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Jorg Stadler / Dr. Thomas Waller
Accountable Care Organizations als Neuerung
im US-Gesundheitssystem

Der am 23. Marz 2010 im Rahmen der Healthcare-Reform von Président
Obama verabschiedete Patient Protection and Affordable Care Act
(PPACA) stellt die gesetzliche Grundlage fiir eine performance- und
ergebnisoriente Neuausrichtung dar, zu deren Elementen auch die
Griindung von Accountable Care Organizations gehort. Der zugehorige
Vorschlag der Regularien fiir das Medicare Shared Savings Program and
Accountable Care Organizations wurde von den staatlichen Centers for
MediCare & Medicaid (CMS) am 31. Mérz 2011 zur dringend bendtigten
Kommentierung bis zum 6. Juni 2011 freigegeben.

Prof. Dr. Christian E. Elger / Alexander Frohlich
Generische Substitution in der Epilepsie —
Einfluss und Auswirkungen der Rabattvertrage

Die generische Substitution von Arzneimitteln hat durch die Einfiihrung
der Rabattvertrage zwischen den pharmazeutischen Unternehmen und
den gesetzlichen Krankenversicherungen sowie durch das Inkrafttre-
ten des modifizierten Rahmenvertrages im Jahr 2008 zunehmend an
Bedeutung gewonnen. Der Austausch eines Praparates bei kritischen
Indikationen oder Medikamenten mit geringer therapeutischer Breite
(.Critical dose drugs”), wie z. B. Antiepileptika, kann sich jedoch nega-
tiv auf den Erkrankungsverlauf auswirken und ist heftig umstritten. Ziel
des Studienprojektes war es, basierend auf anonymisierten GKV-Rezep-
tabrechnungsdaten der DAPI-Datenbank sowie am Beispiel der Valproat
(VPA)-Therapie, die Haufigkeit eines generischen Produktwechsels sowie
die Switchback-Raten von Epilepsie-Patienten vor und nach Inkraft-
treten der Rabattvertrdage zu untersuchen. In den Behandlungsjahren
2006 bis 2009 konnten deutliche Auswirkungen der Rabattvertrage auf
die Produktwechselraten von Patienten unter VPA-Therapie und auf

die Haufigkeit von Switchbacks nachgewiesen werden. Eine Ausnahme
stellte allerdings in diesem Zusammenhang das Valproat-Produkt Orfril®
long dar.
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Erwarten Sie mehr von uns: Die einzigartige Analyseplattform IH-GALAXY,
umfangreiches Markt- und Daten-Know-how sowie exzellenter Service
machen uns zu einem der fUhrenden Dienstleister im Gesundheitsmarkt.

Auf Basis der Behandlungshistorie von bis zu 40 Millionen Patienten kdnnen
wir zeitnah Auffalligkeiten im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung
aufdecken. Unsere Daten und Analysen dienen u. a. als Basis fur umfassende
Kosten-Nutzen-Bewertungen und Versorgungsstudien.

Was Sie sonst noch von uns erwarten konnen, finden Sie unter
www.insight-health.de.

_—————
INSIGH THEALTH
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Die Sache mit der Forschung

MVF-Fachkongress mit Kongress Special 2-2011

Parallel zu dieser Ausgabe erscheint das zweite Kongress-Special ,,10 Jahre DMP* zum
Fachkongress von ,Monitor Versorgungsforschung” vom 19. September 2011. In zwei Spe-
cials, die Abonnenten und Kongressteilnehmern zugeschickt wurden, haben wir in Koope-
ration mit dem Bundesversicherungsamt (BVA) die Daten und Fakten, Evaluationen und
Beurteilungen von 11.000 laufenden DM-Programmen mit rund 6 Millionen teilnehmenden
Versicherten vorgestellt sowie diskutiert unter den Blickwinkeln ,Wie gut sind die deutschen
Disease Management Programme wirklich?” und ,In welche Richtung sollen sie weiterent-
wickelt werden?”. Das Kongress-Special 1-2011 ist im Oktober erschienen und kann ebenso
wie das eben erscheinende ,Special 2“ beim Verlag bezogen werden.

Im Kongress Special 2-2011 finden Sie die Originalbeitrdge von Spitzer {iber Schnitt-
stellenproblematiken strukturierter Versorgungskonzepte, von Rebscher und Fey iiber die
Erfahrungen der DAK mit DMP, von Graf Uber die Erfahrungen der BarmerGEK und von
Haussler iiber mdgliche Nebenwirkungen von DMP am Beispiel von Typ-2-Diabetikern.

Am 19. Madrz 2012 planen wir librigens den zweiten MVF-Fachkongress, wieder in Zu-
sammenarbeit mit dem BVA, zu Fortentwicklungen von DMP in Richtung stdrkerer Beriick-
sichtigung regionaler Versorgungsstrukturen und neueren Versorgungsmanagementansatzen.

Beispielhafte Versorgungsansatze wurden beim Bayerischen Gesundheitspreis und dem
Innovationspreis der KKH-Allianz und werden beim MSD Gesundheitspreis ausgezeichnet.

Von der besonderen Aktualitdt und zunehmenden Relevanz der Versorgungsforschung
zeugt der gesamte, diesmal besonders umfangreiche redaktionelle Teil von ,Monitor Versor-
gungsforschung”, der sich aus gegebenen Anlass auf vielen Seiten mit dem 10. Deutschen
Kongress Versorgungsforschung beschiftigt.

Titelinterview mit den Tagungsprasidenten des 10. Deutschen Kongresses fiir Versor-
gungsforschung
Prof. Dr. Holger Pfaff, 1. Vorsitzender des Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung e.V.
und Prof. Dr. Sebastian Harder, 1. Vorsitzender der Gesellschaft fiir Arzneimittelanwen-
dungsforschung und Arzneimittelepidemiologie e.V., waren die Tagungsprasidenten des 10.
Deutschen Kongresses fiir Versorgungsforschung vom 20. bis 22. Oktober in Kdln. Aus diesem
Grund haben wir mit ihnen {iber die Abgrenzung zwischen Versorgungsstudien (Schwerpunkt
Anwendungsbeobachtung) und vergleichenden Versorgungsforschungsstudien gesprochen.
Beide sind sich darin einig, dass auch Studien, wie sie sich aus dem AMNOG ergeben, den
Qualitdtsstandards der Versorgungsforschung geniigen miissen. Ziel ist Evidenz fiir politische
Entscheidungen. Probleme sind wie immer Finanzierung und Organisationsmacht.

Ein Hohepunkt des Kongresses war die Podiumsdiskussion ,Versorgungsforschung: Agen-
da 2020“, die Glaeske moderierte.

Wissenschaftliche Beitrige

Stadler und Waller beschreibt Accountable Care Organizations als Neuerung im US-Gesund-
heitssystem im Rahmen der Gesundheitsreform von Prdsident Obama. Sind solche Organisa-
tionsformen auch fiir Deutschland geeignet?

Elger und Frohlich untersuchen Einfluss und Auswirkungen von Rabattvertrdgen mit der ge-
nerischen Substitution von Arzneimitteln auf die Behandlung von Epilepsie. In den Behand-
lungsjahren 2006-2009 fanden sie deutliche Auswirkungen der Rabattvertrdage auf die Pro-
duktwechselraten von Patienten unter VPA-Therapie und auf die Haufigkeit von Switchbacks.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire, frohe Weihnachten, einen guten Rutsch
und ein gesundes, erfolgreiches und gliickliches Neues Jahr.

Mit herzlichen GriiRen
Ihr

>s.
Special 1-2011
und

Special 2-2011

>s. S 34 und
Portal:
www.m-vf.de
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Prof. Dr. Holger Pfaff und Prof. Dr. Sebastian Harder im Titelinterview:

Prof. Dr. Holger Pfaff, 1. Vorsitzender des Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF e.V.) und Prof. Dr. Sebastian
Harder, 1. Vorsitzender der Gesellschaft fiir Arzneimittelanwendungsforschung und Arzneimittelepidemiologie e.V., waren
Tagungsprdsidenten des 10. Deutschen Kongresses fiir Versorgungsforschung. Hunderte Vortrdge und Postersessions (einen
kleinen Einblick finden Sie auf S. 12 bis 15) beschaftigten sich mit den Themen , Arzneimittelanwendung im Fokus der Ver-
sorgungsforschung”, ,,Methodik der Versorgungsforschung”, ,Versorgungsforschung in klinischen Disziplinen” sowie ,Versor-
gungsforschung im Kontext”. Die beiden Professoren gaben ,Monitor Versorgungsforschung” ein gemeinsames Interview, bei
dem die aktuelle politische Dimension ebenso wie Abgrenzungsthematiken zwischen Versorgungsstudien und Versorgungsfor-
schungstudien, aber auch die offene Frage der Finanzierung und die der fehlenden Organisationsgewalt angesprochen wurde.

>> Erwarten Sie sich durch das auch auf diesem Kongress viel disku-
tierte AMNOG und das kommende GKV-Versorgungsstrukturgesetz neue
Impulse fiir Versorgungsforschung als auch eine hohere Akzeptanz der
Schliisselfunktion von Arzneimitteln im Therapieregime?

Harder: Gerade durch das AMNOG werden viele Fragen der Versor-
gungsforschung als auch der Versorgungsstudien im Bereich der Arznei-
mittelverwendung eine wichtige Rolle spielen. Die dazu notwendigen
Comparative-Effectivness-Studien sind das Kerngebiet der Arzneimit-
telanwendungsforschung und der Epidemiologie. Es wird darum gehen,
aus Datenquellen jeglicher Provenienz wirklich belastbare Aussagen
zur Effektivitdt von Arzneimitteln zu gewinnen - ob nun durch klas-
sische klinische Studien der Phase III, ob durch Kohortenstudien oder
sonstige Instrumentarien.

Sie haben eben ein Stichwort genannt, auf das Herr Pfaff ansprin-
gen miisste: Bei dem Begriff ,Versorgungsstudien” fehlt ihm sicher der
wichtige Wortbestandteil ,Forschung”.

Pfaff: Wir miissen Versorgungsforschungsstudien in Abgrenzung zu
reinen Anwendungsbeobachtungsstudien begreifen, die eben auch Ver-
sorgungsstudien genannt werden.

Wo ist der Unterschied?

Pfaff: Es gibt in Zukunft zwei Qualitdtsstufen von Studien in der
Nutzenbewertung. Die erste Stufe ist die Versorgungsstudie, wie sie
im AMNOG bisher vorgesehen ist. Fiir sie sind keine Qualitdtskriterien
festgelegt. Die bessere zweite Stufe ware immer die Versorgungsfor-
schungsstudie, bei der klare Kriterien fiir hohe Qualitdt und Evidenz
festgelegt sind.

L+Auch die aus dem AMNOG resultierenden
Studien miissen auf dem Qualitdtsniveau der
Versorgungsforschung stattfinden.”

Glauben Sie nicht, dass der Gesetzgeber
nur ein wenig nachldssig war, wenn er das
Wort ,Forschung” unterschlug?

Pfaff: Das kann durchaus sein. Doch wur-
de damit ein neues Studien-Produkt kreiert,
bei dem unklar ist, ob sich dahinter einfach nur die alte Anwendungs-
beobachtungsstudie verbirgt, die den wissenschaftlichen Standards
nicht gerecht wird. Eine Versorgungsstudie ist aus unserer Sicht eher
eine Anwendungsbeobachtung, richtige Versorgungsforschung braucht
aber Versorgungsforschungsstudien. Nur diese werden den Kriterien
wissenschaftlicher Forschung gerecht.

Das klingt wie eine rein akademische Sichtweise.

Pfaff: Ist es auch, aber die ist zur Qualitdtssicherung wichtig. Alle
Studien im Rahmen der Nutzenbewertung miissen auf dem Qualitdtsni-
veau der Versorgungsforschung stattfinden..

Harder: Ich wiirde dieses Wort ,Versorgungsstudie” gar nicht verwen-
den wollen, weil allein schon die Erwdhnung die Versorgungsforschung
als solche in die Ndhe der Anwendungsbheobachtung bringt. Ich bin da-
rum ebenso strikt dagegen, dass man Anwendungsbeobachtungen Ver-
sorgungsstudien nennt, weil letztere durchaus mit einem ambitionierten
wissenschaftlichen Ansatz durchgefiihrt werden. Das muss nun nicht im-
mer ein randomisierter Ansatz sein, weil es auch sehr gute andere Metho-
den wie Kohortenstudien gibt, die eine Quasi-Randomisierung erreichen.

Bringt uns denn dieser Ansatz iiberhaupt weiter?
Harder: Nein.

Warum nicht?

Harder: Das reine Zdhlen von Pillen, wie es mitunter in der Arz-
neimittelanwendungsforschung und bei Versorgungsstudien gemacht
wird, bringt uns wenig weiter. Aber auch Produkt-fokussierte Anwen-
dungsbeobachtungen sind bestenfalls im Rahmen der Pharmakovigi-
lanz tauglich, wenn es um die Erfassung von Arzneimittelrisiken und
das Thema Arzneimittelsicherheit geht. All das haben wir doch lange
genug gemacht. Wir sollten doch eigentlich erkennen, dass uns nur
Therapieregime vergleichende Ansédtze in der Frage der Versorgungs-
qualitdt weiterbringen.

Im AMNOG geht es aber nur um den Nutzen.

Harder: Aus diesen Versorgungsstudien irgendwelche Angaben zum
Nutzen - wenn man mal von denen der Sicherheit absieht - ableiten
zu wollen, finde ich auch nicht zuldssig. Dazu brduchte man schon
richtige Versorgungsforschungsstudien mit
einem vergleichenden Ansatz.

Ist das auch Ihre Meinung, Herr Pfaff?

Pfaff: Ja. Ich teile diese Meinung. Doch
wird die Industrie wohl eher Versorgungsstu-
dien machen, weil die einfach schneller und
kostengiinstiger machbar sind. Das kann man nun der Industrie nicht vor-
werfen, sondern wohl eher dem Gesetzgeber, der den Begriff erst einge-
fiihrt hat. Darum wollten wir eben unbedingt den Zusatz ,Forschung” ein-
bringen, um klar zu machen, dass auch die aus dem AMNOG resultierenden
Studien auf dem Qualitdtsniveau der Versorgungsforschung stattfinden
missen. In den Memoranden zu den Methoden fiir Versorgungsforschung
haben wir dieses hohe Qualitdtsniveau festgelegt.

Ist das ein reines Problem der Pharmaindustrie?
Pfaff: Nicht nur. Im Rahmen des Versorgungsmanagements von
Krankenkassen gibt es Abteilungen, die Versorgungsanalysen durch-

6 Monitor Versorgungsforschung 06/2011



fiithren. Auch hier sollten die Qualitatskrite-
rien, die fiir Versorgungsforschungsstudien
gelten, eingehalten werden, was in vielen
Fallen sicher der Fall ist.

Also nicht nur ein Sawickischer ,Spon-
sor-", sondern auch Anforderungs-Bias?

Pfaff: Wir miissen immer unterscheiden
zwischen einer Qualitdt die Entscheidungs-
trdgern ausreicht; und einer Qualitdt, die
Gutachter in wissenschaftlichen Zeitschriften
zufriedenstellt. Einem Manager auf Kassen-
oder Industrieseite mag der Hinweis genii-
gen, dass eine bestimmte Intervention un-
gefdhr etwas bewirkt, weil dies immer noch
besser ist als total im Nebel herum zu sto-
chern. Fiir diese Aussage reicht durchaus eine
Studie auf minderem Niveau aus, die jedoch den Namen Versorgungs-
forschungsstudie nicht verdient, sondern wohl eher als ,Versorgungs-
analyse” bezeichnet werden kann.

Harder: Eine Versorgungsforschungsstudie ist dagegen eine Studie,
die in internationalen und nationalen Zeitschriften verdffentlicht werden
kann, und die darum die notwendigen Qualitétskriterien erfiillen muss.

Damit kommt man wohl zur Frage, wer diese Versorgungsforschungstu-
dien finanzieren kann und soll, wenn sie denn im Zuge des AMNOG gar
nicht notig sind. Eine Gefahr des AMNOG ist auch, dass die durch die-
ses Gesetz getriggerten Studien sehr stark medikamentenbezogen sein
werden und Fragen des Therapieregimes oder gar das Zusammenwirken
verschiedener Therapiemdglichkeiten ganz vernachldssigen werden.

Harder: Ich glaube schon, dass der Gesetzgeber eigentlich primar
vergleichende Studien im Sinn hatte, das zu konkretisieren aber leider
versaumt hat.

Vielleicht auch, weil sich Versorgungsforschung schwer tut, kom-
plexe Systeme mit dem derzeit vorhandenen Instrumentarium darstel-
len zu wollen? Denken wir mal an das Gebiet der DMP. Um dieses kom-
plexe Versorgungssystem darstellen und evaluieren zu wollen, brduchte
man sehr sehr umfangreiche Instrumentarien.

Pfaff: Die haben wir in der Versorgungsforschung zur Verfiigung.
Da liegt nicht das Problem. Man kdnnte
zum Beispiel cluster-randomisierte Studien
durchfiihren. Das setzt aber voraus, dass
man schon im Vorfeld die Absicht hat, der-
artige Evaluationen durchfiihren zu wollen.
Will heien: Man muss von vorne herein
eine ausreichende Menge an komplexen Un-
tersuchungseinheiten in Form von Clustern - wie z. B. Regionen, Arzt-
praxen, Krankenhduser - definieren. Dann miissten diese Cluster - bei
DMP zum Beispiel Regionen oder Arztpraxen - zudem bereit sein, sich
einem Randomisierungsverfahren zu unterwerfen, bei dem beispiels-
weise 40 per Zufall in ein DM-Programm eingeschlossen werden und
ebenso viele Vergleichbare per Zufall nicht.

Das ware politisch ein wohl recht schwieriges Unterfangen.
Pfaff: Das ist das Problem.

Was fehlt denn?

Prof. Dr. Holger Pfaff, 1. Vorsitzender des Deutschen
Netzwerk Versorgungsforschung e.V.

.Die Fokussierung auf das Arzneimittelthema hat
den Nachteil, dass der Raum fiir andere Therapie-
optionen erst mal verkleinert wird.”

