, Deutscher Hausarzteverband

1. August 2012

Schweizer Bevdlkerung lehnt Managed Care-Gesetzesvorlage ab -
Lessons learned zum Nationalfeiertag
Mit: PD Dr. Peter Berchtold, Forum Managed Care Schweiz

2. Oktober 2012

Qualitdtsmarker fiir Praxisnetze als Ausweis ihrer §87b - Eignung
Mit: Dr. Bernhard Gibis, Kassenarztliche Bundesvereinigung

16. Oktober 2012

Maoglichkeit der Nutzung von Sekundardaten
Mit: Dr. Torsten Hecke, Techniker Krankenkasse

6. November 2012

Gesundheitspolitische Weichenstellungen und Perspektiven
Mit: Dr. Rolf Koschorrek MdB, CDU/CSU-Bundestagsfraktion

21. November 2012

Gesundheitspolitische Herausforderungen - Griine Antworten
Mit: Birgitt Bender MdB, Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen
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Veranstaltungen 2012/2013

< 5. Februar 2013

Honorarkonflikt 2013, In der Falle - Kassenarztliche Vereinigungen im
Spannungsfeld zwischen Bundesvorgaben, Landesverhandlungen und
innerdrztlicher Umverteilungsdebatte

Mit: Mark Barjenbruch, Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen

19. Februar 2013

Ambulante Spezialfachdrztliche Versorgung - Brennpunkt Onkologie
Mit: PD Dr. Stephan Schmitz, Berufsverband der
niedergelassenen Hamatologen und Onkologen

21. Februar 2013

Wissensupdate

Gesundheitspolitische Herausforderungen aus Sicht der FDP
Mit: Jens Ackermann MdB, FDP-Bundestagsfraktion

15. Februar 2012

Erfolgsfaktor Betriebliche Gesundheitsférderung -

Mit nachhaltiger Gesundheitsférderung in einer sich wandelnden
Arbeitswelt Wettbewerbsfahigkeit sichern

Mit: MinDir Norbert Paland, Bundesministerium fiir Gesundheit,

Jorg Auffarth, arvato direct services Wilhelmshaven GmbH,
Schortens, und Dr. Christian Gravert, Deutsche Bahn AG.

14. Februar 2013

Weitere Veranstaltungen

Steht die Telematik vor dem Durchbruch? Status Quo und Perspektiven
Mit: MinR Dr. Matthias von Schwanenfligel, Bundesministerium fur
Gesundheit, Prof. Dr. Arno Elmer, Gesellschaft fir Telematikanwendungen
der Gesundheitskarte, und Dr. Jens Finnern, CompuGroup Medical AG

5. Marz 2012 Delegation der University of Michigan, der University of North
Carolina sowie der Universitdt Bayreuth zu Besuch beim BMC
24. April 2012 Berlin Capital Talk mit Dr. Ignazio Cassis, Schweizer Nationalrat
Berlin Capital Club (Berlin)
5. Juni 2012 Delegation von Gesundheitsexperten aus den Niederlanden zu Besuch beim BMC

18. September 2012

BMC vor Ort Nord
Aktuelle Strategien der Krebsversorgung flr das deutsche Gesundheitswesen
Hochschule Fresenius (Hamburg)

27./28. September 2012

Delegation des brasilianischen Versicherers Unimed zu Besuch bei der
KV Bayerns und dem Algesiologikum in Kooperation mit dem BMC

22. Oktober 2012

Jahresempfang
Oxymoron (Berlin)

24. Oktober 2012

BMC vor Ort Nord
Vom Einzelkdmpfer zum Teamplayer im Arztenetz
Hochschule Fresenius (Hamburg)
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18. Februar 2013

BMC Regional NRW e. V.

Berlin Capital Talk mit Prof. Dr. Katsuaki Matsumoto, Ministerium fiir Arbeit,

Gesundheit und Wohlfahrt Japans, Universitdt Hokkaido
Berlin Capital Club (Berlin)

12. Marz 2012

Fachgesprdch: Neue Akteure und Modelle zur Sicherstellung der ambulanten

Versorgung
Hochschule Fresenius, Media Park (K&In)

21. Mdrz 2012

Fachgespréch: Neuordnung der Vergiitung fiir Arztnetze
Gut Kump (Hamm)

2. Mai 2012

Praktikerseminar: Aktuelle Fragen der Zusammenarbeit zwischen Arzten,
Krankenhdusern und Leistungserbringern nach dem GKV-VStG -

Welche Chancen bietet das Versorgungsstrukturgesetz fiir die Akteure im
Gesundheitswesen?

