Titelinterview

Dr. Axel Munte, scheidender Vorstandsvorsitzender der KV Bayerns, imInterview:

,Die KV Bayerns ist ein

Vorreiter in Deutschland*

Oft wird das Wirken von Dr. Axel Munte, scheidender Vorstandsvorsitzender der KV Bay-
erns, darauf verkiirzt, dass sein Streben allein darauf ausgerichtet war, den bayerischen
Arzten mehr vom bundesweiten Honorarkuchen zu sichern. Dass ihm das in seiner nun
beendeten Amtsperiode gelungen ist, ist unumstritten. Dennoch stehen fiir ihn person-
lich nicht so sehr die Honorare im Mittelpunkt, sondern die felsenfeste Uberzeugung,
dass gute Arztliche Qualitit eben ihren Wert hat und die durch gute Honorare erzielte
Qualitat dann ihren versorgungsrelevanten und letztlich auch 6konomischen Nutzen nach
sich zieht. Wichtigstes Mittel dabei ist die Versorgungsforschung und zahlreiche Versor-
gungsvertrage und -projekte werden von anderen KVen nachempfunden. Bayern scheint
in der ambulanten drztlichen Versorgung durchaus eine Art ,Modellland” zu sein, in dem
die Zukunft der Versorgung teilweise schon heute gelebt wird.

>> Herr Dr. Munte, aus der eben zu Ende gegangenen Wahl zur Ver-
treterversammlung der KVB ging als starkste Fraktion die Liste des
Bayerischen Hausarzteverbands mit Spitzenkandidat Dr. Wolfgang Hop-
penthaller hervor. Was meinen Sie, hat dieses Wahlergebnis an Aus-
wirkungen fiir den in ihrer Amtperiode eingeschlagenen ,bayerischen
Weg” und fiir die Zukunft des kollektiven und selektiven Vertragswe-
sens in Bayern? Und: Warum wurden Sie nicht wieder gewdhlt?
Bayerns Arzte wurden durch die Reformen der vergangenen beiden
Jahre extrem verunsichert - zentralistische Honorarreformen haben
zu heftigen Verwerfungen gefiihrt und so den Arzten ihre Planungs-
sicherheit genommen. Zwar war die KVB nur ,Vollstrecker” der Bun-
desvorgaben, doch viele Arzte haben das Vertrauen in das jetzige
System verloren und sich bei dieser Wahl dem stdrksten Kampfer in
der deutschen Arzteschaft angeschlossen. Inwieweit das Wahlergebnis
Auswirkungen auf den ,bayerischen Weg”
der Qualitdtsorientierung hat, bleibt abzu-
warten. Erst einmal wird die nun gewdhlte
Vertreterversammlung im Januar den neuen
Vorstand bestimmen.

Aus welchen Erfahrungen heraus ist Ihr personliches Engagement fiir
die Versorgungsforschung entstanden?

Als ich als niedergelassener Arzt angefangen habe, war mein Alltag
von einer Papierflut gepragt. Diagnosen, Behandlungsschritte und so
weiter, alles wurde handschriftlich in Karteikarten eingetragen, vieles
konnte man nach einiger Zeit sogar selbst schwer entziffern. Der Aus-
tausch unter Arzten war schwer mdglich. Informationen wurden zwar
von einem Arzt niedergeschrieben, jedoch nicht in einer Form, die
hinterher beispielsweise einen Zeitverlauf einfach erkennen lieB - ein
Nachteil, den es im Interesse des einzelnen Patienten zu beheben galt.
Die Losung ist aus meiner Sicht die elektronische Dokumentation der
medizinischen Daten - vorausgesetzt natiirlich, dass der Datenschutz
in jeder Hinsicht gewahrleistet ist.

Im stationdren Sektor ist eine darauf basierende Versorgungsfor-
schung schon fast ein integraler Bestandteil ...

.. aber im ambulanten Bereich eine wesentlich groRere Heraus-
forderung. Immerhin miissen die Daten, die in den Einzelpraxen
schlummern, zunéchst zu einem grofRen ,,Datenpool” zusammengefiihrt

.Keiner, der Daten sammelt, sollte sie auch selbst
auswerten - das gilt fiir Kammern, Kassen oder
auch Kassendrztliche Vereinigungen.”

Summary

- Wir denken noch zu sehr in verschie-
denen/sektoralen (Finanz-)Topfen.
- Eine echte sektorale Verkniipfung
gibt es noch nicht, nirgendwo in
Deutschland. Wir bendtigen einen
Dolmetscher zwischen den Systemen,
und zwar zwischen allen Systemen.

- Das Versorgungsmanagement der
Zukunft ist der ,P4P“-Ansatz, er
wirkt qualitdtssteigernd und kosten-
senkend und hilft, die Honorare

gerechter zu verteilen.

- Versorgungsforschung ist bei fast
allen Schritten des Versorgungsma-
nagements notwendig, vom Erkennen
von Versorgungsdefiziten iber die
Konzeption von Versorgungsmodel-
len bis hin zur Erfolgsmessung.

werden. In Bayern haben wir hierfiir extra ein webbasiertes Dokumen-
tationsportal entwickelt.

Doch Daten alleine sind noch kein Erkenntnisgewinn.

Exakt. Daten miissen benutzt, miissen ausgewertet werden. So ha-
ben wir beispielsweise schon herausgefunden, dass die Darmkrebsin-
zidenz in Bayern unterschiedlich verteilt ist - und kdnnen uns nun fiir
entsprechende Handlungsempfehlungen - Stichwort Einladungswesen
zur Darmkrebsfriiherkennung - einsetzen. Davon profitieren die Pati-
enten - und das ist meine groRte Motivation.

Werten Sie diese Daten selbst aus?

Nein. Ich habe das meinen Mitarbeitern sogar explizit untersagt.
Keiner, der seine eigenen Daten sammelt, sollte sie auch noch selbst
auswerten, das gilt fiir Kammern, Kassen
oder auch Kassendrztliche Vereinigungen.
Wir schreiben Studien immer 6ffentlich
aus und finden so die fiir jede Aufgabe
besten Partner auf Seiten der Versorgungs-
forschung - und das nicht nur in Bayern,
sondern inzwischen auch bundesweit.