Harder: Wie so oft fehlt die Organisations-
gewalt.

Pfaff: Ein Beispiel: Ein Chef einer Rehakli-
nik kann sehr leicht ein neu einzufiihrendes
Verfahren mit einem bestehenden vergleichen,
wenn er sauber randomisiert. Denn er hat in
seinem Haus die Organisationsgewalt, die not-
wendigen Studienbedingungen zu erzwingen.

Und im Fall der DMP?

Pfaff: Hier spielen viele Sektoren und Pro-
fessionen zusammen, deren Einfliisse sauber
evaluiert werden miissten. Klar kdnnte die
Versorgungsforschung das leisten, wenn man
es denn politisch wollte.

Demnach auch iibergreifende Ansdtze innerhalb des AMNOG.

Pfaff: Sicher. Das AMNOG bezieht sich auf die Arzneimitteltherapie.
Diese medikamentdse Gesundheitsleistung wird jedoch in verschie-
denen Versorgungskontexten erbracht wie z.B. verschiedenen Arztpra-
xen. Gesundheitsleistung und Kontextleistung zusammen ergibt die
komplexe Versorgungsleistung. Die Evaluation der Gesundheitsleistung
ist Aufgabe der therapieorientierten Versorgungsforschung. Die Erfor-
schung der Rolle des Versorgungskontextes ist dagegen Aufgabe der
Kontextforschung. Diese wird zur Zeit vernachléssigt. Leider.

Und wird sicher durch das AMNOG noch mehr vernachléssigt.

Pfaff: Ganz klar. Aber auch wenn durch das AMNOG richtige Versor-
gungsforschungsstudien initiiert werden wiirden, flosse zwar viel Geld
in die Arzneimittelfolgen- und Arzneimittelanwendungsforschung, aber
immer noch herzlich wenig in die auch notwendige Kontextforschung.

Harder: Die Arzneimittel-fokussierte Forschung ist zwar auch wich-
tig, ist aber in ihrem Erkenntnisgewinn recht endlich. Denn gerade
die Rand- und Umfeldbedingungen des Arzneimitteleinsatzes sind
wahrscheinlich die mdglicherweise bestimmenderen Faktoren. Doch
bei dieser Frage stehen wir eigentlich noch ganz am Anfang. So ist es
beispielsweise ziemlich unbekannt, wie Arzte wirklich mit komplexen
Arzneimittelmanagements umgehen.

Pfaff: Das wird auch sehr schnell sehr
komplex. Schon alleine bei einem Arznei-
mittel: In welcher Anwendungsform soll es
verabreicht werden? Wie lange? Soll eine Be-
ratung nebenher laufen? Welche Beratung?
Alleine hier gibt es sicher 10 bis vielleicht
20 mogliche Beratungsstile. All das miisste
man in einer Studie festlegen. Das Ganze wird noch viel komplexer, wenn
der Patient ins Spiel kommt. Der Patient verlangt oft nach partizipativer
Entscheidungsfindung und kann sich am Ende der Entscheidungsfindung
gegen das Medikament oder die per evidenzbasierten Leitlinien festge-
legten Bedingungen entscheiden. Damit wird es immer schwieriger, die
Einfliisse eines singuldren Medikamentes von denen der Zusatzkonstella-
tionen zu unterscheiden.

Harder

Harder: Die hier beschriebene Komplexitdt steht im direkten Zu-
sammenhang zur Gesamtzahl der verordneten Arzneimittel. Es mag ein
bisschen rabulistisch klingen: Aber manchmal wéaren weniger Arznei-
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mittel besser, denn das wiirde die Komplexitdt an dieser Stelle entspre-
chend verringern.

Wir reden hier nur von Arzneimitteln, nicht von Therapie-Optionen.

Harder: Die Fokussierung auf das Arzneimittelthema hat zugegebe-
nermalRen den Nachteil, dass der Raum fiir andere Therapieoptionen
erst mal verkleinert wird. Genau darum haben wir diese Ansdtze bei un-
serem gemeinsamen Kongress auszubalancieren versucht. Andererseits
besteht immer auch die grof3e Gefahr, dass gerade durch die Arzneimit-
tel-Fokussierung das Arzneimittel immer direkt mit Kosten assoziiert
wird. Man vergisst dabei schnell, dass andere, nicht-arzneimittelbasier-
te Therapien auch sehr teuer, wenn nicht gar viel teurer sein konnen.

Das fiihrt uns zu den fiir die Versorgungsforschung notwendigen
Daten. Haben sie denn alles, was sie brauchen?

Pfaff: Wir haben nicht alle Daten, die wir fiir eine umfassende Ver-
sorgungsforschung bengtigen. Vor allem brauchen wir eine Dateninfra-
struktur, die es uns ermdglicht, aus dem Stand heraus Versorgungsfor-
schung zu betreiben. Dazu miissten z.B. die vorhandenen Kassendaten
gepoolt und mit anderen Datenbestdnden verkniipft werden. Eine
solche dringend bendtigte Dateninfrastruktur haben wir derzeit nicht.
Solange sie nicht zur Verfiigung steht, ist es notwendig, in der Versor-
gungsforschung mit isolierten Kassendaten zu arbeiten.

Wobei die Herren Straub und Schlenker von der BarmerGEK auch auf
Ihrem Kongress zu Recht betonten, dass die Kassen eigentlich gar kein
Budget fiir Versorgungsforschung haben.

Pfaff: Das ist das Problem. Wir alle -
und besonders auch das IQWiG - brauchten
sehr viel mehr Studien aus dem deutschen
Sprachraum, um evidenzbasierte Medizin
nicht nur auf der Basis amerikanischer oder
asiatischer Studien betreiben zu miissen.
Doch wo sind diese Studien? Klar werden
einige durch das BMBF, die Industrie oder
durch Kassen gefordert. Doch am Ende des Tages fehlt uns bei der jet-
zigen Form der Forschungsforderung die kritische Masse an deutschen
Studien, die sichere Schliisse erlaubt.

Harder: Das liegt auch daran, dass ein groRer Teil der Daten gerade
im Arzneimittelbereich den Apotheken gehort und {iber deren Abrech-
nungszentren dann gegen Geld verkauft werden. Das ist eine Hiirde, die
ich im Sinne der Forschung als nicht forderlich empfinde.

Wobei das natiirlich wiederum indikationslose Daten sind, wahrend
die Kassen ihren Daten auch Patienten zuordnen konnen.

Harder: Wenn der Datenverkehr etwas weniger komplex ware, wdre
das unter Beachtung des Datenschutzes sicherlich sehr hilfreich. Ich
war beeindruckt von einem Vortrag einer Vertreterin einer amerika-
nischen HMO, die im Prinzip in ihrem Data-Warehouse quasi auf Knopf-
druck eine Hypothese einspeisen und dann quasi wiederum auf Knopf-
druck die Losung auswerfen lassen kann.

Davon trdumen Sie, oder?

Pfaff: Natiirlich. Doch die Frage bleibt: Ist das schon Versorgungs-
forschung oder noch Versorgungsanalyse? Ich wiirde sagen, das ist eine
Versorgungsanalyse auf hohem Niveau.

Harder: Im Prinzip geht das - wenn in beschranktem MaRe - schon

heute auch in Deutschland. Ich denke hier an groRe Krankenhauskon-
zerne. Die haben alle stationdren Daten, die des Arzneimittelmanage-
ments und auch des Kontextes. Diese Konzerne wéren durchaus in der
Lage, Studienvorhaben zu initiieren - sogar randomisierte, wenn man
beispielsweise in Form eines Stepped-Wedged-Design eine Interven-
tion in einigen Hausern macht und in anderen vergleichbaren nicht.

Uber allem schwebt die offene Frage der Finanzierung von Versor-
gungsforschung. Wenn Sie nach Amerika schauen, treibt es Ihnen doch
die Tranen in die Augen.

Harder: Was haben die zusammengerechnet? 1,8 Milliarden Dollar!

Plus 400 Millionen Dollar!

Pfaff: Damit waren nicht einmal Comparative Effectiveness-Studien
gemeint. Fiir die haben die Amerikaner noch einmal 1,2 Milliarden Dol-
lar zur Verfligung.

Wie kann ein Land wie Amerika, in dem das Health-System nicht
unbedingt durchgdngig zu den Besten gehort, so viel Geld investieren?

Pfaff: Weil dort der Gesundheitsbereich als Wirtschaftsfaktor ange-
sehen wird. Dort wird eben auch nicht nur Werbung fiir Waschmittel
oder Autos gemacht, sondern ebenso fiir Public Health, fiir Kranken-
hduser und fiir Unis. Die Amerikaner haben friiher als wir erkannt, was
es heiRt, wenn Autos und Laptops in Fernost hergestellt werden. Dann
bleibt uns nur noch Dienstleistung.

Also hat man in den USA besser erkannt, dass Gesundheit ein
Wachstumsmotor im Bereich Dienstleistung

e et LR IR B IR TR TR I ]St
JArzte werden dazu ausgebildet Patienten zu

behandeln, aber doch nicht im Hintergrund im-
mer betriebswirtschaftliche oder gar gesamtwirt-
schaftliche Rechnungen mitlaufen zu lassen.”

Pfaff: So kann man es sehen. Bei uns
wird das Gesundheitswesen in erster Linie
als Kostenfaktor gesehen, wahrend in den
USA eher die Sichtweise vorherrscht, dass
das Gesundheitswesen ein Wirtschaftszweig
wie jeder andere ist, der kostet, aber auch

Harder

Arbeitspldtze bietet.

Und bei uns wird versucht, iiber noch mehr Deckelung und Budge-
tierung immer noch mehr zu sparen. Sparen ist sicher nicht verkehrt.
Die Frage ist nur, wie diese Deckelungen aufs Gesamtsystem wirken?

Harder: Das hat natiirlich Tradition und zwar jene einer 120-jah-
rigen Sozialgesetzgebung. Unser Gesundheitssystem war damit letzten
Endes schon immer in eine politische Funktion integriert. In anderen
Landern wie eben den USA wurde dagegen seit jeher mehr darauf ge-
setzt, dass sich freie Kréfte des Marktes entfalten kdnnen. Zudem sind
die verschiedenen Marktpartner in unserem System auch nicht souve-
rdn genug, mit den ihnen anvertrauten Giitern umzugehen. Dafiir sind
zum Beispiel Arzte auch gar nicht ausgebildet: Sie werden dazu ausge-
bildet Patienten zu behandeln, aber doch nicht im Hintergrund immer
betriebswirtschaftliche oder gar gesamtwirtschaftliche Rechnungen
mitlaufen zu lassen. Selbst wenn die KV ihnen das zum Teil abnimmt,
kann das letzten Ende keine gliickliche Losung sein.

Genau dafiir gibt es im kommenden Versorgungsstrukturgesetz fak-
tisch die Ent-Okonomisierung des Arztestandes, indem nur noch Wirk-
stoffe verordnet werden sollen.

Harder: Was eine Option ist, die sicherlich viele Kollegen durchaus
begriiRen werden. Andererseits wissen wir auch, dass das im Einzelfall
durchaus Probleme bereiten kann.
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Warum?

Harder: Bei 8 von 10 Patienten mag eine
Substitution problemlos mdglich sein. Aber
zwei Patienten konnten ebenso gut erheb-
liche Probleme bekommen, wenn ihnen der
Apotheker mal die eine und mal die andere
Schachtel aushandigt. Bei jedem Wirkstoff
muss man immer auch die Freisetzung oder
zumindest die Darreichungsform spezifizieren.
Die betroffenen Patienten laufen natiirlich in
der Praxis immer wieder auf und verursachen
dann neben aller Einschrankung von Lebens-
qualitdt auch dkonomische Probleme. Wer so
etwas propagiert, miisste meines Erachtens
erst mal die Nettorechnung aufmachen.

‘ .
neimittelepidemiologie e.V.

Gibt es denn Studien zur Wirkstoffverord-
nung?
Harder: Die gibt es eben nicht.

Wieder wurde etwas eingefiihrt, ohne die Folgen zu kennen.
Harder: Politikfolgenforschung wdre eben gar nicht so schlecht.

Pfaff: Im Prinzip brauchen wir ein Ineinandergreifen der Grundla-
genforschung und der Anwendungsforschung. In der Grundlagenfor-
schung miissten generelle Wirkprinzipien herausgearbeitet werden. So
miisste in diesem Fall zundchst geklart werden, wie der Arzt prinzipiell
reagiert, wenn er nur noch Wirkstoffe ver-
ordnen darf. Ist das Wirkprinzip bekannt,
miisste ein darauf basierendes Versorgungs-
konzept entwickelt werden, das als Proto-
typ zundchst praktisch erprobt und nach
der Erprobung in einer clusterrandomisier-
ten Studie endgiiltig getestet wird. Hierzu
bendtigen wir meist die Organisationsge-
walt der Bundes- und/oder der Landesre-
gierungen. Erst nach erfolgreichem Bestehen dieses Tests diirfte das
getestete Versorgungskonzept in das Gesetz geschrieben werden.

Harder: Es bleibt schwierig. Das ist eine Menge Arbeit und verlangt
ein hohes Invest, denn dazu braucht man Studienzentralen und die
Bereitschaft von Arzten daran teilzunehmen, was wiederum irgendeine
Form der Vergiitung nach sich zieht.

Also hdngt es immer am Geld und an der Durchgriffsfahigkeit.
Harder: Und am fehlenden Dirigismus: Ihr misst jetzt forschen!

Pfaff: Das macht man ja in England.

Harder: Und bei uns wird gefagt, ob jemand vielleicht bitteschon
Lust hat, bei der oder jener Studie altruistisch mitzumachen ...

Eigentlich miisste die Politik Honorare an Transparenz kniipfen.
Harder: Dazu sage ich jetzt nichts.

Herr Pfaff, sie sind kein Mediziner.

Pfaff: Ich wiirde dennoch nicht zu viel gdngeln wollen, sondern
bin fiir freiwillige Transparenz. Ich plddiere dafiir, die Transparenz
tiber Publikationspflicht herzustellen. Das ware fiir mich der Idealfall.

Prof. Dr. Sebastian Harder, 1. Vorsitzender der Gesell-
schaft fiir Arzneimittelanwendungsforschung und Arz-

JVersorgungsforschung widmet sich nicht nur der
Anwendungsforschung, sondern zunehmend auch
der Grundlagenforschung. Das liegt auch daran,
dass Grundlagenergebnisse international gut zu
publizieren sind.”

Man muss bei dieser ganzen Transparenz-
Debatte zwei Dinge unterscheiden. Das eine
ist, Transparenz in Bezug auf die Leistung der
einzelnen Gesundheitseinrichtung, also bei-
spielsweise Arztpraxis oder Brustzentrum, zu
schaffen. Etwas ganz anderes ist es, die Da-
ten jeder einzelnen Einrichtung zu nehmen,
um Zusammenhdnge herauszufinden, die fiir
alle diese Gesundheitseinrichtungen gelten.
Damit wiirde man auch niemanden an den
Pranger stellen und kdme auch der Kernauf-
gabe der Versorgungsforschung ndher, eben
dem Versuch, Zusammenhdnge darzustellen.
Mich interessiert als Versorgungsforscher nur
sekunddr, ob die einzelne Arztpraxis gut oder
schlecht ist. Das festzustellen, ist die prima-
re Aufgabe der Qualitdtssicherung. Mich inte-
ressiert vielmehr, welche Wirkzusammenhdnge gegeben sind und wie
man diese nutzen kann, um bessere Versorgungskonzepte entwickeln
zu kdnnen.

Harder: Transparenz wird leider oft gleichgesetzt mit einem 6ffent-
lichen Pranger.

Pfaff: Dafiir gabe es das Instrument der Anonymisierung. Wenn man
das richtig macht, braucht keiner Angst haben.

Diese Angst herrscht aber immer noch
bei den handelnden Personen vor: Angst vor
Transparenz und Angst vor Verantwortung fiir
sein Tun, was evaluiert schnell Regresse nach
sich ziehen kann. Wenn man Versorgungsfor-
schung als evidenzbasiertes Benchmarking-
Modul interpretieren wiirde, ware sie wesent-
lich besser angesehen und auch einsetzbar.

Pfaff: Versorgungsforschung ist einer-
seits dazu da, Wissen zu generieren, und andererseits dazu, faire Ver-
gleiche etwa im Sinne von Benchmarking zu ermdglichen.

Harder: Das Risiko besteht jedoch durchaus, dass Daten, die es in
einem System gibt, irgendwann auf einen zuriickfallen.

Pfaff: Es gibt mogliche Abstufungen. Auch ist es immer die Frage,
in welcher Form Ergebnisse dargestellt werden. Es ist doch gut, wenn
ein Arzt sieht, wo er beim Einsatz einer bestimmten Therapie steht und
erkennt: ,Der Kollege ist da besser, das geht wohl nicht, da muss ich
mich mehr anstrengen.” Schwieriger wird die ndchste Stufe, wenn an
die Minderleistung eine Sanktion gekniipft wird. Man sollte die Trans-
parenzproblematik wie im Falle des Subsidiaritdtsprinzips handhaben.
Die Gesundheitseinrichtungen sollten zundchst freiwillig lernen. Erst
wenn nichts passiert oder kein Fortschritt erkennbar ist, sollten zent-
ralistischere MaRnahmen der externen Qualitatssicherung greifen und/
oder Mallnahmen wie ,pay for performance” ergriffen werden.

Sollte man Versorgungsforschung iiberhaupt mehr als Basis eines
lernenden Systems begreifen?

Pfaff: So fasse ich das auf.

Herr Pfaff, Sie sind einer der Griindungsvdter des Deutschen Kon-
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gresses Versorgungsforschung. Hat sich in den zehn Jahren die Inhalt-
lichkeit gedndert?

