Fachtagung ,Bessere Versorgung, die sich rechnet”
02.11.2010, Berlin

Vortrag Bernhard Mohr, Vorstand der Bosch BKK:
Weiterentwicklung der Patientenbegleitung zu einer integrierten Versorgungs-

steuerung

Sehr geehrte Damen und Herren,

zunachst mochte ich mich bei den Herren Prof. Lécherbach und Macsenaere fiir die
Arbeit bedanken, die sie gemeinsam mit ihren Mitarbeitern flir uns erbracht haben -
und hier mochte ich Herrn Arnold besonders herausheben. Mein Dank geht sodann
an alle Mitglieder des Fachbeirats, die das Projekt mit ihrem Wissen begleitet haben.
Besonders bedanken mochte ich mich auch bei Herrn Brennenstuhl, Vorstand der
Daimler BKK, der es ermoglicht hat, dass wir eine adaquate Kontrollgruppe hatten.
Und mein letzter Dank geht an den Hausherrn hier in der Bosch-Reprasentanz in
Berlin. Herr Dr. Biesenbach hat zusammen mit seiner Mitarbeiterin — Frau GrofB3e-

Wilde — uns den Weg zu dieser Veranstaltung geebnet.

Meine Damen und Herren: Als wir das Projekt begannen, waren wir uns nicht sicher,
dass unser zunachst mit Vertragen abgesichertes ,,Pflanzchen von Zusammenarbeit
mit Arzten und Kliniken {iber einen Zeitraum von fast vier Jahren leben wird. Wir sind
ja eine verhaltnismaBig kleine Kasse mit rund 140 000 Mitgliedern. Waren andere
Kassen mit hohen Marktanteilen und guten Vorschlagen gekommen, hatte wir mit
unseren wenigen Versicherten keine Chance gehabt. Und auch so konnten wir nur
relissieren, weil wir ohne gro3e Vorgaben an unsere Partner herangetreten sind. Vor
allem der Verwaltungsaufwand war so minimiert, dass praktisch alles tber ein For-
mular abgewickelt werden konnte. Die Teilnahme- und Datenschutzerklarung des
Versicherten sowie die Abrechnung des Arztes waren auf einem Blatt zusammenge-

fasst.

Warum waren wir (iberhaupt darauf aus, freiwillig Vertrage mit unterschiedlichen Arz-

teorganisationen und Kliniken abzuschlieBen? Einfach deshalb, weil wir zuvor liber
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einen Zeitraum von rund zwei Jahren im Oberallgau und im Grof3raum Stuttgart mit
der Patientenbegleitung gute Erfahrungen gesammelt hatten. Diese deuteten darauf
hin, dass mit strukturierten Vorgehensweisen Qualitatsverbesserungen in der Ver-
sorgung sowie Einsparungen bei Leistungsausgaben erzielbar erschienen. Die Kom-
petenz zum Abschluss von Vertragen hatten wir ja erst vom 01.04.2007 an. Zuvor
waren nur integrierte Versorgungsformen moglich, die Kassen in eingeschrankter
Form vor allem fir Krankheiten mit der Notwendigkeit anschlieBender Rehabilitation

nutzten, ohne dass hierfiir eine besondere Steuerung notwendig war.

Bei unseren Projekten hatten zunachst eine Vielzahl von Arzten und in den Kranken-
hausern vor allem die Sozialdienste Vorbehalte. Man bezweifelte die Qualifikation
unserer Mitarbeiter und die Notwendigkeit zum Handeln. Selbst hatte man allerdings
auch keine Moglichkeiten, die hausliche Versorgung in allen Einzelheiten zu regeln.
Argumente, dass hier etwas im Argen liegen konnte, waren nicht auf die Seite zu wi-
schen. Deshalb duldete man anfanglich die Aktivitaten und stellte erst mit der Zeit
durch die Zufriedenheit der Patienten die Sinnhaftigkeit unseres Vorgehens fest.
Heute ist die Patientenbegleitung etabliert. Sie bedarf allerdings der standigen Opti-
mierung. Auch die Supervision der Mitarbeiter ist ein Thema, das durch die vorge-
fundenen Situationen im hauslichen Bereich in ihrer Notwendigkeit ausgelost wird.
Bisher hatten wir hier in der Weiterbildung der Mitarbeiter Hilfe durch die Pflegeschu-
le des Robert-Bosch-Krankenhauses, von Sanitatshausern und auch Hospizen im
GroBraum Stuttgart. Notwendig ware allerdings eine strukturierte Weiterbildung. Frau
Dr. Wimmer hat hier als Arztin bei uns sehr gute Arbeit geleistet. Vor allem ihr gilt im