Versorgungsforschung und Versorgungsevaluation sind ein wich-
tiges Anliegen des Vorstands der KVB, schreiben Sie auf Ihrer Website.
Was heilt das im Einzelnen?

Es gibt mehrere Griinde, die fiir eine Versorgungsevaluation spre-
chen. So haben wir in Bayern in Zusammenarbeit mit Fachexperten
QualitdtsmaBnahmen in verschiedenen ambulanten Leistungsbereichen
eingefiihrt - von der Pranataldiagnostik bis hin zur Darmkrebsfriiher-
kennung, mit denen in der Regel die Struktur- und Prozessqualitdt
verbessert werden soll. Genau hier kommt die Versorgungsevaluation
ins Spiel, denn es ist natiirlich wichtig, dass wir unsere Qualitdtsmal3-
nahmen evaluieren, um deren Effektivitat zu priifen und gegebenen-
falls auch nachzujustieren.

Und was hat der Patient davon?

Die Versorgungsforschung ist wichtig, um die medizinische Ver-
sorgung zu verbessern und beispielsweise Krankheiten friihzeitig zu
erkennen. Um beim Beispiel Darmkrebs zu bleiben: Dank mehr als
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einer Million dokumentierter Datensdtze konnen wir den Ursachen
von Darmkrebs zunehmend auf die Spur kommen, Empfehlungen wie
beispielsweise fiir ein gezieltes Einladungswesen aussprechen und so
die Darmkrebsmortalitdt perspektivisch senken. Versorgungsforschung
dient aber auch der Transparenz {iber das ambulante Leistungsgesche-
hen. So haben wir beispielsweise in Kooperation mit dem Landesver-
band fiir Ambulantes Operieren eine Studie zur Patientenzufriedenheit
nach ambulanten Operationen durchgefiihrt. Wahrend im stationdren
Sektor solche Evaluationen an der Tagesordnung sind, hinken wir ja im
ambulanten Bereich noch hinterher.

Was kam denn dabei heraus?

96 Prozent der befragten Patienten wiirden sich wieder ambulant
operieren lassen. Die Ergebnisse sind ein guter und wichtiger Beleg fiir
die ambulante Leistungsqualitdt. Dabei profitieren alle von entspre-
chenden Ergebnissen: Arzte, Krankenkassen und letztendlich natiirlich
die Patienten.

Transparenz ist aber gerade auch {iber das Leistungsgeschehen
wichtig - und zwar wenn es um die Honorarverteilung geht.

Genau. Denn nach den aktuellen Planen zum GKV-Finanzierungsgesetz
soll Bayern benachteiligt werden, wir werden quasi fiir unsere guten Ver-
sorgungsstrukturen bestraft. So werden viele Operationen bei uns in Ba-
yern ambulant durchgefiihrt, andere Bundesldnder kdnnten das mangels
ambulanter Versorgungsstrukturen gar nicht leisten. Ambulant durch-
gefiihrte Operationen lGsen dariiber hinaus Folgekosten im ambulanten
Sektor aus, die in anderen Bundesldandern im stationdren Sektor anfal-
len. Wir hingegen sollen dafiir beispielsweise nun ,bestraft” werden; ein
Nachteil nicht nur fiir Arzte, sondern natiirlich auch fiir die Kostentrager.
Das zeigt, dass wir noch zu sehr in verschiedenen ,Finanztépfen” - am-
bulant/stationdr - denken und dass Versorgungsforschung wichtig ist fiir
die Transparenz hinsichtlich des Leistungsgeschehens.

Kénnen Arzte aus der ambulanten Versorgung selbst Versorgungs-
forschung betreiben? Umgekehrt: wie sehr brauchen Arzte Ergebnisse
aus der Versorgungsforschung?

Natiirlich konnen niedergelassene Arzte auch Versorgungsfor-
schung betreiben, indem ihre einzelnen Datenschdtze zentral struk-
turiert erfasst und wissenschaftlich evaluiert werden. Wir haben in
Bayern hierfiir ein webbasiertes Dokumentationsportal geschaffen:
,OPAL”, das ,Online-Portal fiir ambulante Leistungen”. Dort kdnnen
niedergelassene Arzte medizinische Daten in verschiedenen Leistungs-
bereichen online dokumentieren. Die Dokumentationen werten wir
- unter Beriicksichtigung der Datenschutzbestimmungen - entspre-
chend aus. Auf den Punkt gebracht: Versorgungsforschung im
ambulanten Bereich ist Teamarbeit - jeder niedergelas-
sene Arzt leistet einen Beitrag.

Und wie erhalten die teilnehmenden Arzte Feed-
back? Nur so kann sich doch jeder Arzt in seinem The-
rapieverhalten einschatzen?

Die niedergelassenen Arzte sollen natiirlich nicht
,pauschal dokumentieren”, ohne von den Evaluationen
zu erfahren. Das ist auch ganz wichtig fiir die Motivation!

Unsere Arzte erhalten deshalb zwei Arten von Informationen:
Erstens ihre persdnlichen Ergebnisse, oftmals im Vergleich zu anderen
Arzten ihrer Fachgruppe, um ein individuelles Benchmarking zu erlau-
ben. Da geht es zum Beispiel um Entdeckungsraten von Anomalien
oder Komplikationsraten bei Untersuchungen.
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.Die grolle Chance von Forschungskooperationen mit Kranken-
kassen liegt schlichtweg darin, dass wir iiber den Tellerrand der
ambulanten Versorgung blicken und perspektivisch auch sektoren-
iibergreifend forschen kénnen.”

Und zweitens?