Pfaff: Dass zum Beispiel die Deutsche Forschungsgemeinschaft ein
Fachkollegium ,medizinische Versorgungsforschung” eingerichtet hat, war
ein wichtiger Erfolg. Das mag fiir Leute auRerhalb der Wissenschaft trivial
klingen, ist aber ein Zeichen, dass sich die Versorgungsforschung wissen-
schaftlich etabliert hat. Und wenn sogar die FAZ im Bereich Naturwissen-
schaft - wie zuletzt geschehen - {iber Neues aus der Versorgungsforschung
berichtet, ist das auch ein gutes Zeichen. Davon hitte ich noch vor we-
nigen Jahren nicht zu traumen gewagt. Aber auch die Inhalte haben sich
gedndert: Versorgungsforschung widmet sich nicht nur der Anwendungsfor-
schung, sondern zunehmend auch der Grundlagenforschung. Das liegt auch
daran, dass Grundlagenergebnisse international gut zu publizieren sind.

Was nicht unbedingt die Versorgungsrealitdt oder die Bedarfe der
Versorgungsforschung vor Ort widerspiegeln wird.

Pfaff: Das stimmt nur bedingt. Die Grundlagenergebnisse werden
auf der Basis der deutschen Realitdt gewonnen. Grundlagenergebnisse
sind - wie Ubrigens bei Arzneimitteln auch - das Fundament, auf dem
neue Konzepte und Produkte aufbauen kdnnen. Ohne Fundament kein
Haus - ohne Grundlagenergebnisse keine bessere Versorgung.

Befriedigt die Grundlagenarbeit nicht Ihre professoralen Bediirfnisse?

Pfaff: Sie miissen das so sehen: Die Publikation der Versorgungsfor-
schungsergebnisse in internationalen Zeitschriften stellt sicher, dass
die Ergebnisse nach dem internationalen Stand der Wissenschaft zu-
stande kamen. Eine bessere Qualitédtsiiberpriifung im Sinne der ,Wahr-
heitsfindung” kenne ich bisher nicht.

Doch diese Wahrheit muss nicht das sein, was das Versorgungs-
system vor Ort an Wissen braucht und fordert.

Pfaff: Doch, auf lange Sicht schon, denn eine rationale Gesundheits-
politik muss auf den ,wahren” Grundprinzipien aufbauen, die in der
Grundlagenforschung herausgearbeitet wurden. Das ist in der Arznei-
mittelforschung nicht anders. Den Spagat zwischen Wissenschaftlich-
keit und unwissenschaftlicher Praxistauglichkeit schaffen universitére
Versorgungsforschungseinrichtungen nur mit Miihe. Es kann sein, dass
man zur Durchfiihrung von Versorgungsanalysen, die der Vorbereitung
von Versorgungsmanagement-Entschei-
dungen dienen, nicht-universitdre Versor-
gungsanalyseinrichtungen  benétigt, die
nicht so sehr auf Impact-Punkte achten
miissen. Allerdings konnen deren Ergebnisse
nicht Grundlage fiir gesundheitspolitische
Entscheidungen sein. Daran sind - aufgrund
der Tragweite - hochste Qualitdtsanspriiche
zu stellen. Diese kdnnen nur universitdre
Versorgungsforschungeinrichtungen erbringen, da diese sich internati-
onalen Gutachtern stellen missen.

Zwei Ebenen aufzubauen ware sicher wenig zielfiihrend.

Pfaff: Anders wird es aber nicht gehen, wenn man beides will: Wissen-
schaftlichkeit und Praxistauglichkeit. Wissenschaft ist ndher an der Wahr-
heit, aber dafiir teuer und angemessen langsam. Wer es schneller und bil-
liger braucht, muss sich auReruniversitdre Einrichtungen suchen, die sich
aber nicht als Versorgungsforschungseinrichtungen bezeichnen diirfen.

Demnach brauchten wir wie in Amerika eine Art Versorgungsfor-
schungs-Studienzentrum, das von der Politik legitimiert eine be-

»Es kann sein, dass man zur Durchfiihrung von
Versorgungsanalysen, die der Vorbereitung von
Versorgungsmanagement-Entscheidungen dienen,
nicht-universitédre Versorgungsanalyseinrich-
tungen bendtigt, die nicht so sehr auf Impact-
Punkte achten miissen.”

stimmte gesellschaftliche Aufgabe zu verfolgen hat.

Pfaff: Exakt. Und das miisste angesichts der groRen Aufgaben rich-
tig Geld ausgeben konnen. Aber dafiir sehe ich derzeit keinen struk-
turierten Ansatz, der in diese Richtung deuten wiirde. Die Gelder, die
das BMBF und die DFG in diesem Bereich investieren, sind zwar bemer-
kenswert und enorm niitzlich, doch sie wiirden nicht reichen, die drin-
gend bendtigte ,Comparative Effectiveness Research” in Deutschland
durchfiihren zu kdnnen.

Und das Vorgehen ist nicht strukturiert genug.

Pfaff: Das BMBF wadre dazu aufgrund seiner Philosophie der For-
schungsforderung in der Lage. Die DFG weniger. Die DFG fordert nun
einmal ,Forscher-initiierte” Forschung. Das ist auch wichtig, weil man
in einem Gebiet nur dann exzellent sein kann, wenn man sich in sei-
nem Gebiet hundertprozentig auskennt - und genau dafiir muss man
forschen konnen. Dass aus der Ansammlung von individuellen Geistes-
blitzen nie ein strukturiertes Vorgehen in Sachen Versorgungsforschung
erwachsen kann, ist logisch. Wir brauchen beides: die unstrukturierte,
innovative Geistesblitz-Versorgungsforschung und die strukturierte
Programm-Versorgungsforschung.

Harder: Aber es gibt auch positive Beispiele, wie das GANIMED-Projekt
zur Verbesserung der Versorgung auf der Basis unter anderem von gene-
tischen Markern - Stichwort personalisierte Medizin. Bei diesem Projekt in
Mecklenburg-Vorpommern wurden rund 15 Millionen Euro investiert. Damit
hat man fiir unsere Verhdltnisse richtig viel Geld in die Hand genommen,
um eine ganze Versorgungsstruktur fiir ein strukturschwaches Gebietes
fiir die ndchsten Jahre neu zu pragen und auch natiirlich entsprechend zu
evaluieren. Angefangen bei der Telemedizin iiber personalisierte Medizin
bis hin zu anderen Ansétzen der gemeindenahen Versorgung.

Endlich mal ein Parade-Modell der Versorgungsforschung.
Harder: Auf alle Fille. Wir haben dem Projekt auf dem Kongress
darum auch Raum gegeben.

Stichwort Kongress: Was waren denn fiir Sie Ihre Highlights?

Pfaff: Fiir mich waren die Highlights die Sitzung zum 10-jdhrigen
Bestehen des Deutschen Kongresses fiir Versorgungsforschung, der in-
ternational besetzte Workshop zum inter-
nationalen Stand der Versorgungsforschung
und die Podiumsdiskussion zur Agenda
2020 der Versorgungsforschung.

Harder: Ich mochte hier gar keine einzel-
ne Veranstaltung herausgreifen. Das High-
light war fiir mich die gelungene Komposi-
tion des Programmes, das sehr facettenreich
den Spannungsbogen fiir iiber 500 Teilnehmer von Anfang bis Ende straff
gehalten hat. Das ist natiirlich auch fiir meine Fachgesellschaft, die GAA,
ein schoner Erfolg, da wir selber nur ca. 120 Mitglieder haben. Ich habe
mich auch sehr dariiber gefreut, dass ca. 250 Forschungsbeitrdge als
Abstracts eingereicht wurden, somit hatte jeder zweite Teilnehmer einen
aktiven Beitrag zu dem Kongress geleistet. Ich denke, dass es auch ge-
lungen ist, aus der Vielfalt der Beitrdge nicht einfach einen Bauchladen
zu machen, sondern thematisch stringent zu bleiben und den roten Fa-
den durchs Programm erkennbar zu gestalten. Die Programmkommission
aus GAA und DNVF hat da sehr gut gearbeitet.

Pfaff

Das Gesprach fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier. <<
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CHRONISCHE SCHMERZEN: ”
FEHLVERSORGUNG IN ZAHLEN

VOLKSKRANKHEIT:

10 bis 20 Prozent

der Bundesbiirger leiden an Chronischen Schmerzen -

das sind etwa 12 Millionen Menschen.'

VOLKSWIRTSCHAFTLICHES RISIKO:

Jeder zweite Patient mit Chronischen Schmerzen
sagt, dass die Krankheit direkte Auswirkungen
auf seinen Beschifligungsstatus hat. 18 Prozent
der Patienten sind auigrund ihres Gesundheitszu-
stands iiberhaupt nicht in der Lage zu arbeiten.?

VERMEIDBEARE CHRONIFIZIERUNG:

3 %

der Patienten mit Chronischen Schmerzen miissen hierzu-

lande langer als ein Jahr warten, bis die richtige Diagnose
gestellt und eine geeignete Therapie eingeleitet wird. Bei

vielen Patienten dauert es bis zu 5 Jahre oder Linger.!
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KOSTENTREIBER:

8 8 Milliarden Euro

Auf diesen Betrag belaufen sich die jdhrlichen Kosten, die
durch Chronische Schmerzen verursacht werden -

28 Milliarden davon entstehen allein durch Arbeitsunfahig-
keit und vorzeitige Berentungen,”

UNZUREICHENDE BEHANDLUNG:

71% der befragten Schmerzpatienten geben an,
dass ihr behandelnder Arzt keine Zusatzausbildung
zum Schmerztherapeuten hat.”

QUELLEN:
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Einblicke und Einsichten, Ausblicke und Forderungen vom 10. Deutschen Kongress Versorgungsforschung

Mehr Evidenz fiir politische Entscheidungen

0b der Umgang mit Arzneimitteln, deren Sicherheit, die seit kurzem geforderte friihe Nutzenbewertung, das Verhaltnis zum
Arzt und dem System als solches, ob Medikation bei Multimorbiditdt, Arzneimittelrisiken- und Information oder personalisierte
Medizin - Hunderte von Vortrdgen und Postersessions bildeten auf dem 10. Deutschen Kongress Versorgungsforschung auf der
einen Seite die Notwendigkeit der Patientenzentrierung ab, auf der anderen ein ebenso breites wie tiefes Spektrum rund um das
Thema Arzneimittel, das im Fokus der in diesem Jahr als Kooperationspartner des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung
(DNVF) auftretenden Gesellschaft fiir Arzneimittelanwendungsforschung und Arzneimittelepidemiologie (GAA) steht.

>> ,Wir sehen im Gesundheitswesen ein Miss-
match zwischen Arzt und Patient. Es ist nétig,
diese beiden, eigentlich zentralen Player wieder
zusammen zu fiihren”, erkldrte der stellvertre-
tende Vorsitzende des DNVF, Prof. Dr. Edmund
A.M. Neugebauer von der Universitdt Witten-
Herdecke. Ihm ist indes absolut bewusst,
dass der viel beschworene Patient in vielen
Leitlinien zwar im Fokus, aber ebenso haufig
den handelnden Akteuren immer noch im Weg
steht. Neugebauer pladierte ebenso eindring-
lich wie emotional dafiir, nach der Epoche des
Halbgotts in WeiR und der derzeitigen der Oko-
nomie endlich in die Ara des Patienten einzu-
treten. Dies kdnne ein wichtiges Signal sein,
das ,von uns als Versorgungsforscher ausge-
hen” kdnne und miisse, meinte Neugebauer. Er
will sich dafiir einsetzen, dass der Arzt endlich
wieder Arzt sein kann und der Patient evidenz-
basierte und interessenunabhédngige Informa-
tion erhdlt, damit dieser gemeinsam mit dem
Arzt seines Vertrauens auf Augenhdhe die fiir
ihn passende Therapie (mit-)entscheiden kann.
Selbstverstédndlich seien inzwischen in allen
Leitlinien Patienten einbezogen. Doch - so
Neugebauer - wiissten wir nicht, welche Pati-
enten einbezogen werden sollen oder wie ein
Arzt-Patienten-Gesprach ablaufen soll. Neuge-
bauer: ,Das Gesprach findet zwar statt, aber
wenn man fragen wiirde, was der Patient tat-
sdchlich verstanden hat, wird das relativ wenig
sein.” Also miisse man dafiir Tools entwickeln,
den Patienten vorher besser zu informieren,
dann evidenzbasierte Entscheidungshilfen
anbieten oder zumindest als Vorstufe davon
evidenzbasierte Patienteninformationen.
Diese Einsichten vertiefte DNVF-Hauptge-
schaftsfiihrer Prof. Dr. Gerd Glaeske von der
Universitat Bremen, indem er die Beispiele
der Antibiotikaversorgung bei Kindern sowie
die Versorgung von Patienten mit Demenz
anfithrte. Wahrend im Falle von Antibiotika
viel zu viel - vor allem von Allgemeindrzten -
eingesetzt werde, was neben Verschwendung zu
unnotigen Resistenzen fiihre, sei bei Demenz
eine deutliche Fehlversorgung mit stark wirk-
samen Psychopharmaka sowie mit Neuroleptika

Prof. Dr. Holger Pfaff, 1.
Vorsitzender des DNVF

Prof. Dr. Edmund A.M.
Neugebauer, Stellver-
tretender Vorsitzender
des DNVF

feststellbar. Das gelte vor allen in Pflegeheimen
und besonders bei Menschen mit der hdchsten
Pflegestufe, die also gar nicht mehr wirklich
mitentscheiden kdnnten. Glaeske: ,Wir wissen
gleichzeitig, dass es bezogen auf den Nutzen
ldngst Warnungen gibt, dass insbesondere bei
Menschen mit Demenz solche Neuroleptika zu
einer sogenannten Ubersterblichkeit fiihren.”

Genau hier kdnne Versorgungsforschung
dazu dienen, zum einen die Anwendungs- und
-Therapiesicherheit zu stdrken, zum Zweiten
die Transparenz zu fordern und zum Dritten
auch die Patientenorientierung in den Mittel-
punkt zu setzen. Hier miisste im Bereich der
Versorgungsforschung sehr viel stdrker auch
mit Sekunddrdaten der Krankenkassen gear-
beitet werden.

,Briickenbauer”

Diese Steilvorlage verpasste natiirlich Dr.
Rolf-Ulrich Schlenker, der stellvertretende
Vorstandsvorsitzende der BARMER GEK nicht,
dessen Unternehmen Hauptsponsor des 10.
Deutschen Kongresses Versorgungsforschung
in Koln war. Nach seinen Worten sind die Kas-
sen ,Briickenbauer”, weil sie einerseits die
zur Versorgungsforschung notigen Routine-
daten lieferten - siehe dazu das Titelinterview
mit den beiden Kongress-Prdsidenten, dem 1.
Vorsitzenden des DNVF, Prof. Dr. Holger Pfaff,
sowie dem 1. Vorsitzenden der GAA, Prof. Dr.
Sebastian Harder. Doch andererseits kdnnten

Prof. Dr. Gerd Glaeske,
DNVF-Hauptgeschafts-
fiihrer

~ I P

Dr. Rolf-Ulrich Schlenker,
Stellvertretender Vor-
standsvorsitzender der
BARMER GEK

Kassen die Briicke dann ,auch wieder zuriick
bauen”, wenn die daraus resultierende Ver-
sorgungsforschung Resultate erzielte, mit der
Versorgung in Gestalt von Versorgungsprogram-
men, Leistungen oder Vertrdgen verbessert
werden konne. Dies sei die zentrale Funktion
der Kassen, meinte Schlenker und lobte dabei
explizit sein eigenes Unternehmen, das sich
schon sehr friihzeitig auf den langen Weg zur
Versorgungsforschung gemacht hat. Und hier
insbesondere den Kassen-Teil, von dem Schlen-
ker selbst stammt: die GEK.

JWir wollen Uber-, Unter-, Fehlversorgung
im klassischen Sinne aufdecken und daraus
Konsequenzen ziehen”, erkldrte Schlenker.
Dazu brauche es vor allem Transparenz, zum
einen in Richtung der verantwortlichen Akteure
(Arzte, Kliniken, Leistungsanbieter und -erbrin-
ger), und zum anderen in Richtung der Pati-
enten. ,Wir wollen die Souverdnitdt unserer
Versicherten steigern”, dies sei die zentrale
Botschaft. Dazu brauche man Patienteninfor-
mationen, aber zum Beispiel auch Klinik- und
Arztbewertungsportale, auf denen der einzelne
Patient seine konkreten Erfahrungen einstellen
und seine Bewertung abgeben kann. Schlen-
ker: ,,Davon versprechen wir uns ganz viel, weil
auf der einen Seite die Datenanalyse und die
klassische Versorgungsforschung mit Reporten
steht, die dann auf der anderen Seite durch die
Einschdtzung der Patienten erganzt werden
kann.” Das benotige natiirlich eine objektive
Datenauswertung und Mindeststandards, doch
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nur so komme man mit dem Thema Patienten-
Souverdnitdt und -Empowerment voran.

In kasseneigener Sache formulierte Schlen-
ker seinen Unmut dariiber, dass die allgemeinen
Codierrichtlinien nun doch nicht verbindlich ein-
gefiihrt wiirden. Seine Forderung: ,Wir brauchen
einheitliche methodische Standards, nach denen
dokumentiert wird.” Das sei fiir die Versorgungs-
forschung wichtig, das sei aber inshesondere
bedeutend fiir die Vergiitungsfrage und Refinan-
zierung durch den Morbi-RSA. Zundchst war im
GKV-VG-Entwurf geplant, dass diese allgemeinen
Codierrichtlinien verpflichtend in das Gesetz
kommen sollten, dann hétte das die Politik auf
Druck von bestimmten Arzteverbinden wieder
herausgenommen; Codierung sei nun wieder
freiwillig, was den Kassen aber nichts niitzen
wiirde. Schlenker: ,Wir brauchen methodisch
klare Standards.” Seine zweite Forderung betraf
die Finanzierung von Versorgungsforschung,
die auch im Titelinterview angesprochen wird.
Kassen hatten nach Meinung Schlenkers gerne
einen eigenen Kostenteil fiir Forschung und
Entwicklung, so wie jedes normale Industrie-
unternehmen auch. Schlenker: ,Ich bin fiir die
Versorgung, fiir Leistung und Vertrage zustdndig
und verwalte einen Etat von 24 Milliarden Euro.
Aber davon haben wir keine Gelder fiir Forschung
und Entwicklung zur Verfiigung.” Es ware schon,
wenn die Gesellschaft von diesen Budgets ein
kleines Stiick fiir Versorgungsforschung investie-
ren wiirde, wobei das Geld naheliegender Weise

aus dem Gesundheitsfonds stammen konnte.
Doch dann wiirde dieses Geld wieder im Bereich
der Leistungen fehlen.