Hinblick auf die Verwirklichung des Projekts mein Dank.

Aber neben dieser Arbeit mit den Patienten und ihren Angehérigen war noch ein an-
derer Aspekt wichtig: Wir konnten den teilnehmenden Arzten in Informationsveran-
staltungen vermitteln, dass langfristig nur dann zusatzliches Geld an sie flieBen kann,
wenn sich auch der Aufwand fiir die Kasse lohnt. Ohne diese Erkenntnis hatten sie —
und dessen bin ich mir bewusst — nicht derart Giberzeugt mit uns zusammengearbei-
tet. Das heiBt: Unser Projekt war auch von einer intensiven Offentlichkeitsarbeit ge-
pragt. In der Folgezeit Ubernahmen dann regionale Lenkungsgruppen diese aufklare-
rische Arbeit und optimierten die Ablaufe durch standige Hinweise. AuBendienstmit-

arbeiter der Kasse begleiteten den Prozess, in dem sie die teiinehmenden Praxen
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und Krankenhauser aufsuchten und Irritationen sowie auftretende Schwierigkeiten
(z.B. bei der Abrechnung) schon im Ansatz beseitigten. Der AuBendienst unter Lei-
tung meines Stellvertreters, Herrn Pferdt, hat hier sehr gut funktioniert. Auch dahin

geht mein besonderer Dank.

An dieser Stelle mochte ich nochmals die sechs Schritte beleuchten, die wir gegan-
gen sind und die meines Erachtens entscheidend fiir den Erfolg unseres Projektes

waren:

Erstens haben wir auf Grund unseres Datenmaterials und vorliegender Erkenntnisse
Uber Steuerungs- und Einsparmoglichkeiten die von uns anzugehenden Falle defi-
niert. Wir haben dann zweitens Ideen entwickelt, wie die Versorgung der Versicher-
ten beeinflusst werden kann. Der dritte Schritt war, abzuschatzen, welche Ideen
uberhaupt Chancen haben in der Verwirklichung mit unseren Partnern. Dabei wurde
uns sehr schnell bewusst, dass wir nur auf Vertrauen setzen konnten und nicht auf
Vorgaben oder gar Verpflichtungen. Hierzu wiren sowohl die Arzte wie auch Kliniken
trotz erhohter Honorare nicht bereit gewesen. Flr die geringe Anzahl von Fallen
lohnte es fiir sie nicht, die Ablaufe in den Praxen oder den Stationen auf unsere
Wiinsche auszurichten. Vereinfacht ausgedriickt und letztlich auch so kommuniziert:
Wir mussten Geld in der Hoffnung geben, mehr Zeit fiir unsere Patienten zu bekom-
men. Der vierte Schritt war dann die Investitionsentscheidung und Risikobewertung
im Zusammenhang mit den jetzt méglich gewordenen Abschlissen. Uns war klar,
dass wir zur Verwirklichung unseres Projekts weiteres Personal aufbauen mussten.
Auch die Anschaffung von Firmenfahrzeugen war nétig. Bei der IT gab es keine L6-
sungen, die uns weiterhelfen konnten. Wir hatten das Gliick Giber einen Mitarbeiter zu
verfligen, der uns eine interne Losung auf Access-Basis stricken konnte. Aber all
diese Entscheidungen waren nichts gegen die neue Ausrichtung als Kasse, die sich
verstarkt im regionalen Bezug um ihre Versicherten kiimmert. Hierzu brauchten wir
auch eine neue Akzeptanz unserer Versicherten. Diese mussten die Vorteile erken-
nen und um das Projekt splirbar zu machen, sich in gréBerer Zahl im Vertrauen auf
die Richtigkeit unseres Vorgehens einschreiben. Der Verzicht auf die Praxisgebulhr
war ein Mittel zu dieser Uberzeugungsbildung. Wir berechneten letztlich unser Risiko