Informieren wir unsere Arzte auch iiber die Auswertungsergebnisse
auf aggregierter Ebene, beispielsweise liber die rdumliche Verteilung
der Darmkrebsinzidenz in Bayern. Auch das ist wichtig, damit die Teil-
nehmer sehen, dass sie nicht ,pauschal dokumentieren”, sondern ihre
Dokumentationen eine wichtige Basis fiir die Versorgungsforschung
darstellen.

Die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns ist an vielen Forschungs-
projekten und Evaluationen beteiligt. Welches sind die grundlegenden
Richtungen des Engagements der KVB in der Versorgungsforschung?

Zundchst engagiert sich die KVB im Rahmen der Versorgungsfor-
schung fiir die Schaffung von Transparenz bei der ambulanten Versor-

gungsqualitdt - gegeniiber Patienten und Kostentrdgern, aber auch
Meinungsbildnern in der Politik. So kdnnen mdgliche Defizite
erkannt und behoben werden - oder aber die hohe Qualitat

der ambulanten Versorgung dargestellt und kommuni-
ziert werden.

Zum Zweiten mochten wir die verschiedenen Qua-
litdtsmalnahmen, die wir unter dem Dach unseres
Qualitatsprogramms ,Ausgezeichnete Patientenver-
sorgung”  (www.ausgezeichnete-patientenversorgung.

de) zusammengefasst haben, natiirlich wissenschaftlich
evaluieren. Wir haben derzeit 17 QualitdtsmaRnahmen in

verschiedensten Leistungshereichen, an denen aktuell tber 20

Fachgruppen teilnehmen kdnnen. Bei den QualitdtsmaRnahmen ,Am-
bulante Operationen”, ,Koloskopie” und ,Elektronische Dokumentati-
on in der Schwangerschaft” ist die Evaluation bereits erfolgt, bei der
QualitdtsmaRnahme ,Tonsillotomie” sind wir und die Evaluatoren mit
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Planung und Datensammlung beschdftigt. Und drittens nutzen wir die
im Rahmen unserer QualitdtsmalRnahmen erhobenen Daten fiir die me-
dizinische Versorgungsforschung.

Konnen Sie ein Beispiel nennen?

Das Institut fiir Krebsepidemiologie e.V. an der Universitét Liibeck
hat beispielsweise zusammen mit dem Krebsregister Bayern und uns
einen regionalen Vergleich der Inzidenz kolorektaler Karzinome zwi-
schen 2006 und 2008 in Bayern erstellt. Die Erkenntnisse dieser Stu-
die sind ein erster wichtiger Schritt, um regionale Unterschiede in der
Darmkrebshdufigkeit - inklusive der Vorstufen - besser zu erkennen,
Risikofaktoren entsprechend zu identifizieren und entsprechende Hand-
lungsempfehlungen abzuleiten.

Was waren denn wichtige erste Erkenntnisse?

Es wurde zum Beispiel aufgezeigt, dass die Darmkrebslast in den Re-
gionen hoch ist, in denen die Teilnahme an der Koloskopie geringer ist
und Sozialindikatoren schwadcher ausgeprdgt sind. Durch diese Studie
und ergdnzende Analysen ist man jetzt in der Lage, die primdre und
sekundare Pravention auf regionaler Ebene gezielt zu stdrken. Die Um-
setzung eines organisierten Aufforderungs- oder Einladungsverfahrens
zur Darmkrebsvorsorge scheint ein probates Mittel der Sekunddrpraven-
tion zu sein, um die Teilnahme an der Vorsorge substanziell zu erh6hen.

Was geschieht mit diesen Erkenntnissen?

Die KVB steht derzeit auf Bundes- und Landesebene in Gesprdchen,
um ein Pilotprojekt umzusetzen. Die durch die Studie identifizierten
Regionen, mit geringer Teilnahme und hoher Darmkrebslast, bieten sich
fiir ein Modellprojekt geredezu an, um die Menschen zu erreichen, die
man durch das derzeitige opportunistische Screening nicht erreicht.

Wo sind Chancen und Probleme bei Kooperationen mit der Pharma-
industrie?

Eines ist klar: Pharmaunternehmen sind Wirtschaftsunternehmen,
deren Ziel es ist, moglichst hohe Gewinne zu erwirtschaften. Dieses
Bestreben haben KVen nicht. Fiir uns steht die bestmdgliche ambu-
lante Patientenversorgung im Vordergrund. Diese sicherzustellen - und
gegebenenfalls auch zu optimieren - ist eine zentrale Aufgabe ei-
ner modernen KV. Dazu gehdrt im nédchsten Schritt auch eine solide
Pharmakotherapie-Beratung unserer Mitglieder. Eine unserer grofiten
Herausforderungen ist es, die Studienergebnisse der Pharmaindustrie
zu bewerten. Natiirlich haben wir einen Vorteil: Als Kdrperschaft des
6ffentlichen Rechts sind wir vollkommen unabhdngig und keinen Ver-
triebszwdngen unterworfen. Hier liegen aber auch die Chancen von
Kooperationen mit der Pharmaindustrie. Bei Forschungskooperationen
mit KVen ist ganzheitliche Transparenz gewahrleistet - was Studienhin-
tergrund, -design und insbesondere auch Ergebnisse betrifft - das gilt
auch bei fiir die Pharmaindustrie eventuell unangenehmen Ergebnissen.

Dennoch miissen sicher die Beriihrungspunkte zur Pharmaindustrie
starker strukturiert und inshesondere die Rahmenbedingungen fiir Koo-
perationen definiert werden.

Das ist unabdingbar. Einer der geplanten Kooperationsbereiche ist
die Durchfithrung gemeinsamer Vorhaben zur Versorgungsforschung.
Das Problem liegt auf der Hand: Viele Arzneimittel werden zwar in jah-
relangen Studien vor ihrer Zulassung getestet, ihre Wirkung wird in der
Versorgungsrealitdt dann jedoch kaum mehr evaluiert. Allerdings sind
auch hier Studien sinnvoll, um Risiken fiir Patienten zu minimieren und
gegebenenfalls auch die Relation von Kosten und Nutzen zu optimieren.