Deshalb plddierte der BARMER GEK-Vorstand
fiir eine Erweiterung des Gesundheitsfonds
durch zusatzliche Gelder, zum Beispiel aus dem
Bereich des Etats des Bundesministeriums fiir
Bildung und Forschung, was einer gesamtge-
sellschaftlichen Aufgabe auch angemessen
ware. Schlenker: ,Wir wéren mit 100 Millionen
Euro zufrieden, damit kdnnte man schon etwas
anfangen.” Umgerechnet auf die in Deutschland
versicherten Menschen waren das nicht viel
mehr als 1 Euro pro Kopf, wahrend Glaeske als
ehemaliger Sachverstandigenrat die schon lange
vorliegende Forderung des Rats nach 0,1 % der
GKV-Ausgaben wiederholte, was dann immer-
hin schon 170 Millionen waren - ein Klacks im
Vergleich zu den Betrdgen, die Amerika (siehe
Titelinterview) investiert. In Deutschland herr-
sche eine mangelnden Evaluationskultur vor,
wodurch niemand genau wisse, welche Auswir-
kungen Rabatt- und Selektivvertrage, integrier-
ter Versorgung, Disease-Management-Konzepte,
das aktuelle AMNOG oder das kommende Ver-
sorgungsstrukturgesetz mit all ihren politischen
Interventionen mit sich brachten. ,Nirgendwo
ist eine obligatorische Evaluation vorgesehen®,
warnte Glaeske vor solchen politischen Blind-

fliigen, was fiir ein Gesundheitssystem, das
immerhin 170 Milliarden Euro pro Jahr kosten
wiirde, nicht akzeptabel, ja eigentlich eine
Katastrophe sei.

Nicht nur deswegen ging das Deutsche Netz-
werk Versorgungsforschung in der aktuellen
Stellungnahme ,Versorgungsforschung: unver-
zichtbar bei Allokationsentscheidungen” genau
auf diesen Punkt ein. ,Versorgungsforschung
ist eben unverzichtbar bei Allokationsentschei-
dungen”, verdeutlichte Prof. Dr. Holger Pfaff,
der 1. Vorsitzender des DNVF. Deshalb miisse
zum Beispiel bei der Nutzenbewertung Versor-
gungsforschung Pflicht werden. Gleiches gelte
sowohl fiir die evidenzbasierte Medizin, die
schon seit langerem im Fokus stiinde, aber auch
fiir die evidenzbasierte Gesundheitsversorgung.
Pfaff: ,Im Rahmen dieser evidenzbasierten
Gesundheitsversorgung miissen Gelder zur Ver-
fiigung gestellt werden, damit deren Programme
tatsachlich evaluiert werden kdnnen.”

Als Beispiel fiir den hohen Bedarf in dem
hier zu evaluierenden Kontext von Versorgung
fiihrte Glaeske die Tatsache an, dass es weltweit
keine Evidenz dafiir gebe, dass ein allgemein-
oder auch hausarztzentriertes System wirklich
das bessere ware. Dennoch sei es politisch -
nicht wettbewerblich, sondern verpflichtend -
eingefiihrt worden. Glaeske: ,Es gibt weltweit
null Evidenz dafiir. Insofern ist das eine nicht
evidenzgestiitzte, rein politische Entscheidung
gewesen.” <<

Ein absolutes Highlight des Kongresses war neben unzdhligen hdchst interessanten (und leider durch ihre Fiille hier nicht doku-
mentierbaren) Vortrdgen die von Prof. Dr. Gerd Glaeske moderierte Podiumsdiskussion ,Versorgungsforschung: Agenda 2020“, an
der Barbara Steffens (Gesundheitsministerin NRW), Birgit Fischer (vfa), Dr. Rainer Hess (G-BA), Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer
(DNVF), Dr. Christoph Straub (BARMER GEK), Dr. Frank Wissing (DFG) und Dr. Dominik Graf von Stillfried (Zentralinstitut fiir die

kassendrztliche Versorgung) teilnahmen.

>> Nach Statements der Diskutanten drehte
sich die von Glaeske geleitete Diskussion vor
allem um die Themenbereiche des AMNOG, der
hier geforderten Friihbewertung, der moglicher-
weise nicht ausreichenden Daten bei Friihbe-
wertungen sowie um den von der Politik ein-
gebrachten Begriff der ,Versorgungsstudien®,
der - so Glaeske - die Wissenschaft &rgere,
weil das Wortbestandteil ,Forschung” darin
nicht vorkommt.

Zundchst miisse festgestellt werden, dass
das AMNOG andere Zielsetzungen als endgiil-

tige Entscheidungen iiber den Wert von Arz-
neimitteln zu treffen habe, verdeutlichte zu
Beginn der Diskussion Dr. Rainer Hess, seit
2004 Unparteiischer Vorsitzender des G-BA.

Dr. Rainer Hess, Unpar-
teiischer Vorsitzender
des G-BA

Von daher seien die Daten zwangsldufig unzu-
reichend fiir eine abschlieRende Bewertung des
Arzneimittels. Doch muss nach Meinung von
Hess schon bei dieser Friihbewertung darauf
geachtet werden, dass Prdparate, die spater
vielleicht einen groRen Nutzen haben konnten,
in der Anfangsphase nicht zu schlecht bewer-
tet wiirden. Hess: ,Das Ganze ist ein Dauer-
Prozess.” Jedes Jahr bestehe die Mdglichkeit,
die Bewertung zu iiberpriifen, neue Studien
einzubringen, zudem hétte die Industrie die
Mdglichkeit und aus seiner Sicht den Vorteil,
auch neue Studien mit dem G-BA vereinbaren
zu konnen. Allerdings erst in einer Phase, in
der zundchst ein Schiedsspruch einen Erstat-
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tungspreis festsetzen wird, den keiner akzep-
tiert, das - so Hess - ,,ist ein Fehler im Gesetz.”
Nicht zielfiihrend sei es, dass die gemeinsame
Vereinbarung von Versorgungsstudien (siehe
Pfaff/Glaeske) an ein Scheitern von Verhand-
lung und einen Schiedsspruch gekniipft seien,
statt diese schon zu Beginn veranlassen zu
konnen, aber - so Pragmatiker Hess - ,das ist
nun mal so”.

Die Frage wird sein, ob diese Chance fiir
Versorgungforschungs- und nicht nur Versor-
gungsstudien - wie Moderator Glaeske betonte
- von den pharmazeutischen Herstellern so
konstruktiv aufgenommen wird, wie es mdglich
sei, und ob nicht gar das Prinzip Versorgungs-
forschung zur Strategie der pharmazeutischen
Industrie werden misse.

Darauf antwortete
Birgit Fischer, seit
kurzem die Hauptge-
schaftsfiihrerin des
Verbands forschen-
der Arzneimittel-
hersteller (vfa) und
davor Vorstandsvor-
sitzende der BARMER
GEK. Sie glaubt durch-
aus, dass Versorgungs- Birgit Fischer, Hauptge-
forschung zumindest schéftsfiihrerin des vfa
zu einem Teil zur Stra-
tegie der forschenden Arzneimittelhersteller
werden muss; nur zu einem Teil deshalb, weil
,sie das alleine gar nicht kann”. Fischer: ,Wir
brauchen dringend Versorgungsforschung unter
Einbeziehung auch der Industrie und deren
Mdglichkeiten, aber ebenso der Kassen und der
Arzteschaft.” Nur so kimen Daten und Finan-
zierung zusammen.

Wer iiber Nutzen fiir Patienten spreche,
miisse dafiir sorgen, dass aus einem sehr sek-
toral gegliederten Gesundheitswesen, in dem es
nur Geschéftsbeziehungen zwischen den Playern
und Sektoren gebe, Kooperationen entstiinden.
Hier seien mogliche Verhandlungen und letzten
Endes auch die Nutzen-Bewertung des AMNOG
erste Schritte, die weiterentwickelt werden
miissten. Fischer: ,Ich glaube, dass man hier
wirklich eine gemeinsame Strategie braucht,
um die Effizienzliicke gemeinsam auch auszu-
fiillen.” Damit konne man aber nun nicht das
AMNOG (iiberfrachten, sondern brauche unab-
hangig davon einen intensiveren Einstieg in
die Versorgungsforschung. Hier seien wichtige
Schritte, dass das Bundesforschungsministe-
rium oder auch das Land Nordrhein-Westfalen
finanzielle Mittel zur Verfiigung gestellt hatte.

Diese zaghaften
Schritte sind Barbara
Steffens, der Gesund-
heitsministerin von
NRW (siehe auch S.
15), viel zu wenig.

Sie betonte, dass Barbara Steffens, Ministe-

rin fiir Gesundheit, Eman-

Luns die Zeit davon o i
s e . . zipation, Pflege und Alter
lduft”, Steffens: ,Wir (MdL/Griine).

sind an einem Punkt,

an dem wir, wenn

wir nicht jetzt anfangen, an bestimmten Stel-
len wirklich ganz substanziell Strukturen im
Gesundheitssystem zu verandern, in Versor-
gungsengpasse kommen.” Hier kdnnten ihrer
Ansicht nach auch mal kleinere Studien als
Grundlage von Entscheidungen dienen, was
Hess vom G-BA ganz anders sieht. Man miisse
unterscheiden zwischen der Landes- und der
Bundesebene, sagte Hess. Auf der Bundes-
ebene bestehe die Aufgabe, normative Ent-
scheidungen zu treffen, wofiir man schon Daten
bendtige, die etwas breiter angelegt seien als
regionale Daten.

Andererseits konne man zum Beispiel bei
der Bedarfsplanung sehr viel mehr regiona-
lisieren, man solle aber auch Landern und
Regionen die Mdglichkeit geben, bestimmte
Strategien selbst zu entwickeln und umzuset-
zen - arbeitsteilig mit der Arzteschaft, Kran-
kenhdusern und Kassen.

Zu letzteren bei- |
den kann besonders
Dr. Christoph Straub,
Vorstandsvorsit-
zender der BARMER
GEK, einiges erzah-
len. Und das, was er
sagt, ist erniichternd.
»~Wenn Frau Ministe-
rin Steffens nun for-
dert, dass iiber Versor-
gungsforschung ganz Dr. Christoph Straub, Vor-
schnell die Datenba- standsvorsitzender der

BarmerGEK

sis geschaffen werden

soll, um Strukturen zu

verdndern, bin ich duBerst skeptisch”, sagte
Straub, vor seiner Berufung in den Vorstand der
BARMER GEK im Vorstand der Rhon-Kliniken.
Sein niichternes Fazit, das nun kein Vorwurf
sein solle, sei, dass die Politik bei Verande-
rungen von Strukturen im Gesundheitswesen
wissenschaftliche Evidenz, egal welcher Art,

nicht mit einbeziehe. Das gelte aktuell fiir
die im GKV-VG geschaffene Einfiihrung der
ambulant-spezialdrztlichen Versorgung oder
fiir Pflegeberatungsstellen und fiir vieles mehr.
Straub: ,In aller Regel findet man, wenn man
denn Uberhaupt Evidenz hat, mehr Hinweise,
dass man das nicht so machen soll, wie der
politische Wille es gestaltet.”

Seine Meinung als Mitakteur in diesem Feld
sei, dass man den Korb nicht ganz so hoch
hangen solle, um ganze Strukturen nach ver-
fiigbarer Evidenz dndern zu wollen, sondern
in kleineren Einheiten anfangen sollte, das
verfligbare Wissen einzusetzen. Und da wadre
er schon froh, wenn das geldnge.

Versorgungsforschung sei bei der BAR-
MER GEK das Erbe des kleineren Partners,
der GEK, die dieses Thema iiber viele Jahre
vorangetrieben und in den neue gemeinsame
Unternehmung eingebracht hat. Straub: ,Wir
setzen mit groRer Uberzeugung, aber auch
mit groRen Schwierigkeiten die Erkenntnisse
um, die in diesen vielen einzelnen Studien
entstehen.” Er, der nicht vor allzu langer Zeit
von der Kassen- zur Leistungsanbieterseite
und wieder zuriick gewechselt war, kénne mit
groRerer Uberzeugung als vorher sagen, dass
die ,ungeheure Macht 6konomischer Interes-
sen durch Studien sehr schwer zu biindeln oder
zu bandigen oder auch nur in eine bestimmte
Richtung zu lenken” sei.

Einer der auf Seiten
der Leistungserbringer
seit Jahren fiir Evidenz
zustdndig ist, ist Dr.
Dominik Graf von Still-
fried, Geschéftsfiihrer
des Zentralinstituts
fiir die kassenarztliche
Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutsch-
land (ZI); einem For- Dr. Dominik Graf von
schungsinstitut in der f::lhf;egl Geschaftsfiih-
Rechtsform einer Stif-
tung des biirgerlichen Rechts. Er ging in seiner
Replik auf das Beispiel der Morbiditédtsorientie-
rung ein. Nur wenn der Bedarf den Morbiditaten
einer definierten Population folge, konnten
bestimmte Versorgungsnotwendigkeiten fest-
gemacht werden. Der ndchste Schritt sei dann
die Unterstiitzung regionalisierter Vertrage.
Dies sei umso wichtiger, als dass die Entmi-
schung der Bevdlkerung, die schon heute
zwischen Ost und West im Gang sei, zu ganz
unterschiedlichen Versorgungsschwerpunkten
fiihren wiirde, die sich bis auf Kreisebene hinab
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sehr unterschiedlich ausdifferenzieren werden,
was das ZI mit Daten unterstiitzen werde. Von
Stillfried: ,Ich nehme den Vorwurf mit, dass
wir hier nur mit Sekunddrdaten arbeiten und
vielleicht nicht den tatséchlichen Bedarf abbil-
den, aber ich glaube, es ware zundchst einmal
ein Naherungsweg, sich zumindest an diesen
Sekund@rdaten zu orientieren.”

Die auch hier sichtbaren Unterschiede, die
in der Versorgung - zum Beispiel im vom ZI
aufgelegten Versorgungsatlas - beobachtbar
sind, konnte man dann zum Anlass nehmen,
sich noch intensiver mit der Versorgung in
der jeweiligen Region auseinanderzusetzen.
Wer hier etwas erreichen will, muss nach von
Stillfried nicht nur kollektive Vertrags-Partner,
sondern den Arzt vor Ort einbinden. ,Wich-
tig ist ein Feedback-Mechanismus, der die
einzelne Praxis einbindet und ihr zeigt, wie
sie in Bezug auf bestimmte Versorgungsindi-
katoren steht.”

All das braucht
Geld. Und einer der
auf dem Geld sitzt,
ist Dr. Frank Wis-
sing, Programm-
direktor ,Gruppe
Lebenswissenschaf-
ten” der Deutschen
Forschungsgemein-
schaft (DFG). Er
betonte, dass die
Versorgungsfor-
schung inzwischen
mit allen anderen Forschungsfeldern gleich-
gestellt sei, es auch keinen Malus Versor-
gungsforschung mehr gebe, was ja durchaus
mal so gewesen sei, als Studien nicht gefor-
dert wurden, nur weil Versorgungsforschung
darauf stand. Wissing: ,Versorgungsforschung
ist, wenn sie denn wissenschaftlich auf hohem
Niveau betrieben wird, durch die DFG genauso
forderungswiirdig wie alle anderen Bereiche
auch.” Immer wieder eine Herausforderung sei
es dennoch, dass die DFG schon die Notwen-
digkeit sehe, gewisse Dinge auch mal in ihrer
grundlegenden Fragestellung untersuchen zu
wollen, um Mechanismen und Prinzipien ver-
stehen zu kénnen. Dazu brauche man Grund-
lagenforschung in der Versorgungsforschung
und genau die finanziere dann die DFG - wenn
sie denn ,wissenschaftlich hochwertig” ist -
womit man auch die Bemerkungen von Pfaff
und Glaeske zu ,Versorgungstudien” besser
versteht. Das sei jedoch nicht immer so, wie
Wissing betont: ,Es gibt gute Versorgungsfor-

Dr. Frank Wissing, Pro-
grammdirektor in der DFG

schung in Deutschland, aber es gibt sie noch
nicht in der notwendigen Breite, um wirklich
alle Fragestellungen, die eigentlich beantwor-
tet werden miissen, addquat bearbeiten zu
konnen.” Dazu wiirden gute Wissenschaftler
in Deutschland benétigt, deren Forderung eine
wichtige Aufgabe auch der DFG sei, die wis-
senschaftsgeleitete Forschung im Fokus hat.
Damit werde der Wissenschaft die Mdglich-
keit gegeben, jederzeit auch an einem selbst
gewdhlten Thema zu forschen und Antrdge an
die DFG zu richten.

Was sicher sinnvoll ist, aber weit weg ist
von einem konzertierten Ansatz, der einem
Masterplan fiir Versorgungsforschung auch
nur nahe kdme. Wer es denn versucht, wird
ausgebremst, wie selbst Hess erfahren musste,

dessen G-BA ja beauftragt ist, im Zuge des
AMNOG Methoden, aber keine Versorgungs-
strukturen zu bewerten. Hess: ,Ich habe ver-
sucht, iiber die Versorgungsanalyse zum Thema
Depression einen Bericht mit genau diesem
Ansatz zu verfolgen, der ist bei der letzten
Sitzung kldglich gescheitert.” Schuld sei ein
Methodenstreit und eine ,gewisse Abneigung,
sich wirklich intensiv mit diesem Thema aus-
einandersetzen” zu wollen. Und auch weil im
Wettbewerb stehende Kassen nicht bereit sind,
ihre Daten zu publizieren. So wisse man heute
noch nicht, ob Disease Management wirklich
funktioniere, hausarztzentrierte Versorgung
wirklich besser oder die doppelte Facharzt-
schiene notig sei. Hess: ,Wir wissen das alles
nicht. Aber wir haben es.” <<

Die Abstracts des 10. Deutschen Kongresses fiir Versorgungsforschung
und der 18. GAA-Jahrestagung wurden bei German Medical Science
veroffentlicht. Link: http://www.egms.de/static/resources/meetings/
dkvf2011/Abstractband.pdf

L,Wir miissen die wirklichen Bedarfe herausfinden”

Nordrhein-Westfalen ist nach Worten von Barbara Steffens, der
Ministerin fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter von NRW,
das ihrer Kenntnis nach einzige Bundesland, das die Versorgungs-
forschung jedes Jahr mit rund zwei Millionen Euro unterstiitzt. Die
Versorgungsforschung wird koordiniert vom Strategiezentrum auf
dem Gesundheitscampus in Bochum, das als ,weit ins Land hinein
wirkender” Kristallisations- und Organisationspunkt fungieren soll.
Natiirlich sei auch der Bundesregierung Versorgungsforschung wich-
tig, zum einem um die Lebensqualitdt der Menschen zu verbessern,
zum anderen um die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems zu
sichern. Fiir ein Bundesland wie NRW stehe dagegen vor allem die
Versorgungsplanung im Fokus. Steffens: ,Letztendlich ist es so, dass
die Menschen, die in einem Land versorgt werden wollen, nicht an
die abstrakte und weit entfernte Bundesebene herantreten, sondern
von ihrem Bundesland eine addquate Versorgung erwarten.”