mit rund 0,2 Beitragssatzpunkten, die wir auch in die Haushaltsplanung einstellten.
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Mein Dank gilt der Selbstverwaltung, die diese neue Ausrichtung und Investitionsent-

scheidung mitgetragen hat.

Auch der Abschluss der Vertrage als fiinfter Schritt unseres Vorgehens war bemer-
kenswert. Es gelang mit MEDI, dem Arztenetz Reutlingen, dem Hausarztverein
Oberallgiu, dem Arztebund Franken, dem Praxisnetz Niirnberg-Siid, der GEHOSA
in Homburg/Saar, dem Arztenetz in Zweibriicken, HilMed in Hildesheim sowie ein-
zelnen Arzten im Raum Brotterode (das liegt in Siidthiiringen) zu inhaltsgleichen Ver-
tragen zu kommen. Unsere Schwerpunktkliniken in diesen Regionen schlossen sich
an. Darunter auch das Universitatsklinikum im Saarland, das in Homburg angesiedelt
ist. Letztlich beteiligten sich bundesweit rund 2 400 niedergelassene Arzte, 15 Kran-

kenhauser und 50 000 Versicherte.

Die Ergebnisse kennen Sie. Wenn ich unterstelle, dass unsere rund 3 000 jahrlich
abgearbeiteten Falle der Patientenbegleitung auch nur die Halfte des Vorteils von

2 500 EUR je Jahr bringen, die die wissenschaftliche Begleitung nachgewiesen hat,
so hat sich dennoch das Projekt fiir uns gelohnt. Denn rund 3,7 Mio. EUR im Jahr an
Einsparungen haben unsere Investitionen in Honorare (rund 1,6 Mio. EUR), den Ver-
zicht auf die Praxisgebuhr (rund 1,1 Mio. EUR) sowie den Personal- und Sachauf-
wand (rund 1,0 Mio. EUR) gedeckt.

Welche Effekte sind darliber hinaus eingetreten? Hieriiber liegen mir derzeit nur un-
zureichende Erkenntnisse vor. Wir vermuten zum einen, dass sich die Datenlage fiir
die Zuweisungen im Gesundheitsfonds verbessert hat. Allein die Kooperation mit den
Arzten und deren Akzeptanz diirfte dies jedoch — wie bei anderen Kassen - durch
eine adaquate Kodierung von Krankheiten bewerkstelligt haben. Ob die verbesserte
Mitgliederentwicklung fiir uns von Vorteil ist, wird sich erst mittelfristig zeigen. Es
konnte sehr wohl sein, dass unsere Programme schwerkranke Patienten angelockt
haben, aber unter den Bedingungen des Morbi-RSA muss dies nicht zwingend von
Nachteil sein. Unser Controlling wird im sechsten Schritt unseres Vorgehens des-
halb sehr genau auch auf diese Einflussfaktoren achten. Aus den Erkenntnissen

werden wir unsere weiteren Ma3nahmen ableiten.