Westfalisch Lippische Sparkassenakademie (Miinster)

3. Juli 2012

Fachtagung: Potenziale des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
in Nordrhein-Westfalen
Deutsche Apotheker- und Arztebank (Diisseldorf)

27. September 2012

Fachgespréch: Innovative Arzneimittelversorgung am Beispiel
des Arzneimittel-Checks der AOK Rheinland-Hamburg
Hochschule Fresenius, Media Park (K&In)

10. Oktober 2012

Kooperationen

Fachgesprach: Qualifizieren, delegieren und kooperieren -
Erfolgsfaktoren zukunftsorientierter Versorgung in Westfalen-Lippe
Arztekammer Westfalen-Lippe (Miinster)

13.-15 Juni 2012

Hauptstadtkongress: Medizin und Gesundheit (Berlin)

21. Juni 2012

FMC-Symposiums 2012 (Ziirich)

14.-17. November 2012

Medica (Diisseldorf)

9.-11. Dezember 2012

World Health Care Congress (Abu Dhabi)
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Medienspiegel (Ausrisse 2012 und 2013)

GROSSER AUFTRITT IM ICC

Unter dem Dach des Bundesverbands Managed Care (BMC) prisentierten sich acht seiner Mitglieder
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NEUE RICHTLINIE DES G-BA
Bis Mérz will der Gemeinsame Bund
den neuen Bereich der ambulanter chér
Ob das gelingt? Noch sind schiieich viele Detail

Kenwr wird bestreiten, dass es
nvol ist, die sektoriber
nde Kooperation von Kran-
i e
fordern, um Patienten mit selte-
nen Erkrankungen oder schweren
Krankheitsverliufen besser zu ver-
SO Ax do Crmngs -
chender Ansitze, § 116 b Sozial-
R Vo fococh vou
Anfang an Kritik. Es sci deshalb
. wdass der Gesetzge-

agen”, stell
Kliniken wiirden nun einn

a 5
befand Dr. med. Regina Klakow-
Franck, Unparteiisches Mitglied
im Gemeinsamen Bundesausschuss.
(G-BA) und dont fir die neue
Richilinic zustindig. Bim jings-

Klakow-Franck_betonte

Klakow-
e ok i, o

i des neuen § 116 b
e vad deaieiche Her

GBA sie zur gesetzlich
schricbenen Zusammenarbes
wrere Griinde: So ver
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rens wurde kritisiert, die

auf dic Qualitit im neuen Bercich  zur sektordbergreifenden Koopera
der ambulanten spezialfachirzli-  tion kénne man gut umgehe
chen Versorgung (ASV). Die An-  Als weitere Herausforder
forderungen an den stationiren Be- das Zicl, im neuen Versong

Dach vorhalter

same Sprechstunden anbicten?

.Unser Anspruch st unverindert,
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Vorgaben

Die Delegation des BMC mit Geschiftsflihrer Sascha Wolf (vorne, Fiinfter von links) und Helmut Hildebrandt (vorne, Achter von links) in Haslach.

Spezialfachérzte gegen zu hohe Hiirden

F sehen die
als groBe Chance - wenn ein fairer

Versorgung

b mit n er

Von Thomas Trappe

o

wamen: Die Klappt nicht, wenn Hirden zu hoch

in die ambulante
iegen.
© cxvalentina / fotolia.com

LEIPZIG. Die spezialfacharztliche Versorgung kann dazu fiihren, dass sich der Trend der
Konzentration auf Ballungszentren verscharft. Damit wiirde die Versorgung in demografisch
problematischen Regionen noch prekarer.

Davon geht Jens Hennicke, Leiter der TK-Landesvertretung Sachsen-Anhalt aus, wie er in
Leipzig beim Kongress des Bundesverbands Managed Care deutlich machte.

Der Kongress beschéftigte sich mit den Auswirkungen des Versorgungsstrukturgesetzes auf
die regionale medizinische Versorgung. Die jingste Reform hat mit der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) eine neue Versorgungsform etabliert

Hennicke begriindete seine Prognose damit, dass es bei dem neuen Modell
bedarfsabhangiges Genehmigungsverfahren"
kann, der darf"

"kein echtes
gebe. Stattdessen gelte der Grundsatz: "Wer

Versorgungsangeboten au

|eI Skepsis

Yemainen Regeln fir

Konzepte gegen Arztemangel: Die Basis macht es vor
Was tun gegen den

Manged
Ergebnis: Aktionen gegen den Mangel
kommen fast durchweg von m don Areten vor Ort Kreativitat und Kooperationswilie
sind oft groBer als.