So kdmen Beschwerden zu unzureichenden gesundheitlichen Vesorgungsstrukturen, aber auch
zu Uber-, Fehl- und Falschentwicklungen als Erstes auf der Landesebene auf - ,egal, ob wir
nun die richtige Beschwerdestelle sind oder nicht, weil sich Menschen nun einmal immer
an die erste, ihnen naheliegende Adresse wenden”. Ebenso kdmen bei den Bundeslandern
Verdnderungsbedarfe aus Sicht der Betroffenen auf. Steffens Kritik an der Bundesregierung:
JVersorgungsforschung muss den Menschen starker in den Mittelpunkt stellen und nicht nur
systemische Fragen der Gesundheitsversorgung.” Das Einzige, was derzeit auf dem Tisch liege,
sei das Versorgungsstrukturgesetz. Durch das bestehe zwar die Mdglichkeit, ein sektoreniiber-
greifendes Landesgremium einzufiihren, aber - so Steffens - ,weich gespiilt ohne Ende”, das
sei kein Gremium, das verldsslich planen konne.

Genau das brauche aber ein Land wie NRW, das die Auswirkungen des demografischen Wandels
voll zu spiiren bekommen wird. Mit der derzeitigen Versorgungsstruktur, aber auch mit der fla-
chendeckenden doppelten Facharztschiene seien die auf das Land zukommenden Bedarfe weder
in der gesundheitlichen noch in der pflegerischen Versorgung auch nur irgendwie abdeckbar.
Steffens: ,Darum miissen wir unsere Strukturen analysieren und sie an den Erfordernissen einer
sich demographisch veranderten Gesellschaft im Konsens mit allen Akteurinnen und Akteuren
ausrichten. Heutige Strukturen mit Sekundardaten hochzurechnen, reicht alleine nicht aus.”
Genau das sei ihr Wunsch an die Versorgungsforschung, denn ,die wirklichen Bedarfe der Men-
schen unseres Landes zeigen sich nicht in den Abrechnungsdaten”. Daher sei endlich eine reale
Berechnung dessen angesagt, was Menschen wirklich an gesundheitlicher Versorgung brauchen.

Barbara Steffens, Ministe-
rin fiir Gesundheit, Eman-
zipation, Pflege und Alter
(MdL/Griine).
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Eine Analyse von INSIGHT Health zur Antidepressiva-Versorgung innerhalb der GKV

Das Thema ,Regionale Variationen” ist zurzeit in aller Munde. In Deutschland haben gleich zwei Institutionen groRere Initiativen
zu diesem Thema gestartet, einmal das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutschland (ZI) mit dem Versor-
gungsatlas und einmal die Bertelsmann Stiftung in Zusammenarbeit mit dem IGES Institut mit dem Faktencheck Gesundheit.
INSIGHT Health weist bereits seit einigen Jahren auf die groRen regionalen Differenzen im Bereich der ambulanten Arzneimittel-
versorgung von GKV-Patienten hin (vgl. etwa Bensing/Kleinfeld: Eine Regionalanalyse zu den ambulanten Arzneimittelausgaben
in der GKV, in: ,Monitor Versorgungsforschung”, Heft 6/2010). In diesem Beitrag werden die regionalen Versorgungsunterschiede
im Bereich der Antidepressiva und einige Fallstricke bei einer zu eingeschrankten Sicht auf einzelne Parameter aufgezeigt.

>> Depressive Erkrankungen zdhlen zu den
hdufigsten Erkrankungen in Deutschland. Das
Robert Koch-Institut (RKI) gibt eine Lebens-
zeitprdvalenz in Hohe von 19 Prozent an, wo-
bei Frauen mit 25 Prozent deutlich haufiger
betroffen sind als Manner mit 12 Prozent (RKI
2010). Im Vergleich zu anderen Krankheiten
kommt dem Krankheitsbild eine besonders
hohe gesellschaftliche Bedeutung zu, nicht
zuletzt aufgrund der relativ hohen Anzahl an
Todesfallen durch Suizid sowie die hohen Pro-
duktivitatsausfalle.

Erstaunlich ist beispielsweise der Anstieg
der Krankenhausfdlle aufgrund depressiver
Episoden (ICD-10: F32) und rezidivierender
depressiver Storungen (F33) innerhalb einer
Dekade: So nahm die Anzahl der Krankenhaus-
félle im ersten Jahrzehnt des 21. Jahrhunderts
um jahrlich durchschnittlich 6,7 Prozent zu -
im Vergleich zu 0,1 Prozent p.a. iiber alle Kran-
kenhausfille (Statistisches Bundesamt: Fach-
serie 12, Reihe 6.2.1). Auch die ambulanten
GKV-Ausgaben fiir Antidepressiva (ATC-Gruppe
NO6A) verzeichnen nach Zahlen von INSIGHT
Health einen iiberdurchschnittlichen Anstieg.
In den Jahren 2007 bis 2010 sind die Ausga-
ben um durchschnittlich 4,4 Prozent p.a. ge-
stiegen - im Vergleich zu 4,1 Prozent p.a. iiber
alle Arzneimittel.

Mehrere aktuelle Studien weisen auf groRRe
regionale Unterschiede bei depressiven Erkran-
kungen hin, die nicht monokausal zu erkldren
sind. Neben unterschiedlichen Morbiditéts-
und Versorgungsstrukturen spielt vermutlich
auch ein unterschiedliches Verschreibungs-
und Krankenhauseinweisungsverhalten der
Arzte in den Regionen eine Rolle. Folgende
exemplarische Studienergebnisse werfen ein
Schlaglicht auf diese regionalen Variationen:
® Das RKI weist auf eine geringere Haufigkeit

von Depression bei Mannern in Sachsen-An-
halt und Thiiringen hin (RKI 2011).

e Die BARMER GEK stellt in ihrem Morbidi-
tdtsatlas eine erhdhte Diagnosestellung in
Bayern und Berlin fest (BARMER GEK 2011).

¢ Die Bertelsmann Stiftung hat im Faktencheck
Gesundheit die Zahl der akuten Klinikauf-
nahmen wegen einer depressiven Episode
(ICD-10: F32-F33) auf Bundeslandebene un-
tersucht. Danach gab es 2009 in Nordrhein-
Westfalen 90 Prozent mehr Krankenhausflle
je Einwohner als in Sachsen (Bertelsmann
Stiftung 2011).

Das Ziel der Analyse von INSIGHT Health
ist es nun, die ambulante Versorgungssitua-
tion von GKV-Versicherten mit Antidepressiva
in den Regionen der Kassendrztlichen Vereini-
gungen (KV) zu beschreiben und damit Versor-
gungsauffalligkeiten aufzudecken.

Im Rahmen der Analyse soll vor allem auf
die Bedeutung der Wahl zu betrachtender Para-
meter eingegangen werden. Dies wird anhand
der drei Wertarten Packungen, Tagestherapie-
dosen (Defined Daily Doses - DDD) und Aus-
gaben nach Apothekenverkaufspreisen (AVP)
vorgenommen.

AuRerdem werden zwei unterschiedliche
Perspektiven zur Versorgungssituation einge-
nommen: Um den Umfang der ambulanten An-
tidepressiva-Verordnungen (ATC-Gruppe NOG6A)
in den einzelnen KV-Regionen 2010 miteinan-
der vergleichen zu konnen, werden die Werte
in einem ersten Schritt jeweils der Anzahl
GKV-Versicherter (KM6-Mitgliederstatistik,
Stand: 01.07.2010) in den Regionen gegen-
tibergestellt. Innerhalb der GKV wurden im
Jahr 2010 19,4 Mio. Packungen mit 813 Mio.
DDD abgerechnet, was Ausgaben (bewertet zu
AVP) von 1,2 Mrd. Euro entspricht.

Um die regionalen Besonderheiten auf Ebe-
ne der Patienten aufzuzeigen und der regional
variierenden Verordnungsintensitdt Rechnung
zu tragen, werden in einem zweiten Schritt die
Werte je Patient analysiert. Hierflir wurden aus
der Datenbank Patienten Tracking von INSIGHT
Health jene pseudonymisierten GKV-Patienten
gefiltert, die im Jahr 2010 mindestens ein ab-

gerechnetes Antidepressiva-Rezept erhalten
haben. Zudem sollten ausschlieRlich Patienten
beriicksichtigt werden, die durchgehend im Pa-
nel erscheinen, also z. B. nicht durch einen
Kassenwechsel ihr Pseudonym dndern, und
denen eindeutig Geschlecht, Geburtsjahr und
Region zugeordnet werden kdnnen. Mit diesen
Einschlusskriterien verblieb eine Studienpopu-
lation von 2,57 Mio. Patienten. Deren Durch-
schnittsalter betrdgt 60 Jahre, und der Anteil
weiblicher Patienten liegt bei 70 Prozent.

Als Datenquelle dienen die in offentlichen
Apotheken abgerechneten GKV-Rezepte fiir
Fertigarzneimittel. INSIGHT Health deckt mit
ihrer Datenbank Nationale Verordnungsinfor-
mation (NVI) mit ca. 670 Mio. GKV-Rezepten
p.a. deutlich mehr als 99 Prozent des gesam-
ten GKV-Rezeptvolumens ab. Dariiber hinaus
liegen fiir 430 Mio. GKV-Rezepte auch Daten
mit pseudonymisierten Patientenbezug vor, so
dass zudem die Medikationshistorie von rund
40 Mio. GKV-Versicherten in einer patienten-
zentrierten Sicht abgebildet werden kann. Die
regionale Zuordnung erfolgt jeweils iiber den
Sitz des verschreibenden Arztes.

Betrachtet man die verordneten Rezepte
von Antidepressiva nach der Anzahl Packungen
je GKV-Versicherten, dann féllt vor allem auf,
dass die neuen Bundesldnder unterhalb des
Durchschnitts von 0,28 Packungen pro Kopf
liegen, wahrend in der KV Saarland mit durch-
schnittlich 0,34 Packungen pro Kopf iiber 50
Prozent mehr Antidepressiva-Verordnungen
erfolgen als z. B. in der KV Brandenburg. Hie-
raus den Schluss zu ziehen, dass im Saarland
die meisten Antidepressiva verordnet wiirden,
wdre allerdings falsch. So unterscheiden sich
die Packungen nach Anzahl Tabletten oder der
Wirkstarke des Wirkstoffes etc.

Nimmt man als Vergleichsmal} die Tagesthe-
rapiedosen (DDD), dann ergibt sich folgendes
Bild: Bayern verzeichnet mit 19,6 DDD pro
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Kopf den hdchsten Wert, das Saarland liegt bei
dieser Betrachtung im Mittelfeld und Sachsen-
Anhalt kommt mit 14,3 DDD auf den gering-
sten Pro-Kopf-Verbrauch. Hierbei ist allerdings
zu berlicksichtigen, dass ein wirkstoffiibergrei-
fender Vergleich der Tagesdosen nur mit Ein-
schrankungen zu interpretieren ist, handelt es
sich bei DDD doch um rein statistische Grolen,
die von Wirkstoff zu Wirkstoff unterschiedlich
stark von der Verschreibungsrealitdt (PDD -
Prescribed Daily Doses) abweichen kdnnen.
Zudem bleiben bei einer solchen Betrachtung
auch die unterschiedlich zu interpretierenden
DDD von einzelnen Wirkstoffen und Wirkstoff-
kombinationen unberiicksichtigt. Gleichwohl
konnen damit erste Trends und bestimmte
Verordnungsunterschiede zwischen den KV-
Regionen aufgezeigt werden. So ist die hohe
Anzahl an Packungen Antidepressiva je GKV-
Versicherten im Saarland vor allem der Tatsa-
che geschuldet, dass im Saarland (und dies gilt
nicht nur fiir die Indikation Depression) mehr
kleinere Packungen verordnet werden als in an-
deren Landern.

Ein Vergleich auf Basis der Arzneimittel-
ausgaben zeigt wiederum ein anderes Bild: Die
Ausgaben fiir Antidepressiva je GKV-Versicher-
ten liegen hierbei in Mecklenburg-Vorpommern
mit 14,09 Euro tiber 60 Prozent oberhalb der
Pro-Kopf-Ausgaben in Bremen (8,45 Euro) bei
einem bundesweiten Durchschnitt von 11,70
Euro. Hierbei ist zu ergdnzen, dass bei dieser
reinen AVP-Betrachtung keine Rabatte und Zu-
zahlungen beriicksichtigt werden. Allerdings
ist davon auszugehen, dass sich die Relationen
zwischen den Landern auch dann nicht merk-
lich verdndern wiirden (Abb. 1).

Auch bei der Analyse der Versorgungssitua-
tion jener GKV-Versicherten, die mit Antide-
pressiva behandelt werden, zeigen sich je nach
Analysedimension unterschiedliche regionale
Besonderheiten. Die meisten Packungen je
Patient werden in der KV Schleswig-Holstein
mit 3,71 verbucht, die wenigsten in Berlin mit
3,14 bei einem bundesweiten Durchschnitt
von 3,48. Vergleicht man wiederum (mit den
bereits erwahnten Einschrankungen) die Ta-
gesdosen je Patient, dann liegt Mecklenburg-
Vorpommern mit 242 DDD pro Kopf an erster
und Bremen mit 190 DDD an letzter Stelle. Im
Durchschnitt erhielten die Patienten 222 DDD
verordnet, wobei Mdnner mit 234 DDD acht
Prozent mehr als die Frauen (217 DDD) ver-
schrieben bekamen.

Ein Ost-West-Gefdlle ist zu beobachten,

Antidepressiva-Werte je GKV-Versicherten 2010

Packungen je DDD je Ausgaben je
Versicherten Versicherten Versicherten
@ 0,28 @ 17,4 @ 11,70 Euro

©MVF

Abb. 1: Antidepressiva-Werte je GKV-Versicherten 2010; Quellen: KM6-Mitgliederstatistik (BMG), Stand:
01.07.2010; NVI-KV (INSIGHT Health); DDD-Bestimmung auf Basis WHO/WIdO in Abstimmung mit IGES, Aus-
gaben auf Basis des Apothekenverkaufspreises ohne Abzug von Zuzahlungen und Rabatten.

wenn der regionale Vergleich auf Basis der
Ausgaben fiir Antidepressiva je GKV-Patient
vorgenommen wird. Hierbei liegt - wie bei den
Ausgaben je Versicherten - Mecklenburg-Vor-
pommern mit 193 Euro pro Patient an erster
Stelle. Die Ausgaben liegen damit sogar iiber
85 % oberhalb der durchschnittlichen Ausga-
ben in der KV Bremen (104 Euro) bei bundes-
weit durchschnittlichen Ausgaben in Hohe von
149 Euro.

Es gibt ein erstaunlich hohes AusmaR an
regionalen Unterschieden bei den Antidepres-
siva-Verordnungen. Je nach Wertart ergibt sich
dabei allerdings ein anderes Bild. Dies kann
einen Fallstrick bei der Dateninterpretation
darstellen, denn hdufig werden je nach Ana-
lysezweck nur ein oder zwei Dimensionen be-
riicksichtigt.

Betrachtet man die statistisch gemittelten
Tagesdosen je Versicherten, dann besteht
tendenziell ein Siid-Nord-Gefdlle, bei den
Antidepressiva-Ausgaben je Patient eher ein
Ost-West-Gefdlle. Beachtlich ist, dass hohere
patientenbezogene Ausgaben in den Regionen
vor allem mit erhdhten Kosten je DDD (also
teurere Arzneimittel) einhergehen, weniger
aber mit der Anzahl der Packungen.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
unterschiedliche Morbiditdt nicht alle Versor-
gungsunterschiede erkldren kann. Eine Ad-
justierung miisste hierzu in weiterfiihrenden
Untersuchungen erfolgen. Ein weiterer wesent-
licher Anhaltspunkt konnte das unterschied-
liche Verschreibungsverhalten der Arzte sein.
So betrdgt beispielsweise der Ausgabenanteil

patentgeschiitzter Antidepressiva in Mecklen-
burg-Vorpommern {iber 30 %, in Bremen dage-
gen nicht einmal 10 %.

Die wichtigste Erkenntnis der Analyse ldsst
sich allerdings direkt aus der parallelen Be-
trachtung der drei Landkarten aus Abbildung
1 ableiten. Je nachdem, welche Wertarten
analysiert werden, zeigen sich unterschied-
liche regionale Versorgungssituationen. Der
Fallstrick hierbei liegt nun aber weniger in der
eingeschrdnkten Sicht auf einzelne Parameter,
da man aufgrund der hohen Komplexitdt und
Multikausalitdt und abhdngig von der For-
schungsfrage stets eine Auswahl zu beriick-
sichtigender Faktoren treffen muss. Vielmehr
liegt er in einer Fehl- oder Uberinterpretation
einzelner Analyseergebnisse. So muss auch bei
der Interpretation der hier dargestellten Er-
gebnisse beriicksichtigt werden, dass nur ein
Schlaglicht auf die Arzneimittelversorgung im
Bereich Depression geworfen wurde.