Hier liegen die Chancen einer Kooperation zwischen Pharmaindustrie
und KVen, gerade im Hinblick auf die Anforderungen des kommenden
AMNOG.

Wann sind fiir Sie Kooperationen mit der Industrie problematisch?

Aus meiner Sicht dann, wenn sie intransparent ablaufen. Darum ha-
ben wir die Kontakte professionalisiert und auch mit ,Pharao” eine
transparente Basis fiir objektive Versorgungsforschungsvorhaben von
KVB und Pharmaindustrie geschaffen.

Welches sind die zentralen Punkte dieser Bedingungen bei Koope-
rationen mit der Pharmaindiustrie? Und wie bewahren sie sich bei der
praktischen Durchfiihrung gemeinsamer Projekte?

Zu Beginn einer mgglichen Kooperation definieren wir stets klar um-
rissene Fragestellungen und Ziele. AuRerdem wird absolute Transparenz
vertraglich vereinbart - hinsichtlich Zielsetzung, Durchfiihrung und ins-
besondere auch der vollstandigen und objektiven Darstellung der Resul-
tate. Dazu werden Unterlagen wie beispielsweise Studienprotokolle und
Ergebnisberichte auf der Homepage der Kooperationspartner bereitge-
stellt. Auf unserer Homepage unter www.kvb.de im Bereich Partner/Ver-
sorgungsforschung haben wir alle Kooperationen - unabhangig davon,
mit wem wir eine Studie durchfiihren - verdffentlicht.

Die eigentliche Durchfiihrung von Versorgungsvorhaben lduft dann
nach einem fest definierten Prozess ab. So nutzen wir beispielsweise
Musterdokumente fiir die einzelnen Phasen eines Vorhabens und defi-
nieren klare Verantwortlichkeiten. AuRerdem haben wir die rechtlichen,
finanziellen und datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen definiert.

Welche rechtlichen Rahmenbedingungen gibt es denn dafiir?

Als Korperschaft des offentlichen Rechts unterliegen wir natiirlich
rechtlichen Beschrankungen hinsichtlich unseres Tatigkeitsgebietes.
Tatigkeiten, die nicht zu unserem ,hoheitlichen Auftrag” nach dem SGB
V gehdren, miissen wir durch unsere Rechtsaufsicht, also das Bayerische
Staatsministerium fiir Umwelt und Gesundheit, laut § 75 Absatz 6 SGB
V genehmigen lassen. Die Genehmigung des Forschungsvorhabens ist
zwingende Voraussetzung fiir die Durchfiihrung.

Und welche finanziellen Rahmenbedingungen gibt es?

Als Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts finanzieren wir uns aus den
Beitragen unserer Mitglieder. Dabei sind wir verpflichtet, diese zweck-
gebunden fiir die hoheitlichen oder genehmigten Aufgaben zu verwen-
den. Versorgungsforschungsvorhaben, sofern sie nicht Bestandteil des
hoheitlichen Auftrags sind, miissen wir also kostendeckend tiber andere
Mittel finanzieren.

Also sind hier vor allem die Pharmafirmen gefragt?

Stimmt, doch die forschenden Pharmaunternehmen kdonnen Mittel
nur entsprechend des Ethikhandbuchs und indikationsbezogen inves-
tieren. Darum erstellen wir vor jedem Vorhaben einen Finanzplan und
konsentieren diesen mit unserem potenziellen Partner. Idealerweise
werben wir aber auch Drittmittel ein, zum Beispiel im Rahmen von
Forderprojekten des Bundes. Unsere ,DiMelli“-Studie zu Kindern und
Jugendlichen mit neu entdecktem Diabetes, die wir in Kooperation mit
der Technischen Universitdt Miinchen durchfiihren, wird beispielsweise
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefordert - aller-
dings ist an dieser Studie kein Pharmaunternehmen beteiligt.

Sehen Sie mit Krankenkassen gemeinsame Ansdtze fiir Versorgungs-
forschungs-Studien? Wo liegen Schwierigkeiten und wo Chancen?
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Das Interesse der Krankenkassen an unseren geplanten oder bereits
durchgefiihrten wissenschaftlichen Evaluationen ist gro3 und zeigt
auch, dass wir mit den Krankenkassen auf jeden Fall gemeinsame An-
satze fiir Versorgungsforschung haben. Dies ist umso erfreulicher, als
dass gerade bei der derzeitigen Finanzlage des deutschen Gesundheits-
wesens unausgeschopfte Potenziale genutzt werden sollten. Dabei lie-
gen die groRten Chancen unter anderem in der Nutzung sektoreniiber-
greifender Datensdtze. So haben wir zum Beispiel bei der gemeinsam
mit der Ludwig-Maximilian-Universitdt Miinchen und dem Bundesver-
band fiir Ambulantes Operieren e.V. durchgefiihrten Studie zur Qua-
litatsmaRnahme ,Ambulante Operationen” den Patientenverlauf nach
einer ambulanten Operation untersucht. Hierzu haben wir ambulante
und - dank des Engagements der Kranken-
kassen - auch stationdre Abrechnungsdaten
heranziehen kdonnen. Die groRe Chance von
Forschungskooperationen mit Krankenkas-
sen liegt schlichtweg darin, dass wir iiber
den Tellerrand der ambulanten Versorgung
blicken und perspektivisch auch sektoreniibergreifend forschen kon-
nen.

LIch wiirde mich freuen, wenn einige der fiir
den Bayerischen Gesundheitspreis nominierten
Projekte als Vorbild genommen werden und sich

weiter verbreiten.”

Welche Herausforderungen sind da zu meistern?