Von Helmut Laschet

vicles
die BERLIN. Der Deus ex Machina Iasst uf sich

warten. Die eine groe LGsun

Arztemangel und Unterversorgung ut na

Iandiichen Problemregionen wird es nicht

geben.

Die ASV solle allcin mit Hilfe von
Qualititskriterien gesteuert werden,

Fiir Patienten: Informationen
Dr. med. Axcl Munte, Vorstands
vorsitzender des Bundesverbands

Ver-
skeptisch.

Lingst aber it e Basts skt und kreatlv
vor Ort hat

Trnovative Krafe #he reigesetzt und aite

macht. Zum Beispiel
B e o sationirer
Versorgung.
Beispiel Landkreis Dithmarschen im
Stdwesten von Schieswig-Holstein. Hier
arbeitet das Westkistenklinikum (WKK) an
2Zwei Standorten und musste befurchten, dass
bei einer erodierenden ambulanten
Versorgung auch die Zuweiser fehlen.

sorgung,  zcigte sich

1 Deutsches Arzteblatt 08.02.2013

7udem:

Schon das was cine schwere Ver-

spiclen Komplikationen?
wirkungen der Behandlu

Neben-

vorge
it bewe.

“Indirekte Ausraubung® war die Befurchtung,
50 WKK-Chef Harald Stender.

man cinen Patienten dazu beraten,
eventucll licber in Ruhe
sterben wolle als noch nach allen

Seine Strategi: Sicherstallung der heuskratichen Versorgung durch MVZ in gemelnsamer
g des. o ambulante
focharztiche Vequunq in Kooperation s mmergenaswen Facharsten.

n Regeln der ASV behandelt 7 wer e hat nit Ein Lo
ng gilt den? .Da misst Ihr ctwas auf far die Gesundheitsversorgung, mit dem - auch bei sinkender Arzt- und Fallzahi - das Geld
ungsbe-  schreiben”, forderte Munte salopp, in der Region hatte gehaiten werden konnen. Dagegen gab es noch zu viel Vorbehalte der

aber unmissverstindlich. G-BA-In Vertragsarzte.

Prinzip: "Der Arzt kommt zum Patienten”

Beispiel Weserme: m in Bewerungen, einer 6000-Einwohnerstadt im
biet v s

Foto: Merck

Lob fiir »richtigen Weg« im Kinzigtal

Bundesverband Manag
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ilek Raddatz, Incernistin, kann kei-
ne Leidensgeschichte erzihlen. Sic
hat genug Freizeit im Leben und
genug Geld, Deswegen spricht dic
44-jihrige Arztin davon, dass sic
morgen wicder sicben Kilometer durch den Volks-
park joggen und am Wachenende viel Zeit mit
ihrem Mann verbringen wird.

Eine Frau wie Dilek Raddatz hat in dem Bild,
das Funktionire der niedergelassenen Arzte ver-
breitee haben, keinen Platz. Wochenlang hatten

lic ds mit den I il
der Krankenkassen gestritten. Am Dicnstagabend
cinigte man sich auf bis zu 1,27 Milliarden Euro
mehr Honorar im kommenden Jahr fir di nie-
dergelassenen Arzee. Zuvor hatten die Arztefunk-
tionire mit Streik gedroht und behaupet, es kime
so wenig Geld in den Praxen an, dass sich das Ge-

mpfen fiir cin aussterben-
des Modelle, sage Professor Volker Amelung von
der Medizinischen Hochschule Hannover, wo er
2 internationalen Gesundheitssystemen forscht

Wenn Amelung cinen Arze der Zukunfe be-
schreibr, dann siche dieser aus wie Dilek Raddatz
Denn die Internistin hat keine eigene Praxis, son
dern arbeitet in cinem medizinischen Versor B
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Perspectives
Integrated care in Germany—a stony but necessary road!

Volker Amelung, PhD, Professor for International Healthcare Systems Research, Medical University of Hannover; President,
., Friedrichstrafe 136, 10117 Berlin, Germany

German Managed Care Association (BMC), Bundesverband Managed Care .