Seite 4 von 7



Wie geht es weiter? In Baden-Wirttemberg und Bayern sind die bisher geltenden
Vertrage zwischenzeitlich durch freiwillige Vereinbarungen (nicht Schiedsspriiche)
zur hausarztzentrierten Versorgung abgelost. Nur noch in den Regionen Hom-
burg/Saar, Hildesheim und Brotterode bestehen fiir uns sogenannte Alt-Vertrage. Die
Fortfihrung der Patientenbegleitung ist zwar der Kasse auch in Baden-Wirttemberg
und Bayern zugesichert. Sie hat jedoch nicht mehr den Stellenwert, weil die jetzigen
Hausarztvertrage fiir eine Vielzahl von Kassen abgeschlossen sind und das Allein-
stellungsmerkmal der Bosch BKK entfallen ist. Deshalb versuchen wir derzeit in der
Weiterentwicklung unserer Ansatze weitere Patientengruppen mit hohem Steue-
rungspotenzial mit besonderen Versorgungsformen anzugehen. Sogenannte fachli-
che Koordinatoren, die wohl iberwiegend im stationaren Bereich angesiedelt sein
mussen, weil nach unseren Erkenntnissen im niedergelassenen Bereich insoweit nur
schwer Einvernehmen zu erzielen ist, sollen mit auBBerbudgetaren Verglitungen die
Patienten in den niedergelassenen Bereich einsteuern. Die Patientenbegleitung soll
in diesen Fallen zwingend sein. Es sind klare Versorgungsziele zu definieren, die
dann schrittweise zu erfiillen sind. So kann z. B. bei einem Schlaganfallpatienten mit
Folgeschaden ein bestimmter Grad der Rehabilitation das Ziel sein. Bei Krebspatien-
ten mit Rezidiv kann es um zu erreichende Lebensqualitat nach Chemotherapie oder
Bestrahlung gehen. Fir psychisch kranke Patienten kann es wichtig sein zu ent-
scheiden, ob eine Psychotherapie und/oder medikamentdése Behandlung der richtige

Weg ist.

Auch diese Projekte miissen sich kurz- oder zumindest mittelfristig rechnen. Die
Bosch BKK wird mit Investitionen auch hier zunachst in Vorleistung gehen. Fiir den
Erfolg wird mehr denn je die Bereitschaft der Beteiligten entscheidend sein, sektor-
ubergreifend zusammenzuarbeiten und die erzielten Ergebnisse sowohl unter Quali-
tats- wie auch Kostengesichtspunkten unvoreingenommen zu beurteilen. Denn eines
ist klar: Mit als notwendig erachteten Einsparungen muss man leben konnen, auch
wenn sie einen selbst betreffen. Die Kunst liegt in der richtigen Austarierung. Und
dies ist meines Erachtens in einer regionalen Ausrichtung der Gesundheitsversor-

gung noch moglich, wenn alle Beteiligten hierin noch ihren Platz finden.

Ich weil3, dass derzeit in einer Vielzahl von Veranstaltungen diese Frage, wie Ge-

sundheitsversorgung kinftig organisiert werden soll, diskutiert wird. Alle dort auftre-

Seite 5von 7



tenden Referenten betonen, wie wichtig es sei, hier Regelungen zu finden. Bei-
spielsweise seien die Kommunen und Landkreise gefordert, vor allem flir Hausarzte
Anreizsysteme zu schaffen, um sich niederzulassen und altershalber ausscheidende
Kollegen zu ersetzen. Verlangt wird noch mehr Geld, das jetzt zu investieren sei.
Dabei muss man jedoch bedenken, dass wir derzeit noch viel zu viel niedergelasse-
ne Arzte haben und sich der Arztberuf z. B. unter Einbeziehung qualifizierter Fach-
krafte der Pflege und der Hilfsmittelversorgung noch weiterentwickeln wird. Die Be-
volkerung wird deutlich zurlickgehen und sich nach allen Prognosen in den Stadten
konzentrieren. Was ich damit sagen will: Bei dieser Komplexitat und unterschiedli-
cher Interessenlage wird Planwirtschaft durch Kassenarztliche Vereinigungen oder
die Politik keine Chance haben. So wie die Blirger beispielsweise bei Stuttgart 21
aufstehen, werden sie es nicht zulassen, dass man ohne ihre Beteiligung eine Ge-
sundheitsversorgung uber ihre Kopfe hinweg plant. Auch die Krankenkassen werden
diese, sich derzeit zligig verandernde Welt, verstehen missen. Wenn sie nicht Ver-
sorgung entsprechend der Wiinsche ihrer Versicherten gestalten, werden ihnen die-
se davonlaufen, davon bin ich fest liberzeugt. Ubergeordnet wird man daher nur
noch das Minimum an Versorgung regeln konnen. Nur insoweit sind deshalb meines
Erachtens auch noch Kassenarztliche Vereinigungen und die Politik gefordert. Die
eigentlichen Player miissen die Krankenkassen sein, deren Versicherte die von ih-
nen flr richtig gehaltene Versorgung bezahlen. Und zwar zu einem verniinftigen