Um ein moglichst umfassendes Abbild der Bevdlkerung zu erhalten,
miissten wir theoretisch idealerweise mit allen Krankenkassen zu einem
Thema zusammenarbeiten. Ansonsten kdonnen wir rein theoretisch nur
Aussagen {iber die Versicherten einer einzelnen Krankenkasse treffen.
Da sich die Versichertenstruktur der einzelnen Krankenkassen zum Teil
deutlich unterscheidet, sind Riickschliisse auf die Gesamtbevolkerung
oftmals schwierig. Die Losung ware, mit allen Kassen zusammenzuar-
beiten, was logistisch bei - allein 160 Krankenkassen im GKV-Bereich
- nicht méglich ist. AuRerdem haben beide Partner (sowohl Kassen als
auch KVB) Vorbehalte, was den Austausch von Daten angeht. Damit
meine ich nicht mal aufgrund des Datenschutzes, da dieser in jedem
Fall gewdhrleistet ist. Es geht vielmehr darum, dass beide Partner be-
fiirchten kdnnten, dass der jeweils andere die Daten beispielsweise
fiir Honorarverhandlungen nutzen kdonnte. Hier miisste man vertraglich
den vertraulichen Umgang mit den Daten - auch innerhalb der jewei-
ligen Organisation - vereinbaren.

Die Kommunikation ist neben der medizinischen Leistung ein ent-
scheidend wichtiger Faktor in der Gesundheitsversorgung. Wie fordern
Sie die Kommunikation zwischen Arzten und Patienten?

Da haben Sie vollkommen Recht! Kommunikation ist fiir die Gesund-
heitsversorgung enorm wichtig - und zwar verstandliche Kommunika-
tion. Patienten miissen ihre Diagnose, deren Ausldser und die Griinde
fiir die Handlungsempfehlungen ihrer Arzte verstehen. Beispielsweise
kann im Praventionsbereich ein gutes Aufkldarungsgesprach Patienten
im besten Fall zu einer Vorsorgeuntersuchung motivieren. Im Rahmen
unserer QualitdtsmalRnahme ,Darmkrebspravention” motivieren wir
beispielsweise unsere Arzte, das Beratungsgesprich zur Darmkrebs-
friiherkennung elektronisch zu dokumentieren. Die Dokumentation
dient dem Arzt dabei als Leitfaden fiir das Gesprach. So wird sicher-
gestellt, dass Patienten alle fiir sie relevanten Informationen erhalten
- und zwar in verstandlicher Form. Das Ergebnis ist ein qualitdtsgesi-
chertes Beratungsgesprich - wofiir teilnehmende Arzte iibrigens einen
Honorarzuschlag erhalten.

Auch im Bereich der Pranataldiagnostik unterstiitzen wir teilneh-
mende Arzte, indem wir in die elektronische Dokumentation eine Funk-
tion eingebaut haben, mit deren Hilfe der Arzt sozusagen auf Knopf-
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druck einen Patientinnenbrief erstellen kann. Dieser Brief erklart der
schwangeren Frau auf verstandliche Art und Weise die Ergebnisse und
die Bedeutung der Ultraschalluntersuchung. Auch dafiir erhalten teil-
nehmende Arzte einen Honorarzuschlag. Die beiden Beispiele zeigen,
wie Kommunikation gefordert und Arzte fiir ihr Engagement auch fi-
nanziell belohnt werden kdnnen.

Welche Rolle spielt Kommunikation in der Versorgungsforschung?

Eine ganz wichtige! Evaluationsergebnisse miissen natiirlich in
jedem Fall transparent kommuniziert werden. Insbesondere Entschei-
dungstrdger sollten tiber Studienergebnisse informiert werden.

Das Versorgungsmanagement gewinnt
immer mehr an Bedeutung. Wo sehen Sie
hier die groRen Linien fiir die Zukunft? Wie
intensiv muss Versorgungsmanagement mit
Versorgungsforschung verkniipft sein?

Das Versorgungsmanagement der Zu-
kunft ist meiner Meinung nach der ,Pay for Performance”-Ansatz -
kurz P4P, also die qualitdtsorientierte Vergiitung. P4P nimmt inter-
national an Bedeutung zu und ist ein zukunftsweisendes Instrument
zur Qualitdtssteigerung und gleichzeitig Kostensenkung im Gesund-
heitswesen. Bei vielen unserer QualititsmaBnahmen wird der Ansatz
mit Zuschldgen oder Zu- und Abschldgen angewandt. Dieser Ansatz
schafft also finanzielle Anreize fiir eine transparente - sprich nach-
gewiesene - qualitativ hochwertige Versorgung. Das motiviert Arzte
zur Teilnahme.

Ohne Versorgungsforschung kann also im Prinzip kein sinnvolles
Versorgungsmanagement entstehen?

Das ist wahr. Versorgungsforschung nach objektiven Kriterien ist
bei fast allen Schritten des Versorgungsmanagements notwendig, an-
gefangen vom Erkennen von Versorgungsdefiziten tiber die Konzepti-
on von Versorgungsmodellen bis hin zur Erfolgsmessung etablierter
Versorgungsmodelle. Ich plédiere fiir einen intensiveren Einsatz der
Versorgungsforschung, sowohl zur Schaffung von Transparenz als auch
zur Begleitung des Versorgungsmanagements - aber natiirlich nur in
Bereichen, in denen dies sinnvoll ist.

Mit dem eben erstmals vergebenen Bayerischen Gesundheitspreis
sollen Projekte gewiirdigt und geférdert werden, die - so die gemein-
same Ausschreibung der KV Bayerns und der Vereinigten IKK - ,auf
besonders kreative und innovative Weise zu einer qualitativ hochwer-
tigen, ambulanten &rztlichen Versorgung in Bayern beitragen” und
dabei ,nachhaltigen Nutzen stiften, nach den Kriterien der Wirtschaft-
lichkeit umgesetzt worden sein und einen Vorbildcharakter fiir weitere
Regionen besitzen” sollen. Herr Dr. Munte, wieviele Projekte haben
sich denn um diesen Preis beworben und welche Erkenntnisse nehmen
Sie als Organisator und Juror mit?