Helmut Hildebrandt, CEO, OptiMedis AG, Borsteler Chaussee 53, 22453 Hamburg, German

RANDNOTIZ

01713 6. annsans Sabine Rieser

+ 1JIC 03/2012

Zieht zusammen!

Weniger Stress, mehr Kooperation - so sollen Mediziner
morgen arbeiten. Arztehiuser und Versorgungszentren
wenden dieses Prinzip bereits heute an von AnNE kunze

Allgemeinmediziner gemacht hat, und der Ortho- — tient in cinem mediz

piide, was der Kardiologe gemacht hat.«
Dabei soll auch dic Qualicit steigen. Denn dic
Arzte, dic in niedergelassenen Praxen so behandeln
Gnnen, wie sic s fir richtig halten, verpflichten
sich hier zu gemeinsamen Qualicitsstandards.
Ot griindete das erste privat betricbene m
dizinische Versorgungszentrum. Ex nannte es Po
kum und er i i
kenhausgel

d in cinheidlich
gehalten, die Praxen auf fiinf Stockwerken ver-
teilt. Mitdlerweile st das Polikum cine Kette mit
vier Gesundheitszentren und rund hundert any

rztin, die so gern joggt.
zte fiir Firmenketeen a
Fitnesstrainer oder Frisore,

atienten. Gibe es niche cine
besondere Bindung zwischen Arzt und Patienc?
Eine, die nicht iibertragbar ist? Ist Gesundheit

wirklich eine Dienstleistung wic jede andere? »Es
gibe Grenzene, sage selbst Otto. »Bei den Haus-
irzten ist den meisten Menschen die personliche
Bindung wichrig

Arzte, die nicht ganz so weit gehen wie die An.
estellten von Wolfram Otto, aber trotzdem ver

nischen Versorgungszentrum
behandelt, wird dic Behandlung durch mehrere
Arzte wegen desselben Anlasses oft insgesame we-
niger gut von den Kassen bezahle.

Darum treibe Stephan Kewenig, Gastroentero-
loge und Geschifisfithrer i
angesellten Arz
Beispicl sollen
hen. »Am Anfang dachien
ewig Zeit nehmen fiir jeden Patientene, sagt S
phan Kewenig, »aber das kann man sich heutzutage
als Arze unter wirtschafilichen: Gesichrspunkeen
« Kewenig trige cin gestirkees
ne goldumrandete Brille und gol-
nknopfe. Nichts an ihm erinnerc
en Doktor vom Land. Er ist mit-
¢ des Unternch-

dene Mansch
an den gutm
verantwortl

gerade noch
n, die zuerst nie

Arzte
ben und dann in cin medizinisches Versorgungs-
zentrum wechseln, fillt es oft schwer, sich ir

en gearbeitet

Angestelltenverhilnis wiederzufinden.

wift auch wirtschafiliche Zicle, wie sie cin
Zentrumsmanager vorgibte, sage Marc Kurepkat,
chemaliger Chef ciner Kette von medizinischen
Versorgungszentren

Im Polikum machte Geschiiftsfithrer Kewenig

¥ Integrierte Versorgung —

Vom Hoffnungstrager zum
Ladenhtiter der deutschen
Gesundheitspolitik?

BMC informiert iiber Managed Care

(R g b .. pommrbiby BERLIN (eb). Welche neuen Entwicklungen gibt es bei Managed —_—
Care? Dariiber informiert der Bundesverband Managed Care e.V. =
Melissa Carmara Romero mussie ein (BMC) im Lounge-Programm an seinem Stand auf dem —
b gt o O e Stand B0). Lo ggreny el
m o, Hien Wi 59 ¢ Unter dem Dach des BMC haben sich acht seiner Mitgli
. glieder
nonitol 0 R s c H U N G 2012 Présidentin Ger Bundesvertra- zusammengefunden, um auf dem Kongress ihre Produkte, Dienstleistungen und Inhalte zu
P furg der m'm'”“"‘”_' n prasentieren. Der BMC stellt dadurch auch dieses Jahr wieder einen der groBten Stande.
estitst, {bemd) und schien aut

Diskussionspodien z2u leben, Noch
immer wil man von i, aber auch
den nachgerickien Prasdumskole.
gon wissen, wie angetende Arztin-
flen und Arzte ticken und it wel

Patientenversorgung locken kinnte.
DOk Unabhdngigkah sei vielan
Kommilitonen wichtig, eréutente Ro