Um auszuloten, inwieweit regionale Varia-
tionen Hinweise auf eine partielle Uber-, Un-
ter- oder Fehlversorgung liefern, sind weitere
Analysen notwendig. So kdnnen etwa zusdtz-
liche Erkenntnisse erlangt werden, wenn eine
feinere Regionalisierung und nach Wirkstoff-
gruppen differenzierte Betrachtung vorgenom-
men sowie alters- und geschlechtsadjustierte
Vergleiche durchgefiihrt werden. Ferner ist
zu beriicksichtigen, dass Depression auch mit
nichtmedikamentdsen  Ansdtzen therapiert
wird. <<

von: Dr. André Kleinfeld
Christian Bensing*
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Bayerischer Gesundheitspreis 2011 verliehen

~Herausragende Versorgungsansatze sind in allen Ecken Bayerns zu finden!” Das machte jiingst der Bayerische Gesund-
heitspreis deutlich. Die Initiatoren des Preises sind die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns und die IKK classic. Mit dem
Projekt haben sie sich zum Ziel gesetzt, innovative Projekte, die zu einer qualitativ hochwertigen ambulanten Versorgung
beitragen, bekannter zu machen und zu verbreiten. Im letzten Jahr wurde der Preis erstmals vergeben, nun stehen auch die
Preistrdger aus diesem Jahr fest. Bei einer feierlichen Preisverleihung in Miinchen wurden sie Ende Oktober geehrt. Uber
100 interessierte Gdste kamen zusammen, um die {iber 50 eingereichten Bewerbungen, die Nominierten und natiirlich die

Preistrager zu feiern.

>> Am Anfang stand das gemeinsame An-
liegen der Initiatoren. Die Kassendrztliche
Vereinigung Bayerns und die IKK classic
streben das gleiche Ziel an: eine flachende-
ckende, qualitativ hochwertige arztliche und
psychotherapeutische Versorgung der Ver-
sicherten in Bayern. Ein offener Ideen- und
Erfahrungsaustausch sollte dazu beitragen,
aulRergewohnliche und praxistaugliche Ansat-
ze zur Stdrkung der ambulanten Versorgung
bekannt zu machen. Ein Preis schien das ge-
eignete Mittel, um innovative Projekte zu un-
terstiitzen, die zu einer besseren Versorgung
in Bayern beitragen. Als Anforderungen an
die Bewerber wurden folgende Kriterien for-
muliert: Die Projekte sollten einen nachhal-
tigen Nutzen stiften, nach den Kriterien der
Wirtschaftlichkeit umgesetzt worden sein und
einen Vorbildcharakter fiir weitere Regionen
besitzen.

Schirmherrin des Gesundheitspreises ist
die stellvertretende bayerische Ministerprasi-
dentin a.D. und Sozialministerin a.D. Christa
Stewens. Dass ausgerechnet sie die Schirm-
herrschaft iibernommen hat, kommt nicht von
ungefdhr. Immerhin oblag ihr wéhrend ihrer
Amtszeit als Sozialministerin die Rechtsauf-
sicht iiber die Kassendrztliche Vereinigung
Bayerns. Im vergangenen Jahr sei der Preis
bereits ,ein grolRer Erfolg” gewesen, heillt es
auf der Website der Kooperationspartner, fort-
an soll er jahrlich vergeben werden. Uber die
Preisvergabe entscheidet eine unabhdngige
Jury. Diese besteht aus zwei Vertretern der
Initiatoren und drei Experten, die sich bun-
desweit in der Qualitdtssicherung und -ver-
besserung der medizinischen Versorgung be-
sonders hervorgetan haben. Insgesamt wurde
der Preis in drei Kategorien verliehen:
¢ e-Doktor fiir eine bessere Patientenversor-

gung”;
® ,Kooperation schafft Innovation”;
e ,Sonderpreise 2011“: Aufgrund der hohen
Qualitdt der eingereichten Bewerbungen habe
sich die Jury entschlossen, zwei Sonderpreise
zu vergeben, so die Initiatoren auf der In-

V.L.n.r.: Dr. Siegfried Jedamzik, GO IN; Dorothea Brenninger, Team Leipold/YoungStars; Dr. Georg Leipold,
YoungStars; Dr. med. Ursula Vehling-Kaiser, Onkologisches und Palliativmedizinisches Netzwerk Landshut;
Gerd Ludwig, Vorsitzender des Vorstandes IKK classic; Margit Breit, Team Leipold/YoungStars; Dr. med. Veit
Wambach, QuE; Quelle: IKK classic.

formationswebsite. Zwei Projekte seien damit
gewiirdigt worden, die iiber die Kategorien
hinaus Vorbildcharakter hatten und in den
Augen der Jury etwas ganz Besonderes dar-
stellten.

In der ersten Kategorie nahm Dr. Siegfried
Jedamzik den Preis entgegen, fiir das Pro-
jekt: ,GO IN - Regionales Gesundheitsportal
zum Datenaustausch zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor”. Das Herzstiick des
Projektes bildet ein Zusammenschluss von
niedergelassenen Arzten aus der Region In-
golstadt, das bereits im Jahr 2000 gegriindet
wurde (450.000 Patienten und 481 Niederge-
lassene). Im Rahmen des Projektes wurden
ein Patientenpass eingefiihrt sowie eigene
Notfallpraxen eingerichtet, aber auch Anlauf-
praxen, die rund um die Uhr besetzt sind. Der
Patientenpass macht nicht nur die Speiche-

rung von relevanten Diagnose- und Behand-
lungsdaten mdglich. Er trdgt auch dazu bei,
dass zwischen den Leistungsanbietern ein In-
formationsaustausch stattfindet, der zuneh-
mend elektronisch basiert ist. Dies ermdglicht
wiederum einen schnellen Zugriff auf Infor-
mationen im Notfall. Das Klinikum Ingolstadt
stellt die technische Struktur zur Verfiigung.
In der Kategorie ,Kooperation schafft In-
novation” hat das Projekt ,,Onkologisches und
Palliativmedizinisches Netzwerk Landshut”,
geleitet von Dr. med. Ursula Vehling-Kaiser,
die Jury iiberzeugt. Das Projekt fokussiert
sich auf die Versorgung Schwerstkranker in ei-
ner landlichen Region und die Begleitung von
Krebspatienten auf dem letzten Stiick ihres
Lebenswegs. Kernidee des Projektes ist die
medizinischen Betreuung von Patienten und
ihrer Angehorigen ,aus einer drztlichen Hand".
Die Tatsache, dass der Patient stets den glei-
chen Arzt als Ansprechpartner hat, helfe da-
bei, das Vertrauen zu erhalten und unnétige
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Belastungen fiir die Patienten zu vermeiden,
so die Projektbeschreibung auf der Website
zum Gesundheitspreis. Weiter heiRt es dort:
~Hier werden nicht nur ambulante und stati-
ondre drztliche Versorgung verkniipft, zudem
kooperieren zahlreiche Helfer in der palliativ-
medizinischen Versorgung zur Absicherung
des formulierten Ziels des Netzwerks: Dem
Erhalt der bestmdglichen Lebensqualitdt der
schwerkranken Betroffenen.” Die Einbindung
EDV-gestiitzter organisatorischer Ldsungen
gehdre zum Selbstverstandnis dazu. Dariiber
hinaus werde auch Neues geschaffen, das
zeige der Bau des ersten niederbayerischen
Hospizes im April 2011. Die Errichtung einer
Rehabilitationseinrichtung mit dem Schwer-
punkt der Betreuung von Kindern krebskran-
ker Eltern unter Einschluss eines schulischen
Angebots stehe zudem in den Startlochern.

Neben den Hauptpreisen erhielten zwei
Projekte jeweils einen Sonderpreis. Das Pro-
jekt-Team von ,YoungStars - gemeinsam ab-
nehmen in einer Gruppe Gleichgesinnter” um
den Kinderarzt Dr. Georg Leipold kam vor fiinf
Jahren zur Behandlung von adipdsen Jugend-
lichen in Regensburg zusammen. Bei dem Pro-
jekt werden im Verlauf der eineinhalb-jdhrigen
ambulanten Malnahme Kofaktoren untersucht
und auch Begleitumstdnde beriicksichtigt, was
laut einer BZgA-Studie aus dem Jahr 2010 bis-
lang vernachléssigt wurde. Der zweite Sonder-
preis ging an das Projekt ,Innovation im Ver-
bund - Integrierte regionale Vollversorgung
im Gesundheitsnetz QuE Niirnberg” von Dr.
Veit Wambach. Das Gesundheitsnetz zeichnet
sich durch seine Qualitdt und Effizienz aus,
die durch entsprechende Qualitatsindikatoren,
eine iiber das gesetzliche Mal} hinausgehende
Selbstverpflichtung zur Fortbildung, Patien-
tenbefragungen, Budgetverantwortung der
einzelnen Mitglieder des Praxisnetzes, diffe-
renziertes Monitoring und Controlling medizi-
nischer und dkonomischer Indikatoren sowie
den ,Pay for Performance”-Ansatz innerhalb
des Netzes gewahrleistet werden. Im Jahr
2012 soll je ein Projekt aus den folgenden Ka-
tegorien gewiirdigt werden:

e Hilfe zur Selbsthilfe: Wie Arzte ihre Pati-
enten in die richtige Richtung leiten kon-
nen

¢ Hand in Hand: Wie Delegation und Substi-
tution zwischen Arzt und medizinischem
Personal funktionieren kdnnen.

® Auch als Angehoriger gut betreut: Wie An-
gehorige der Patienten von guter Betreu-
ung profitieren. <<

»Partnership for the Heart”

Auch in der Telemedizin wurde in diesem Jahr ein Preis vergeben. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Telemedizin tibergab den Karl Storz-Telemedizinpreis fiir das Jahr 2011 an das Konsortium
»Partnership for the Heart” Prof. Dr. Friedrich Kdhler, Leiter des Zentrums fiir vaskuldre Tele-
medizin an der Charité Universitdtsmedizin Berlin, nahm den Preis auf einer Festveranstal-
tung entgegen, die im Rahmen des 2. Nationalen Fachkongresses Telemedizin stattfand. Die
unabhdngige Jury entschied sich fiir das Projekt, inklusive Studie, ,weil Studien dieser Art
wichtig sind fiir die weitere nachhaltige Entwicklung von Telemedizin in Deutschland”, hiel3
es in einer Pressemitteilung der Telememedizin-Gesellschaft. Die Studie zeige sowohl Grenzen
der Telemedizin auf, hiel3 es dort weiter, aber auch Voraussetzungen fiir die erfolgreiche An-
wendung von Telemedizin in der Regelversorgung. Das Projekt und die Studie stiinden fiir ein
nachhaltiges Forschungskonzept, welches sowohl technische und technologische Innovation
als auch Moglichkeiten der Implementierung in den Regelbetrieb aufzeige. Ziel des Projektes

V.L.n.r.: Prof. Dr. Hans Jochen Brauns, DG Telemed; Herbert Nettlau, Telekom Deutschland GmbH; Dr.
Thomas Schweizer, Aipermon GmbH & Co. KG; Martin Braecklein, Robert Bosch Healthcare GmbH; Prof.
Dr. med. Friedrich Kohler, Charité - Universitatsmedizin Berlin; Dr. med. Thomas Waller, InterCompo-
nentWare AG; Heinz-Werner Stiller Karl Storz GmbH & Co. KG; Dr. Wolfgang Loos, DGTelemed; Quelle:
Deutsche Gesellschaft fiir Telemedizin e. V.

»Partnership for the Heart” war die Entwicklung eines Remote Patient Monitoring-Systems in-
klusive mobiler Sensorplattform und elektronischer Patientenakte zur telemedizinischen Mit-
betreuung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sowie die anschlieRende Priifung
in einer klinischen Studie. Zusammen mit industriellen Partnern wurde zwischen 2005 und
2007 dieses Remote Patient Monitoring-System entwickelt. Die anschlieRende randomisierte,
klinische Studie gehort mit dem Einschluss von 710 Patienten und einem mittleren Follow-
up von 26 Monaten zu den weltweit ldngsten Studien in der kardiovaskuldren Telemedizin.

In der Studie wurden erstmalig spezifische Patientenprofile identifiziert, die von einer tele-
medizinischen Mitbetreuung profitieren kdnnen. Die Ergebnisse der klinischen Studie seien
ein wichtiger Schritt fiir die Antragstellung beim Gemeinsamen Bundesausschuss zur Aufnah-
me telemedizinischer Leistungen in den Regelkatalog der Gesetzlichen Krankenkassen, hiel3
es ebenfalls im Pressetext zur Preisverleihung. Der Preis ist mit 5.000 Euro dotiert und wird
vom Unternehmen Karl Storz GmbH & Co. KG aus Tuttlingen/Baden-Wiirttemberg gefordert.

Engagement fiir Pravention

Das Wissenschaftliches Institut fiir Pravention im Gesundheitswesen (WIPIG) und die ,Deut-
sche Apotheker Zeitung” (DAZ) vergaben einen Preis fiir herausragende Arbeiten im Bereich
der Pravention unter Schirmherrschaft des Bayerischen Gesundheitsministers Dr. Marcel Hu-
ber. Im Fokus dieses Preises standen Projekte, Ideen und wissenschaftliche Arbeiten, die
Mdglichkeiten aufzeigen und Anregungen geben, welchen Beitrag Apotheker und ihre Partner
im Bereich der Pravention leisten konnen; tiber 110 Einreichungen bewarben sich. ,Die gro-
Re Themenvielfalt der diesjahrigen Einreichungen war besonders beeindruckend”, freut sich
Cynthia Milz, Sprecherin des WIPIG-Direktoriums. Mit der ,Praventionsstudie 2010. Vorsor-
ge- und Impfangebote besser nutzen: Ansatzpunkt fiir Apotheken und Arztpraxen” belegte
Dr. Ursula Kramer von der Initiative Praventionspartner Freiburg den ersten Platz. Die Studie
zeigt auf, wie durch eine verbesserte, interdisziplindre Vernetzung und eine aktivere Einbin-
dung des Apothekers in die Primdrpravention Vorsorge- und Impfangebote besser genutzt
werden kdnnen.
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Der MSD Gesundheitspreis - oder wie gute Versorgungsprojekte heute und zukiinftig aussehen konnten

Die Gesetzgebung hat die Pharma-Industrie mit der Erh6hung des Zwangsrabatts einerseits zum bloRen Geldgeber degradiert,
sie jedoch andererseits im Zuge des AMNOG trotz aller regulatorischer Effekte gerade durch die neue institutionalisierte Position
innerhalb der Verhandlungen mit dem Spitzenverband Bund sowie der aktiven Teilhabe bei der Schiedsstelle aufgewertet.
Dass die Pharma-Industrie bereit ist, ihre neue Rolle nicht nur anzuerkennen, sondern auch auszufiillen, zeigt ein kiirzlich
ausgeschriebener Gesundheitspreis des Pharmaunternehmens MSD unter Schirmherrschaft des bayerischen Staatsministers
Dr. Wolfgang Heubisch. Mit einer Dotierung von insgesamt 100.000 Euro gehort dieser Gesundheitspreis nicht nur zu einem
der am hochst dotierten in Deutschland, sondern vor allem durch die Besetzung der Jury und die ausgefeilten Kriterien zu

einem der zukunftsweisendsten.

>> ,Um die Zusammenarbeit im Gesundheits-
wesen zu fordern und das Versorgungsma-
nagement zu starken, hat MSD erstmals den
MSD-Gesundheitspreis ausgeschrieben.” Mit
diesen Worten kiindigte Hanspeter Quodt,
der Vorsitzende der Geschéftsfiithrung des
forschenden  Arzneimittelherstellers  MSD,
die Ausschreibung des Preises an, der es
sich zum Ziel gesetzt hat, ,konkrete Versor-
gungsprojekte zu unterstiitzen, die in der
Praxis zu einer nachhaltigen Verbesserung
der medizinischen Behandlung und zu mehr
Wirtschaftlichkeit fiihren”, wie Projektlei-
ter Martin Gohl, bei MSD in der Abteilung
Health Care Management & Contracting ta-
tig als Health Care Concept-Manager, weiter
ausflihrte. Wichtig dabei ist, dass MSD ganz
bewusst weder Arzneimittel noch gar eigene
Arzneimittel in den Fokus setzt, wie es bei
umsatzgetriggerten Marketingaktionen friihe-
rer Jahre durchaus iblich war, sondern expli-
zit sektoreniibergreifende Versorgungsansatze
suchen und belohnen mochte, die - so die
Kriterien - eine ,nachhaltige Verbesserung
der medizinischen und/oder ©konomischen
Ergebnisqualitat” gezeigt haben und ebenso
Patienten und Versicherte dabei unterstiitzen,
konkrete Gesundheitsziele fiir sich zu erken-
nen, zu verstehen und zu erreichen - Patien-
tenempowerment at its best.

Dass MSD die Vergabe des Preises nicht
ganz offnet, sondern Indikationen - sie-
he Kasten rechts - definiert, mag ein dem
Portfolio des Unternehmens geschuldetes
Negativum sein, deckt aber wohl durch die
grolRe 6konomische Bedeutung der genannten
Volks- sowie Infektionskrankheiten durchaus
ein Gros moglicher Versorgungsprojekte ab.
Die in Frage kommenden Projekttrdager kon-
nen sich bei MSD bewerben oder auch vor-
geschlagen werden; miissen aber auf jeden
Fall nicht nur bereits vielversprechende Er-

gebnisse vorweisen, sondern diese auch in
Form externer Evaluationsergebnisse bewei-
sen konnen. ,Versorgungskonzepte miissen
unter realen Bedingungen auf Ebene der Ge-
samtbevdlkerung beziehungsweise relevanter
Populationen - wie zum Beispiel Patienten
mit Diabetes mellitus Typ 2 - evaluiert wer-
den”, erldutert hierzu Dr. med. Thomas Lang,
Medizinischer Direktor MSD. ,Wir hoffen, mit
unserem MSD-Gesundheitspreis neues Denken
im Bereich Versorgungsmanagement fordern
zu konnen”, sagt Lang, neben Prof. Dr. Vol-
ker Amelung (Vorstandsvorsitzender Bundes-

Juror Prof. Dr. Volker
Amelung: ,Es gibt ei-
ne Vielzahl von erfolg-
reichen Versorgungs-
modellen, aber es feh-
len haufig belastbare
Evaluationen und ver-
standliche Informatio-
nen iiber den konkreten
Patientennutzen. Hier
will die Forderung durch
den MSD-Gesundheits-
preis ansetzen.”

verband Managed Care), Dr. Rolf Koschorrek
(MdB, Ausschuss Gesundheit CDU/CSU), Prof.
Dr. med. Friedrich Wilhelm Schwartz (Co-Di-
rektor der Forschungsstelle fiir Gesundheitso-
konomie und Gesundheitssystemforschung an
der Universitat Hannover) und Prof. Dr. Peter
C. Scriba (ehemaliger Direktor, Medizinische
Klinik Innenstadt, Klinikum der Universitat
Miinchen) einer der hochkardtigen Juroren
des Preises.