Insgesamt haben wir 54 Bewerbungen erhalten. Diese tolle Reso-
nanz schon im ersten Jahr hat uns sehr gefreut. Besonders beeindruckt
hat mich das hohe MalR an personlichem und oft auch ehrenamtlichem
Engagement, mit dem die Projekte umgesetzt wurden und werden. Und
das gilt fiir alle Projekte, nicht nur fiir die Preistrdger. Insbesondere
auch in ldndlichen Regionen haben Arzte viele gute Ansitze entwi-
ckelt, wie sie trotz der oft groRen Entfernungen dem Patienten eine
optimale Versorgung bieten konnen. Ich wiirde mich freuen, wenn eini-
ge der fiir den Bayerischen Gesundheitspreis nominierten Projekte als
Vorbild genommen werden und sich weiter verbreiten.
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Bayern scheint in der ambulanten &rztlichen Versorgung eine Art
~Modellland” zu sein, seit dem Sie im Jahr 2008 das Qualitdtspro-
gramm ,Ausgezeichnete Patientenversorgung” gestartet haben. Nun
konnte man - negativ formuliert - sagen, dass die bayerischen Arzte
dies dringender als ihre Kollegen in anderen Bundesldandern nétig ge-
habt hatten, oder aber aus positiver Sicht, dass in Bayern aufgrund der
schon guten ambulanten Versorgung ein derartiges Qualitdtsprogramm
erst moglich war. Wie haben Sie denn 2008 argumentiert?

Tatsache ist, dass Deutschland im internationalen Vergleich seinen
Versicherten ein sehr hohes Versorgungsniveau bietet. Dennoch gibt
es immer wieder Versorgungsbereiche, in denen Defizite bestehen,
die auf Bundesebene nicht so zeitnah ausgerdaumt werden konnen,
im Rahmen einer regionalen QualitdtsmaRnahme hingegen schon. Bei
der Einfiihrung unseres Qualitdtsprogramms ging es mir nicht nur um
die Optimierung einzelner Versorgungsbereiche, sondern insbesondere
auch darum, die bereits bestehende Qualitdt innerhalb der ambulanten
Versorgung transparent darzustellen. Meine Vision dabei war und ist,
dass Arzte, die sich bereit erkldren, iiberdurchschnittliche Standards
in Prozess- und Strukturqualitdt zu erbringen, dafiir auch angemessen
,belohnt” werden. Damit sind finanzielle Anreize - Stichwort ,Pay for
Performance” - genauso gemeint wie mdgliche Marketingeffekte, wie
die Verleihung unseres ,Glitesiegels” im entsprechenden Versorgungs-
bereich, das Zertifikat fiir die Arztpraxis und den Eintrag in unsere
spezielle Arztsuche auf www. ausgezeichnete-patientenversorgung.de.

Der Ansatz damals war wirklich neu, aber ist die KV Bayerns heute
noch Vorreiter fiir das Bundesgebiet?

Neue Ideen brauchen immer einen Vorreiter - eine Rolle, die nicht
immer ganz angenehm ist und mit der man haufig in die Kritik ge-
rat. Diese Rolle habe ich trotzdem gerne eingenommen und der Kritik
stand gehalten, um meine Vision weiter zu verwirklichen. Ich sehe
mich bestdrkt auf meinem Weg, da gerade in der letzten Zeit immer
mehr Lander-KVen und sogar die KBV auf uns zugekommen sind, um
unsere Versorgungsvertrdge zu {ibernehmen. Den Vertrag zu unserer
QualitdtsmaBnahme ,Tonsillotomie” - also der Verkleinerung der Gau-
menmandeln bei Kindern - haben beispielsweise inzwischen sieben
weitere KVen {ibernommen.

Im Zuge des GKV-WSG sollten die Mdglichkeiten der KVen fiir regi-
onale Vertrdge stark eingeschrankt werden, was Sie durch die Einfiih-
rung des sogenannten ,Qualitdtsparagraphen” 136 Absatz 4 zu verhin-
dern wussten. Dazu haben Sie ein Jahr lang Gesprache mit politischen
Entscheidungstragern gefiihrt, bei denen Sie fiir den bayerischen Weg
der qualitdtsorientierten Vergiitung warben. Welche Pro- oder auch
Kontra-Meinungen bekamen Sie denn da zu horen?

Das war ein harter Kampf damals. Umso mehr freue ich mich heute,
dass der ,Qualitdtsparagraph” schlief3lich ins Gesetzbuch aufgenom-
men wurde. Damals haben wir viel Riicken- aber auch viel Gegenwind
zu spiiren bekommen. Hauptargument waren natiirlich unsere beste-
henden Erfahrungen. Immerhin hatten wir bereits mit Zu- und Ab-
schldgen (damals héheren und niedrigeren Punktwerten) gearbeitet
und konnten die Steuerungswirkung bereits nachweisen. Unsere Bei-
spiele waren anfassbar, wir konnten politischen Entscheidungstragern
live zeigen, wie zum Beispiel unsere Fachwissenspriifungen online ab-
laufen oder wie unsere Arzte schon damals medizinische Daten online
dokumentiert haben. Angesichts der knappen Mittel im Gesundheits-
wesen ist der Ansatz einer qualitdtsorientierten Vergiitung natiirlich
auch eine hervorragende Moglichkeit fiir eine gerechte Verteilung der
Honorare.

Zweifler stellen sicher die wichtige Frage, ob Ihr bayerischer Weg
»im grofRen Stil”, sprich bundesweit, tiberhaupt umsetzbar sein wiirde?

Durchaus. Und besonders hinterfragt wurde, ob finanzneutrale
Losungen - und das ist ja das Prinzip des ,Qualitdtsparagraphen” -
tiberhaupt technisch und organisatorisch umsetzbar sein wiirden. Ins-
besondere die Krankenkassen befiirchteten, dass die KVen den ,Quali-
tdtsparagraphen” als ,Trick” nutzen konnten, um eine Mehrvergiitung
zu verhandeln. In Zeiten stdndiger Reformen wurde auRerdem ange-
zweifelt, ob der neue Paragraph im Zusammenspiel mit den anderen
gesetzlichen Vorschriften iiberhaupt funktionieren wiirde. Doch ein
Blick zuriick zeigt mir heute: Die Umsetzbarkeit war und ist moglich.
Und wir ,tricksen” natiirlich keine Kassen aus - auch wenn ich durch-
aus der Meinung bin, dass in manchen Bereichen ein Zuschlagsystem
dem Bonus-Malus-System weichen sollte. Nur bei der Vereinbarkeit mit
anderen gesetzlichen Regelungen haben wir in der Tat immer mehr
Probleme - ein weiterer Beleg dafiir, dass das System zu komplex ist
und gute Regelungen durch immer kompliziertere Reglementierungen
schleichend verdrangt werden.