Preis, den die Krankenkassen mit den Leistungserbringern vereinbaren mussen.

Vor diesem Hintergrund bestehen derzeit bei den Kassen vor allem Defizite durch die
unzureichende Nutzung der gesetzlichen Moglichkeiten zum Abschluss von Selektiv-
vertragen. Nach meiner Uberzeugung ist bisher nur die AOK Baden-Wiirttemberg
hier auf dem richtigen Weg. Auch wir sind hierfiir jedenfalls zu klein und benétigen

Kooperationspartner.
Aber auch die Leistungserbringer haben noch nicht ausreichend erkannt, dass sie
nur Verlierer sein konnen, wenn sie sich nicht selbst um die Effektivitat bemihen. Die

jetzigen Anderungen des § 73 b SGB V sind insoweit nur ein Warnschuss.

Die Politik macht aus meiner Sicht den Fehler, wegen der ihres Erachtens unzurei-

chenden Nutzung von Selektivvertragen friihzeitig die Flinte ins Korn zu werfen.
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Rund 3 % Jahre Zustandigkeit fiir dieses Thema sind sowohl fiir Kassen wie auch
Leistungserbringer keine Zeit, sich ausreichend diesem fiir sie unbekannten Thema
zu nahern. Zu lange waren hiermit Kassenverbande und Kassenarztliche Vereini-
gungen befasst, die zum Teil auch Vertrage zu Lasten Dritter, namlich der Kranken-

kassen und Arzte abgeschlossen haben.

Da Verbandsvertreter hier im Raum sind, will ich dies mit einem Beispiel kurz erlau-
tern: Als sich Ende der 90er Jahre Betriebskrankenkassen 6ffneten und in groBBer
Anzahl Mitglieder gewannen, gingen die Arzthonorare durch die niedrigen Kopfpau-
schalen dieser sogenannten Wachstumskassen zurlick. Um dem entgegenzuwirken,
vereinbarten Kassenarztliche Vereinigungen und BKK-Landesverbande im wohlver-
standenen Systeminteresse sogenannte Ausbudgetierungen von Leistungen, die die
Kassen mit hoherer Morbiditat zu bezahlen hatten. Wir verloren so Mitglieder und

zahlten zudem noch die Zeche.

Was mussen wir meines Erachtens aus der Geschichte lernen: Wir sollten erstens
mit den uns gegebenen Moglichkeiten — und dieser Appell geht vor allem an meine
Vorstandskollegen —vor allem im regionalen Bezug die Versorgung fir unsere Versi-
cherten verbessern, bezahlbar machen und auch langfristig sichern. Wir sollten dann
zweitens auch wieder mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und auch unseren
Verbanden auf neuer Basis zusammenarbeiten, um gemeinsam die Akzeptanz fir
diese Versorgung zu erhéhen. Dabei darf es nicht um den Schutz alter Pfriinde ge-
hen. In Bayern, dem Saarland und in Rheinland-Pfalz haben wir so bereits fiir unsere
Vertrage Dienstleistungsvereinbarungen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen

abgeschlossen. Diese neue Form von Zusammenarbeit gilt es fortzusetzen.

Vielen Dank fiir ihre Aufmerksamkeit.
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