Spéter Charme
der Praxis
mer Mitta Jant

Unabi

Flext

+ Monitor Versorgungsforschung 01/13

Schwestern mit Walk-In-Praxis

Lange Wartezeiten, marode Gebaude, veraltete Strukturen - die Klischees iiber
das britische Gesundheitswesen halten sich hartnackig. Doch die Wirklichkeit ist fiir
deutsche Besucher liberraschend anders. Von Hans-Bernhard Henkel-Hoving

Kurzvor dem Wochenende herrscht noch

chen Tricks man sis in die hemische

cinmal Hochbetrieb im ,Soho NHS
Wialk-In-Centre* mitten in London. Un-
gefiihr 40 meist jiingere Patienten sitzen
im Empfangsraum und warten geduldig
darauf, dass sie von Andrea Broughton

+ Deutsches Arzteblatt 02.2013
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Der Verband hat nach eigenen Angaben derzeit Giber 150 Mitglieder - von Heilberufen tber
die Medizintechnikindustrie bis hin zu Krankenkassen. Er reprasentiert somit die ganze
Breite des deutschen Gesundheitsmarktes.

Aus diesem Grund wird er von Branchenteilnehmern immer mehr geschétzt, zum Beispiel

Gliick halt gesund

Ein Top-Okonom und Gliicksexperte aus der Schweiz, ein Ex-Minister aus den Niederlanden:
Der des d Care setzt i Akzente. Aber auch
die heimische Gesundheitspolitik im Wahljahr 2013 kommt nicht zu kurz. Von Thomas Hommel

bandes

politische Debatte in Deutschland hin-
gen, sagt BMC-Vorstand
sizender Professor Volker Amelung,

niger cine Volksabstimmung gegen Ma
naged Care, sondern eher eine fur den
Erhab der freicn Arzrwahl, dic an hobere
Beitrige pekoppels werden sollie.”

Bruno S. Frey hat einen schénen Berul.
Als Professor far Volkswirtschafuskehs

an der Universicic Zarich beschaftige er
sich scit Jahren mit der Frage, ob ghick-
liche Menschen gesander sind als
glickliche Zeitgenossen. Erse karalich
hat Frey cin Bach dazu geschricben, fiir
aler U

Nicht kopieren, sondern lernen. Ober
haupe spickten beim Kos

ress internati:

onale Erfahrungen e

wichtige Rolle

tihrer Dr. Sascha

Neve Strukturen sollen Klarheit schaffen
Entlassungsmanagement auf dem Priifstand

Die des Bund . der K + Vergiitung des Zusatzaufwands von
bands Managed Care e.V. (BMC) zwischen den L K und
Entl: im Kran- und mit den Kosten- Koordinatoren

kenhaus* will die Eigenverantwor-
tung von Patienten und Angehori-
gen auch in der ambulanten Pflege
stirken und damit auch eine Verbes-

triigem

« Forderung des .Empowerment*
von Patienten und Angehorigen

+ Verpflichtende Nachverfolgung der

nach der

serung  zwischen lanter und
Klinischer Versorgung bewirken. Da-
zu seien folgende Schritte erforder
lich:

E es .ok Aj

Entlassung
+ Etablicrung ambulanter ,Anker
punkie

Eine Kurzversion des Positions-
papiers des BMC kann unter
wwwbmeev.de abgerufen werden.
Weitere Informationen erhalten Sie
von Dr. Sascha Wolf
Geschiiftsfilhrer BMC e.V
FriedrichstraBe 136

0117 Berl
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und Medizinische
Versorgungszentren

Amelung / Meyer-Lutterloh / Schmid /
Seiler / Weatherly (Hrsg.)
2. aktualisierte und erweiterte
Auflage, Berlin 2008
279 Seiten
ISBN 978-3-939069-05-8
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Berlin 2007
288 Seiten
1SBN 978-3-939069-20-1
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Versorgungs

emehmen als
Versarger der Tukunft
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Das Gesundheitsunter- Innovatives
nehmen als Versorger Versorgungs-
der Zukunft management

Amelung / Eble / Hildebrandt (Hrsg.)
Berlin 2011
486 Seiten
ISBN 978-3-941468-47-4

Deimel / Henke / Jersch / Kastner /
Lagel / Weatherly /
Meyer-Lutterloh (Hrsg.)
Berlin 2009
180 Seiten
ISBN 978-3-939069-78-2

Managed Care
in Europa

Managed Care
in Europa

Amelung / Deimel / Reuter / van Rooij /
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Berlin 2009
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