Vorbilder brauchen immer auch Nachahmer. Was behindert denn die
Translation der bayerischen Vorbild-Projekte in andere Bundeslander
oder auch Regionen?

Da ist natiirlich zundchst die Skepsis und oftmals auch der klare
Widerstand seitens der Arzteschaft zu nennen. Auch die Einfiihrung
bei uns damals war ein harter Kampf - durchaus 6fter auch gegen den
Wunsch der eigenen Mitglieder. Mittlerweile hat ein Umdenken stattge-
funden. Wir haben zunehmend Erfolgsbeispiele, wie Projekte den Fach-
gruppen eine hohere Vergiitung gesichert haben. Die Teilnahmezahlen
unser Projekte steigen mittlerweile kontinuierlich - und nicht nur das.
Die Arzte machen sich auch selbst Gedanken, wie man die Versorgung
verbessern kdnnte. Das zeigt eindrucksvoll unser ,Ideenwettbewerb”,
den wir im Winter 2009/2010 ausgeschrieben haben. Damals konnten
sich unsere Mitglieder mit neuen Ideen fiir QualitdtsmaRnahmen be-
werben. Mehr als 30 Vertragsideen wurden damals eingereicht, einige
haben wir bereits umgesetzt. Unsere neueste Malnahme ,Risikopra-
vention bei Kinderwunsch” basiert auf dem Konzeptvorschlag einer
niedergelassenen Gynadkologin. Das Beispiel zeigt mir, dass zumindest
in Bayern langsam ein Umdenken stattfindet. Meine Vermutung ist je-
doch, dass die Widerstande in anderen Bundeslandern noch in gréfe-
rem AusmaR vorhanden sind.

Die zweite Herausforderung ist sicher die notige IT-Infrastruktur.

Genau, denn elektronische Dokumentationen und auch Online-Tu-
torials erfordern entsprechende webbasierte Plattformen. Viele KVen
haben so etwas nicht und leider herrscht im KV-System immer noch ein
gewisses Konkurrenzdenken. Es besteht eine gewisse Hemmschwelle,
Produkte von ,Schwester-KVen” zu iibernehmen.

Was wdre Ihr Vorschlag?

Wir sollten gemeinsam an einem Strang ziehen, unsere Erfahrungen
teilen und keine Hemmungen haben, gute Produkte zu {ibernehmen
oder anzubieten. Vor diesem Hintergrund freut es mich sehr, dass sich
die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) dazu entschieden hat,
unser Online-Portal fiir ambulante Leistungen - kurz OPAL - bundesweit
anzubieten. Wir haben mittlerweile eine kleine AuRenstelle der KBV
hier in Miinchen, in der das Portal zentral fiir alle KVen gemeinsam
entwickelt und betrieben wird. So setzen wir unsere gesammelten Er-
fahrungen zur bundesweiten Forderung der ambulanten Versorgungs-
qualitat ein.
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Demnach hat das IT-Zeitalter in Bayern im Gegensatz zu anderen
Bundesldndern bereits begonnen.

Und das schon vor sieben Jahren. Seither haben wir als Vorbild
fiir eine bundesweite IT-Struktur agiert. Immerhin haben wir im Jahr
2003 KV-SafeNet geschaffen, ein virtuelles privates Netzwerk, das sich
mittlerweile als bundesweiter Vernetzungsstandard in der ambulanten
Arzteschaft durchgesetzt hat. Gerade im IT-Bereich - egal ob damit die
Einfiihrung von elektronischen Dokumentationen, Online-Fachwissens-
priifungen oder Vernetzungsmoglichkeiten zwischen Praxen und KVen
gemeint ist - sehen wir uns immer wieder darin bestatigt, dass die KVB
ein Vorreiter in Deutschland ist. Das ist schon lange so, und soll so
auch bleiben!

Fiir solche Projekte braucht es sicher auch Mitarbeiter mit entspre-
chenden fachlichen Fahigkeiten.

Auch hier hat zumindest bei uns in der KVB ein Umdenken be-
gonnen. Wahrend wir uns frither zurecht stérker auf die operativen
Bereiche konzentriert und entsprechendes Personal rekrutiert haben,
bauen wir seit 2002 kontinuierlich strategische Unternehmensbe-
reiche auf, die sich mit der Entwicklung von Dienstleistungen, IT-
Losungen und Qualitdtsmallnahmen beschéftigen. Damit sich die KVen
weg von behaglichen Behdrden hin zu modernen Dienstleistungsun-
ternehmen entwickeln kdnnen, brauchen
wir entsprechende Produkte oder Software-
Losungen. Mit solchen strategischen The-
men beschédftigen sich bei uns in Bayern
60 Mitarbeiter.

.Die KV Bayerns ist ein Vorreiter in Deutschland.
Das ist schon lange so, und soll so auch bleiben!”

Qualitdtsorientierte Vergiitung muss eines im Auge haben, soll es
nicht nur zu einem Honorar-Plus fiir den Arzt fiihren: den Patienten.
Mit welchen Instrumenten, Ideen und Argumenten, die iiber den so-
wieso bestehenden Gewahrleistungsauftrag und hippokratischen Eid
der Arzteschaft hinausgehen, konnten Sie denn ein eindeutiges Plus
fiir den Patienten erreichen?