MSD betrachtet die Ausschreibung des
Gesundheitspreis als ,klares Zeichen, Versor-
gungsmanagement in Deutschland zu fordern
und weiter auszubauen”, wie Unternehmens-
Chef Quodt verdeutlicht. Fiir ihn bleibt die
Kernkompetenz seines Unternehmens nach
wie vor die Entwicklung innovativer Arznei-
mittel, und nicht etwa die Etablierung irgend-
welcher eigener Versorgungsansdtze. Doch
miissten ,die Interessenkonflikte, die sich
tiber Jahrzehnte zwischen Kostentrdgern und
Leistungserbringern etabliert haben®, endlich
iberwunden werden. ,Diese neue Zusammen-
arbeit stellt eine groRRe Herausforderung dar,
bietet aber gleichzeitig auch die meisten
Chancen fiir eine nachhaltige Gesundheits-
versorgung der Patienten in Deutschland,”

Kriterien des Gesundheitspreises

Das Versorgungsprojekt soll eine nachhaltige Verbesserung der medizinischen und/oder 6kono-

Inhaltlich sollen insbesondere Indikationen folgender groRer Volks- sowie Infektionskrankheiten

Der Ansatz muss Patienten und Versicherte dabei unterstiitzen, konkrete Gesundheitsziele fiir sich

E mischen Ergebnisqualitat gezeigt haben.

2 Es miissen externe Evaluationsergebnisse vorliegen. Auch Pilotprojekte, die bereits vielverspre-
chende Ergebnisse vorweisen kdnnen, konnen wiirdig sein.
aufgegriffen werden: Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauferkrankungen, Immunologie (Rheu-

3 matologie, Gastroentrologie), Onkologische Erkrankungen, Osteoporose, Schmerz (degenerative
Gelenkerkrankungen), Virusinfektionen (Hepatitis C, HIV).

4 zu kennen, zu verstehen und zu erreichen.

z Das Projekt soll eine effiziente Versorgung iiber verschiedene Sektoren hinweg darstellen und

beinhalten.
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erklart Quodt. So sei MSD schon heute im
Rahmen von Direktvertragen nach § 130 a
Abs. 8 SGB V in erheblichem Male Koopera-
tionspartner der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Doch stellten diese Vertrdge (siehe
Kasten rechts), in denen MSD ausschlieRlich
Rabattpartner sei, nur ,den ersten Schritt in
eine nachhaltige Gesundheitsversorgung dar”.
Quodt: ,MSD bringt die Bereitschaft mit, ge-
meinsam mit den Partnern in aktuellen und
kiinftigen l6sungsorientierten Versorgungs-
managementansdtzen die Herausforderungen
einer moglichst optimalen Gesundheitsversor-
gung anzunehmen.” <<

Fakten

e Der MSD-Gesundheitspreis wird konkrete
Versorgungsprojekte, die eine nachhaltige
Verbesserung der medizinischen und/oder
okonomischen Ergebnisqualitdt gezeigt
haben, wiirdigen und fordern.

e MSD stellt insgesamt 100.000 EUR bereit.

e Der Preis kann auf bis zu fiinf Projekte
aufgeteilt werden.

e Bewerbung sind zu stellen bis zum 15.
April 2012 an gesundheitspreis@msd.de
e Weitere Infos: http://www.msd.de/ue-
bermsd/versorgungsmanagement/msd-

gesundheitspreis.html

>> Herr Quodt, was wollen Sie mit der Aus-
schreibung des Gesundheitspreises fiir Ihr
Unternehmen, aber auch fiir die Branche als
solches erreichen?

Was derzeit im gesundheitspolitischen
Umfeld passiert, ldsst unsere Branche vollig
umdenken und bietet auch viele Chancen.
Wir miissen miteinander statt gegen einan-
der arbeiten. Der MSD-Gesundheitspreis soll
hier ein Zeichen setzen. Bei immer knapper
werdenden Ressourcen muss ein verniinftiges
Versorgungsmanagement etabliert werden,
damit Patienten auch zukiinftig zum richtigen
Zeitpunkt das richtige Medikament erhalten.

100.000 Euro sind fiir Versorgungsyssteme,
erst recht fiir einen Preis, viel Geld, ist die
Hohe des Betrags auch ein Zeichen Ihrerseits?

Ja, es ist ein klares Zeichen. Es gibt be-
reits viele Versorgungsideen, doch es mangelt
an konsequenter Umsetzung. Wir sehen uns
als moglichen Partner in Versorgungsmanage-
mentprojekten, wenn es um die Verbesserung

In der Lauertaxe gelistete
Vertrage von MSD

COSOPT®
COSOPT-S®
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spectrum K GmbH
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der Behandlungserfolge von Patienten geht.
Der MSD-Gesundheitspreis wird konkrete Ver-
sorgungsprojekte, die eine nachhaltige Ver-
besserung der medizinischen und/oder 6ko-
nomischen Ergebnisqualitdt gezeigt haben,
wiirdigen und fordern.

Wie sehen Sie die Position der Pharmaun-
ternehmen im System heute und zukiinftig?
Sind sie noch Rabattgeber oder schon Part-
ner?

Wir verstehen uns als Unternehmen, das
neue Entwicklungen vorantreibt und das
Gesundheitssystem der Zukunft aktiv mit ge-
staltet. Als forschendes Pharmaunternehmen
Rabatte fiir patentgeschiitzte Produkte ein-
zurdumen, kann nur der erste Schritt sein.
Es ist ein Zeichen des Offnens. Wir mochten
dazu beitragen, dass unsere Produkte im Ver-
sorgungskontext optimalen Nutzen schaffen.
Es geht aber auch um ein neues Versténdnis.
Es geht darum, Hiirden und Misstrauen abzu-
bauen und zu erkennen, dass die Herausforde-
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Hanspeter Quodt, Vorsit-
zender der Geschaftsfiih-
rung von MSD: ,Die neue
Zusammenarbeit stellt eine
groRe Herausforderung dar,
bietet aber gleichzeitig
auch die meisten Chancen
fiir eine nachhaltige Ge-
sundheitsversorgung der
Patienten in Deutschland.”

rungen gemeinsam besser zu bewdltigen sind.
Der effiziente Einsatz der (Arznei-)Mittel und
eine leistungsgerechte Wertschdtzung der Be-
teiligten sind unserer Meinung nach wesent-
liche Ziele, damit Gesundheit in Deutschland
auf einem qualitativen hohen Niveau bezahl-
bar bleibt. Wir miissen wirtschaftlich erfolg-
reich sein, damit wir weiterhin neue Arznei-
mittel entwickeln kdnnen - zum Wohle der
Gesellschaft. <<
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Innovationspreis 2011: KKH-Allianz prdmiert innovative Projekte zur Pravention psychischer Erkrankungen

38,2 Prozent der Europder leiden jedes Jahr unter einer klinisch bedeutsamen psychischen Stérung. Das fand das Forscherteam
um Studienleiter Hans-Ulrich Wittchen von der Universitdat Dresden heraus. Wollen die europdischen Gesundheitssysteme
dieser Herausforderung in Zukunft standhalten, miissen sie jetzt handeln. Mehr Aufklarung und bessere Gesundheitsversorgung
fiir psychisch Kranke fordern in Deutschland nicht nur Forscher und Mediziner. So sieht etwa der Versicherer KKH-Allianz
bei der Friitherkennung und Pravention seelischer Krankheiten erheblichen Verbesserungsbhedarf. Die bundesweit viertgrofite
Krankenkasse hat deshalb einen Innovationspreis ausgelobt und ihn unter das Leitthema ,,psychische Erkrankungen® gestellt.
Viele wegweisende Forschungsarbeiten sind nach Angabe des Initiators eingereicht worden. Drei herausragende Projekte
wurden im Rahmen des 10. Deutschen Kongresses fiir Versorgungsforschung in Kéln ausgezeichnet.

>> Der KKH-Allianz Innovationspreis zdhlt
zu den bedeutenden deutschen Gesundheits-
preisen und ist mit insgesamt 24.000 Euro
dotiert. Seit 2001 werden damit in zweijdh-
rigem Turnus innovative Arbeiten von Wissen-
schaftlern und Praktikern ausgezeichnet, die
AnstoRe auf dem Gebiet der Friiherkennung
und Prdvention geben. ,Als Krankenkasse se-
hen wir uns in der Pflicht, Konzepte und Me-
thoden zu fordern, die helfen, Erkrankungen
im Vorfeld zu verhindern bzw. friihzeitig zu
erkennen und zu therapieren. Dadurch ldsst
sich viel Leid bei Betroffenen und Angehori-
gen vermeiden”, sagte KKH-Allianz-Chef Ingo
Kailuweit im Rahmen der Preisverleihung.

Den mit 12.000 Euro dotierten Hauptpreis
vergab die Jury an ein Forscherteam des Uni-
versitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf. Die
Wissenschaftler haben ein einzigartiges fa-
milienorientiertes Projekt zur Prdvention,
Friiherkennung und -behandlung von Kindern
psychisch kranker Eltern entwickelt. Das Pro-
jekt mit dem Titel ,,CHIMPs” (Children of Men-
tally Ill Parents) stammt von Prof. Dr. Silke
Wiegand-Grefe, Dr. Angela Plass und Susanne
Halverscheid. Kernstiick des wissenschaftlich
evaluierten Projektes ist ein Beratungsan-
gebot fiir Eltern, Kinder ab drei Jahren und
Jugendliche. ,Erste Auswertungen unserer
Beratungen zeigen, dass sich bei den jungen
Teilnehmern die psychische Gesundheit ver-
bessert hat, und auch psychische Auffillig-
keiten der Kinder und Jugendlichen deutlich
zuriickgingen®”, berichtet die Psychologin
Wiegand-Grefe.

Das Projekt ,CHIMPs* ist vor dem Hinter-
grund des erhohten psychiatrischen Erkran-
kungsrisikos von Kindern psychisch kranker
Eltern entwickelt worden. Das Ziel besteht
darin, psychosozialen Belastungen prdventiv
entgegenzuwirken und Friiherkennungsstruk-
turen zu schaffen, um psychische Auffillig-

Foto zum 1. Preis: Projekt zur Pravention, Friiher-
kennung und -behandlung von Kindern psychisch
kranker Eltern. Quelle: KKH-Allianz

keiten der Betroffenen friihzeitig zu erkennen
und zu behandeln. Angesiedelt ist es an der
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie des
Uni-Klinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) und
steht in enger Kooperation mit der dortigen
Klinik fiir Psychiatrie sowie weiteren psychi-
atrischen Kliniken und psychotherapeutischen
Einrichtungen im Raum Hamburg.

Das Konzept des ,CHIMPs“-Interventi-
onsprogramms ist versorgungsorientiert. So-
wohl Kinder und Jugendliche ab drei Jahren
als auch der erkrankte Elternteil und dessen
Partner werden in die Beratung einbezogen.
Das Projekt richtet sich nicht nur an Familien,
sondern auch an Alleinerziehende, Pflege-,
Adoptiv- und Stieffamilien. Die Beratung, die
aus Eltern-, Kinder- und Familiengesprachen
besteht, umschlielt circa 10 bis 12 Sitzungen.
Diese sind fiir einen Zeitraum von sechs bis zu
zwolf Monaten angesetzt. Einen wesentlichen

weiteren Bestandteil der Beratung bilden
standardisierte diagnostische Interviews, um
psychische Stérungen bei Kindern, Jugend-
lichen und Partnern der erkrankten Elternteile
frithzeitig zu erkennen.

Das Projekt lege erstmals ein in Deutsch-
land entwickeltes klinisches Manual fiir ein
Interventionsprogramm fiir entsprechende Ri-
sikofamilien vor, hiel es in einer KKH-Allianz-
Publikation. Das Manual werde gegenwartig
prospektiv evaluiert, erste Evaluationsbe-
funde belegten die Wirksamkeit der Interven-
tion. Diese werde gegenwdrtig routinemaRig
in der Versorgung in einer ,Spezialambulanz
fiir Kinder psychisch kranker Eltern” an der
Klinik implementiert. Eine gréRere Implemen-
tierung soll nach dem Erscheinen des Manuals
folgen.

Laut einer Pressemitteilung der KKH-ALLi-
anz habe ,,CHIMPs” gute Chancen, in die Ver-
sorgungspraxis des Gesundheitswesens ein-
zugehen. ,Wie auch die Arbeiten der beiden
anderen Preistrager”, heil’t es dort weiter. Der
mit 8.000 Euro dotierte zweite Preis ging an
den Psychologen Arne Biirger von der Univer-
sitdtsmedizin Mainz. Er iiberzeugte die Jury
mit dem innovativen Prdventionsprogramm
~MaiStep” (Mainzer Schultraining zur Esssto-
rungsprdvention). Im Rahmen des Programms,
das erlebnisorientierte Projektstunden ein-
schlieRt, konnen Kinder und Jugendliche u.
a. ihre Korperwahrnehmung verbessern oder
etwa lernen, Schonheitsideale zu relativieren.

Den dritten Preis, der mit 4.000 Euro
dotiert war, erhielt PD Dr. Andreas Bechdolf
von der Uniklinik Kdln fiir sein Psychosepra-
ventionsprojekt ,,PREVENT” Entwickelt wurde
es fiir Personen mit erhohtem Risiko fiir eine
Psychose, die praventiv verhaltenstherapeu-
tisch oder medikamentds behandelt werden.
Der Preistrdger konnte bereits von den ersten
erfreulichen Ergebnissen berichten. Demnach
seien die Krankheitsphasen bei den Teilneh-
mern ebenso zuriickgegangen wie die Zahl
psychiatrischer Behandlungen. <<
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DGbV

Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes
VERSORGUNGSMANAGEMENT e.V.

Ein Buchprojekt und Checklisten sollen fiir Transparenz sorgen

Ist da, wo Patientencoaching
,cdraufsteht auch immer
Patientencoaching ,,drin*“?

Die Idee zur Implementierung von Patientencoaching in das Gesundheitswesen
entstand ungefdhr um das Jahr 2002 im Verein fiir integrative Patientenversorgung
(ViP), der Vorgangerorganisation der DGbV. Im Rahmen der Entwicklung des ,Bran-
nenburger Modells” (der Blaupause eines integrativen kooperativen sektoren- und
professionsiibergreifenden medizinischen Versorgungsverbundes) wurden von Anfang
an Fragen der Orientierung der Patienten innerhalb moderner Versorgungsstrukturen
diskutiert. Dabei entstanden erste Ansatze fiir ein Coaching-Konzept.

>> Ein Zitat aus einem der ersten Papiere des
Jahres 2003 spiegelt dies wider. Es heil3t da-
rin:

~Was von auflen betrachtet wie ein gut orga-
nisiertes und funktionierendes Auffangnetz fiir
jede Art von Krankheit aussieht, erweist sich
bei nidherem Hinsehen als ein grofSes Netz mit
vielen Ldchern, durch das bereits heute viele
Patienten durchfallen und erst viel spdter im
Laufe ihrer Erkrankung dann aber sehr teuer
aufgefangen und behandelt werden miissen.
Zielgruppen des Patienten-Coachings sind alle
Menschen, die differenzierter und mannigfal-
tiger Behandlung bediirfen und die aufgrund
ihrer personlichen Situation nicht alleine in der
Lage sind, addquat die erforderliche Behand-
lung und Versorgung im bestehenden Gesund-
heitswesen fiir sich zu organisieren. Dariiber
hinaus alle chronisch Kranken, die im Gewirr
und der Vielfalt von Disease-Management-Pro-
grammen, clinical pathways, guide lines und
evidence basierter Medizin zunehmend verwirrt
werden und sich aus dem grofien Angebot
maglicherweise nicht mehr die fiir sie addqua-
ten und relevanten Behandlungs- und Versor-
gungsbedingungen aussuchen kénnen.”

In den Folgejahren wurde die urspriing-
liche Idee in der Arbeitsgruppe Patienten-
coaching der DGbV unter Einbeziehung zahl-
reicher Experten weiterverfolgt, erweitert und
prazisiert. Insbesondere wurde dabei eine
klare Abgrenzung zu anderen Methoden der
Patientensteuerung vorgenommen und Pati-
entencoaching durch die angestrebten Ziele
definiert:

Patientencoaching soll Patienten nachhal-
tig in die Lage versetzen, ihre individuellen
Gesundheitsziele zu erkennen und zu errei-
chen, indem sie lernen, eigene Fiihigkeiten
und Fertigkeiten zum Selbstmanagement

I

der Erkrankung zu entwickeln sowie Ange-
bote und Strukturen zielgerichtet auszu-
wéihlen und zu nutzen und damit ihre Le-
bensqualitiit zu steigern.”

Definition eines Qualitdtsstandards

Patientencoaching ist nach wie vor ein
ungeschiitzter Begriff. Jeder Anbieter de-
finiert Patientencoaching selbst. Unter der
Bezeichnung Patientencoaching oder ent-
sprechende Synonyme sind in Deutschland
unterschiedlichste Angebote auf dem Markt.
Patientencoaching kann entweder selbst-
standig-freiberuflich oder durch angestellte
Coaches angeboten werden, die zum Beispiel
bei einer Krankenkasse oder einem Service-
Dienstleister beschaftigt sind. Wichtig sind
fachliche Kompetenz, Unabhangigkeit und die
Verpflichtung gegeniiber dem Wohl des Pati-
enten. Leider existieren in Deutschland weder
allgemein anerkannte Qualitdtsstandards fiir
das Patientencoaching noch fiir die Aushil-
dung eines Patientencoachs.