Wer mich kennt, weil3, dass fiir mich die bestmdgliche Patientenver-
sorgung oberste Prioritdt hat. Mit dieser Vision im Blick war und bin ich
weiterhin bereit, auch Kritik seitens der Arzteschaft einzustecken. Die
Vorteile fiir Patienten, die sich aus den einzelnen QualitdtsmaRnahmen
ergeben, sind vielfdltig: Neben der allgemeinen Qualitdtssicherung der
Diagnose und Untersuchung gibt es ganz konkrete Aspekte, von denen
Patienten profitieren. Zum Beispiel bietet die Arztsuche der ,Ausge-
zeichneten Patientenversorgung” eine Art Kompass: Anhand objektiver
Qualititskriterien kénnen Patienten Arzte aus iiber 20 verschiedenen
Fachrichtungen mit Hilfe der Online-Suche in ihrer Nahe finden.

Welches der seit 2003 eingefiihrten Projekte - angefangen mit dem
Mammografie-Screening - war denn das, welches fiir Sie bundes- oder
vielleicht europaweit Vorbildcharakter hat?

Sie haben es bereits angesprochen: Das Mammografie-Screening,
also die Einfiihrung einer systematischen Friiherkennungsuntersuchung
von Brustkrebs, war unser erstes Projekt, das hier geboren und dann
im Jahr 2007 an die Vorgaben der Krebsfriiherkennungsrichtlinien an-
gepasst und in das bundesweite Screening integriert worden ist. Dabei
hat es sich noch dazu um ein besonders komplexes Projekt gehandelt,
nicht zuletzt aufgrund der standardisierten Befundungskette. Danach
werden die Rontgenbildaufnahmen von mindestens zwei verschiedenen
Befunden begutachtet - und das setzt wiederum eine sichere Online-
Verbindung voraus. In diesem Zusammenhang haben wir die Online-
Anbindungsvariante KV-SafeNet entwickelt.

Titelinterview

Aber auch im Bereich der Hygiene haben wir MaRstdbe gesetzt:
Im Rahmen der so genannten ,HYGEA-Studie” wiesen 1999/2000 bei
Endoskop-Priifungen in Miinchen fast die Halfte der untersuchten En-
doskope hygienische Mangel auf - und das bei freiwilliger Teilnahme.
Als Konsequenz haben wir die regelmaRige mikrobiologische Untersu-
chung flexibler Endoskope in der Praxis niedergelassener Arzte eta-
bliert. Das Robert Koch-Institut (RKI) hat dann die von der KVB in
Zusammenarbeit mit Dr. Lutz Bader vom Max von Pettenkofer-Institut
an der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen entwickelten Hygie-
nerichtlinien {ibernommen. So wurde aus dem Projekt von damals ein
bundesweiter Standard. Ubrigens: Wenn die Ergebnisse der Endoskop-
Beprobung ohne Beanstandungen sind, ist die mikrobiologische Unter-
suchung fiir teilnehmende Arzte kostenfrei: die Kosten werden von den
gesetzlichen Krankenkassen erstattet.

In selektiven Vertrdgen, wie zwischen AOK und einigen BKKen so-
wie MEDI geschlossen, gibt es wohl Bonus aber keinen Malus. Qua-
litdtsorientierte Vergiitung der KVB hat jedoch oft ein kombiniertes
Bonus-Malus-System. Wiirden Sie das als Erfolgsfaktor werten?

Ich setze mich schon seit Jahren fiir eine Steuerung der arztlichen
Vergiitung {iber Qualitdt ein. Ein reines Bonus-System erfordert aber
zusatzliche Mittel von den Krankenkassen. Und die Kassen agieren seit
Einflihrung des Gesundheitsfonds, {iber den
Finanzmittel aus Bayern abgezogen werden,
sehr restriktiv im Hinblick auf zusatzliche
Mittel. Das ,Bonus-Malus-System”, das mit
dem & 136 Abs. (4) auch auf Initiative der
KVB ins Gesetz aufgenommen wurde, gibt uns die Mdglichkeit, Qualitat
zu belohnen und dennoch finanzneutral fiir das System zu bleiben. Un-
sere Auswertungen bestatigen: Die Steuerungswirkung hin zu nachge-
wiesener Qualitdt funktioniert. Aber natiirlich hat ein solches System
auch seine Grenzen. Wenn zum Beispiel nahezu alle Arzte die Qua-
litdtsanforderungen erfiillen, kdnnen Zuschldge fiir Teilnehmer nicht
mehr aus den Vergiitungsabschldagen der Nicht-Teilnehmer finanziert
werden. In Kassenverhandlungen setze ich mich in erster Linie fiir
reine Bonus-Systeme ein. Und da konnten wir zum 1. Oktober wieder
einige neue Vertrage fiir unterschiedliche Fachgruppen abschliefRen,
unter anderem mit der AOK Bayern.

Ein weiterer Erfolgsfaktor ist die sektorale Verkniipfung. Wie sieht
es mit den entsprechenden Schnittstellendefinitionen in Bayern aus?
Wie werden auf vertraglicher Basis Krankenhaus- sowie Arzt- und Fach-
arztschiene verkniipft?

Damit sprechen Sie einen wunden Punkt an, denn eine echte sek-
torale Verkniipfung gibt es leider noch nicht - iibrigens nirgendwo
in Deutschland. Mit dem Erfolgsmodell KV-SafeNet wdre eine solche
Verkniipfung zwar realisierbar, aber bis dato fehlen notwendige Stan-
dards zwischen Arztinformationssystemen und Krankenhausinforma-
tionssystemen. Diese Standards sind eine zwingende Voraussetzung
fiir den einfachen Austausch beispielsweise von Befunddaten. Man
konnte sagen, wir benétigen einen Dolmetscher zwischen den Sys-
temen, und zwar zwischen allen Systemen. Erst wenn dieser Dolmet-
scher existiert und integriert ist, kann eine echte sektorale Verkniip-
fung geschaffen werden. Fazit: Die Systemhersteller sind am Zug. <<

Das Gespréch fiihrten MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski und
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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