Die DGbV sieht deshalb die Notwendigkeit,
die Angebote ,messen” und bewerten zu kdn-
nen. Denn nicht jedes Angebot entspricht den
speziellen Anforderungen an Coaching oder
der Definition von Patientencoaching, wie
sie die Deutsche Gesellschaft fiir biirgerori-
entiertes Versorgungsmanagement formuliert
hat. Die Vergleichbarkeit der Angebote ist
stark eingeschrankt, wenn nicht alle wich-
tigen Aspekte und Kriterien hinterfragt wer-
den. Und die Ergebnisse sind ohne Beriick-
sichtigung der angewendeten Methode kaum
vergleichbar.

Diese Tatsachen zeigen die Notwendigkeit,
zum Schutz der Patienten wenigstens einen
Mindeststandard fiir Patientencoaches und Pa-
tientencoaching zu definieren. Diesem Zweck

Fakten
Statements
Termine

Kommentar

2012 kiindigen sich eine
Reihe von Gesetzesande-
rungen an: Versorgungs-
Struktur-Gesetz, Patienten-
rechtegesetz und eine zu
erwartende Pflegereform,
besonders fiir den Bereich
der an Demenz erkrankten
Menschen.

Dr. John
Weatherly
Prasident DGbV

Wir von der DGbV hoffen, dass geniigend auf
die Biirger-, Versicherten- und Patientenbe-
lange und -interessen geachtet und damit
den umfangreichen Bemiihungen vieler
Leistungserbringer um das Empowerment
der Patienten Rechnung getragen wurde.
Ich wiinsche allen Lesern unserer Verbands-
seite friedliche und erholsame Weihnachten
sowie einen guten und gesunden Rutsch ins
Neue Jahr 2012!.

Dr. John N. Weatherly

Arbeitsgruppen-Termine
AG Gesundheitskommunikation
AG Versorgungsprozesse

Leitung: M. Knetsch, Prof. Dr. G. Platter)
25. Januar 2012, Berlin

Thema: Versorgungsprozesse a.d. Priifstand (II)
AG Patientencoaching

Leitung: R. Pourie, Dr. K. Meyer-Lutterloh)
9. Februar 2012, Berlin
Themen: Patientenbegleitende nicht-arztliche
Dienstleistungen im Versorgungsmanagement -
Uberblick und Implementierungsstrategie
AG Telematik zur Patientenselbststeuerung
Leitung: Prof. Dr. Th. Wolf, M. Deters
13. Februar 2012, Berlin

Thema: Telematik - Risiken und Gefahren

AG Vertrags- und Finanzierungsmanagement
Leitung: Dr. J. N. Weatherly, R. Bals)
14. Februar 2012, Berlin

Thema: Entwicklung eines Modell-Mehrwert-
Vertrages

AG Biirger-, Patienten-/Versichertenbelange

Leitung: Dr. Petak-Opel, H. Marona
21. Februar 2012, Berlin

Thema: Weiterentwicklung von Kriterien fiir den
,patient proof“~Prozess bei der DGbV an einem
Beispiel: ,Patientensicht zu I.V. Vertragen
AG Arzneimittelversorgung
Leitung: Prof. Dr. Dr. Dr. hc. mult. D. Adam,
Dr. U. Krotsch, W. Rohrer
6. Marz 2012, Holzkirchen

Schwerpunktthema Apotheke: AMNOG, Apothe-
kenbetriebsordnung, AMG, Félschungssicherheit

Vorankiindigung
2. Zukunftskongress 9. Mai 2012

Tagungsort: NEWSTAND Management-
Akademie/HeerstraBe 12-14/ 14052 Berlin



dient ein Buchprojekt, das jetzt fertiggestellt
wurde. Der erste Band dieser Neuerscheinung
(,Patientencoaching - Grundlagen Praxis®)
ist im Verlag von ,Monitor Versorgungsfor-
schung”, der eRelation AG - Content in Health,
Bonn, erschienen. Der zweite Band (,Fach-
und Feldkompetenz, Qualitatssicherung, Aus-
bildungsleitlinien”) wird 2012 folgen.

Klassifizierung von
Patientencoaching-Programmen

Ein weiteres, jetzt weitgehend abgeschlos-
senes Projekt der Arbeitsgruppe sind Check-
listen zur Klassifizierung von Angeboten des
Patientencoachings. Sie dienen dem Zweck,
Transparenz hinsichtlich unterschiedlicher
Angebote des Patientencoachings herzustel-
len, diese vergleichbar zu machen und Coa-
ching-Ergebnisse an Hand von Erfolgsindika-
toren zu erfassen und zu bewerten.

Dabei sollten nicht nur die Ergebnisse ei-
ner Intervention wie dem Patientencoaching
in Bezug zu denen einer Vergleichsgruppe
gesetzt werden, bei der diese Intervention
nicht eingesetzt wurde. Vielmehr sollte auch
hinterfragt werden, mit welcher Methode und
welcher Professionalitdt die Intervention vor-
genommen wurde. Denn die Wahl der Methode
ist dabei ein wesentlicher Erfolgsfaktor. Die-
ses Prinzip gibt die folgende Abbildung sche-
matisch wieder.

Ein qualifiziertes Patientencoaching er-
fordert eine gute Ausbildung, soziale, Fach-
und Methodenkompetenz des Coaches, Ver-
anderungsmoglichkeit und -bereitschaft des

Klienten, Klarheit der Auftragskldarung, ge-
eignete Settings bzw. Rahmenbedingungen,
Transparenz, Freiwilligkeit und Vertraulich-
keit.

Die individuell angestrebten Verhaltens-
anderungen miissen mit dem Teilnehmer in
Teilzielen formuliert und regelmaRig iiber-
priift sowie die Kriterien der Zielerreichung
definiert werden. Auch missen die unter-
schiedlichen medizinischen Bedarfe und Be-
diirfnisse von Patienten beriicksichtigt wer-
den, je nachdem ob sie voriibergehend akut
erkrankt, chronisch krank ohne Leidensdruck
(z.B. Diabetes ohne Beschwerden), chronisch
krank mit Leidensdruck (z.B. rheumatische
Erkrankung), lebensbedrohlich krank (Krebs),
psychisch krank oder dement sind.

Es ist immer kritisch zu hinterfragen, ob
da, wo Patientencoaching ,draufsteht”, auch
wirklich Coaching im eigentlichen Sinne ,drin
ist” und ob die Kriterien fiir Coaching erfiillt
sind. Deshalb dienen die Checklisten der Kl&-
rung wichtiger Fragen wie beispielsweise:

e Art und Qualitdt der Intervention

¢ Ausbildung, Qualifikation und Methoden-
kompetenz der Leistungsanbieter

® Wurde der Coaching-Begriff richtig interpre-
tiert?

Das Themenspektrum der Checklisten

Mit den etwas mehr als 40 Checklisten
konnen zahlreiche Parameter standardisiert
abgefragt werden.

Dies sind die wichtigsten Themenbereiche
in Stichworten:
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Abb. 1: Prinzip der Erfolgsmessung von Interventionen zur Verbesserung der Patientenkompetenz und des

Patientenverhaltens (Eigene Darstellung).

Struktur- und Prozess-Parameter

e Differenzierte Abfrage der Strukturelemente

e Leithild, Ziele, Transparenz

e Vernetzung und Kooperation mit lokalen
und regionalen Ressourcen

e Verwendung klinischer Informationssysteme
(Im)

® Angewandte Methoden

Zielgruppen des Coaching-Angebotes und

deren Interventionsbedarf

e Auswabhlkriterien fiir die Zielgruppen

® Merkmale und Kennzahlen der Zielgruppen

* Interventionsbedarf (medizinisch und oko-
nomisch)

e Ansprache und Einwilligung der Patienten

Evaluation des Programms

e Indikatoren fiir Versorgungsqualitdt im Ver-
lauf

e Indikatoren fiir medizinische Ergebnisquali-
tat im Verlauf

e Patientenkompetenz und therapiegerechtes
Verhalten im Verlauf

e Patientenzufriedenheit und Lebensqualitét
im Verlauf

e Wurden Erwartungen von Patienten, Kran-
kenkasse, Arzten erfiillt?

Okonomische Parameter

¢ Bewertung der Kostenentwicklung durch die
Intervention

e Kosten des Coachings (z.B. Gehalt und Ne-
benkosten)

e Gesamtversorgungskosten je Teilnehmer
einschliel3lich Kosten der Intervention

Patientencoaching sollte nicht nur hin-
sichtlich der Beeinflussung von Ausgaben,
sondern immer auch hinsichtlich der Bedeu-
tung fiir die Lebensqualitdt der Patienten, der
Patientensicherheit und der mittel- und lang-
fristigen volkswirtschaftlichen Auswirkungen
(Produktivitat, Arbeitseinkommen, Verren-
tung) betrachtet werden.

Es ist geplant, die Checklisten in ,Pati-
entencoaching - Band 2“ zu integrieren und im
Rahmen des DGbV-Kongresses am 9. Mai 2012
in Berlin vorzustellen und zu erldutern. Sie sol-
len auRerdem laufend durch neue Erfahrungen
und Erkenntnisse aktualisiert werden. <<

von:
Dr. Klaus Meyer-Lutterloh

Literatur: Einige Passagen dieser Darstellung
sind in modifizierter Form entnommen aus
Weatherly, J.N., Meyer-Lutterloh, K., Henke, A.
(2011): Patientencoaching - Grundlagen - Praxis.
Verlag eRelation AG - Content in Health, Bonn.
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Arbeitsgruppen stellen sich vor:

Arzneimittelversorgung

Die Arbeitsgruppe besteht seit 2009 und veranstaltet regelmaRig
Experten-Workshops sowohl zu aktuellen als auch zu grundlegenden
Themen der Arzneimittelversorgung. AuRer DGbV-Mitgliedern kénnen
daran auch interessierte Nicht-Mitglieder bei Entrichtung einer
Kostenbeteiligung teilnehmen. In der Arbeitsgruppe wird in sektions-
tibergreifender Besetzung die Situation der Arzneimittelversorgung in
Deutschland und deren Beeinflussung durch die aktuelle Gesetzgebung
diskutiert; dies immer vor dem Hintergrund der Biirgerorientierung.
Ziel

In unserer Arbeitsgruppe wollen wir alle diejenigen an einen Tisch
bekommen, die mit dem Thema Arzneimittel in Beriihrung kommen,
sei es im Rahmen der Herstellung oder des Vertriebs, sowie der Ver-
ordnung, der Abgabe oder der Anwendung. Ein Schwerpunkt unserer
Arbeit ist die kritische Beschaftigung mit den Auswirkungen der
letzten Gesundheitsreformen (GKV-WSG, AMNOG, GKV-VG) auf die
Arzneimittelversorgung; dies insbesondere fiir die Patienten vor dem
Hintergrund drohender und bereits aufgetretener negativer Folgen fiir
Compliance und Adherence.

In der Arbeitsgruppe erfolgt eine Meinungsbildung zu aktuellen
Themen wie den Arzneimittel-Rabattvertragen und den diesbeziiglichen
gesetzlichen Regelungen - dies immer vor dem Hintergrund einer
Uberpriifung der Auswirkungen auf den Biirger. Unsere Ergebnisse
stellen einen wichtigen Input fiir das DGbV-Prasidium dar und flieRen
in dessen Kommunikation und Pressemeldungen ein.

Themen

Die Arbeit der AG Arzneimittelversorgung war in den Jahren 2009 und
2010 von enger Zusammenarbeit mit dem Prasidium gepragt; dies vor
allem bei der Erstellung von Pressetexten und Stellungnahmen der
DGbV zu Gesetzesvorhaben mit Einfluss auf die Arzneimittelversorgung.

2011 fanden zwei Sitzungen der AG statt.

In der ersten Sitzung beschaftigten sich die Teilnehmer mit den Inhal-
ten des AMNOG, insbesondere mit der neuen PackungsgroRenverord-
nung und deren Details wie Stiickzahlverordnung, Aut-idem-Austausch.
Die mit dem AMNOG verbundenen gesetzlichen Anderungen mit Aus-
wirkungen in ihrer Umsetzung auf Biirger, Versicherte und Patienten
wurden unter dem Aspekt der Biirgerorientierung kritisch diskutiert
und bewertet. Ein weiterer Punkt war das Thema Kinderarzneimittel,
bzw. der Umstand, dass viele Arzneimittel in ihren Indikationen nicht
fiir Kinder zugelassen sind, oft aber im Off-label-use dennoch entspre-
chend angewendet werden. Das Thema PUMA (Paediatric use marketing
authorisation), also die zusatzliche Genehmigung der Verwendung in
der Padiatrie in Form einer weiteren Zulassung gewinnt an Bedeutung.
Diese aus Biirgersicht absolut positiv zu bewertende Mdglichkeit der
Einfiihrung von kindgerechten Wirkstarken und Darreichungsformen
wird jedoch in der Praxis stark eingeschrankt. Grund hierfiir sind die
geltenden Regulierungsmechanismen in Form der Festbetrage, die
nach einem mathematischen Verfahren auch iiber Kinderarzneimittel
gestiilpt werden. Unter diesen aufgrund von deutlich niedrigeren
Wirkstédrken auch entsprechend geringeren Festbetrdgen sind Herstel-
lung und Vertrieb vieler Kinderarzneimittel, insbesondere solcher mit
neuartigen kindgerechten Darreichungsformen nicht kostendeckend.
Dies fiihrt dazu, dass viele Produkte iiberhaupt nicht eingefiihrt
werden konnen.

Die zweite Sitzung befasste sich ebenfalls mit den Folgen des AMNOG.
Zum Einen besteht weiterhin das Problem der Rabattvertrage mit den
gravierenden negativen Folgen fiir die Compliance, auf welche die DGbV
in der Vergangenheit wiederholt hingewiesen hat. Aktuell kommt nun
das Thema des § 130b SGB V mit den entsprechenden Verfahren des
G-BA hinzu. Mehrere Sitzungsteilnehmer duRerten sich in ihren Bei-
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tragen dahingehend, dass das Grundprinzip der Regelung durchaus positiv
zu sehen sei. Es sei aber zu befiirchten, dass angesichts der praktizierten
Umsetzung weitere Produkte vom Markt genommen wiirden, andere erst
gar nicht mehr eingefiihrt wiirden, bzw. sich dies auch negativ auf die
Forschung zu neuen Arzneimitteln auswirken diirfte.

Identifizierte Problemfelder

In der AG Arzneimittelversorgung wurden zahlreiche Ansatzpunkte iden-
tifiziert, bei denen reglementierende Eingriffe des Gesetzgebers bzw.
die Umsetzung von in Gesundheitsreformen festgelegten Rechtsnormen
erheblichen negativen Einfluss auf die Arzneimittelversorgung aus Sicht
der Patienten gefiihrt haben sowie aktuell und auch zukiinftig zu Lasten
einer biirgerorienterten Versorgung gehen.

Leitung
Prof. Dr. Dr. Dr. hc. mult. Dieter Adam

Adam, Jahrgang 1935, studierte Pharmazie und Medi-
zin. 1980 wurde er zum Professor fiir Kinderheilkunde
ernannt und leitete von 1983 bis 2001 die Abteilung
fiir Antimikrobielle Therapie und Infektionsepide-
miologie an der Universitdtskinderklinik in Miinchen.
Parallel war Prof. Dr. Dr. Adam Mitglied der Zulassungs-
kommission A fiir neue Arzneimittel beim Bundesge-
sundheitsamt. Von 1993 bis 1999 war er Prorektor
der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen. Er ist der Mitbegriinder
des Vereins fiir integrative Patientenversorgung (ViP) e.V., umbenannt
in Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientierte Gesundheitsversorgung
(DGhG) e.V. und von 2008 bis 2010 deren Prasident gewesen.

Dr. Ulrich Krotsch

Krotsch, geboren 1945, ist in Miinchen aufgewachsen,
studierte Pharmazie bis 1969 und promovierte bis
1974 an der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen.
Nach dem Wehrdienst war er am Institut fiir Wehr-
pharmazie der Bw in Miinchen als Stabsapotheker und
seit 1975 als selbststandiger Apotheker in Miinchen ‘ f
und in Grobenzell tatig. Ab 1978 war er Delegierter -
der Bayerischen Landesapothekerkammer, Mitglied

des Fortbildungsausschusses seit 1984, dessen Vorsitzender ab 1994,
Vizeprésident ab 1998, 2006 dann Prdsident der BLAK bis 2009. 2009
wurde er Prdsident der Bundesapothekerkammer und von 2003 bis
2009 Mitglied des Vorstandes der ABDA. Von 1982 bis 2007 ehrenamt-
licher Pharmazierat bei der Reg. von Oberbayern, von 1997 bis 2006
Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft der Pharmazierdte Deutschlands.
Oberfeldapotheker der Reserve, ausgeschieden 2010. Von 1981 bis
2006 631 Vortrige in Arztevereinen, KVen und Apothekerkammern iiber
»Qualitatsvergleiche der aktuell verschreibungsfahigen Arzneimittel” und
tiber 200 Vortrage iber ,Biodquivalenz und aut-idem bei Arzneimitteln”
und {iber , Arzneimittel-Interaktionen®

Walter Rohrer

Rohrer ist als Leiter Gesundheitspolitik innerhalb
des Bereichs Market Access der HEXAL AG insbeson-
dere mit Themen der Erstattung, Preisbildung und
Vermarktung von Arzneimitteln unter den Vorgaben
des SGB V und der jeweiligen Gesetzgebung befasst.
Nach dem Abschluss eines sozialwissenschaftlichen
Studiums folgten ab 1993 Projektleiteraufgaben bei
offentlichen Trdgern und der Bauindustrie. Rohrer
begann seine Tatigkeit bei der HEXAL AG im Jahr 1998, zundchst als
Projektkoordinator in der Abteilung Marketing, spater als Referatsleiter
Arztenetze. Seit 2006 ist er als Leiter Gesundheitspolitik titig. Er vertritt
das Unternehmen auf Verbandsebene und ist Mitglied des Wirtschafts-
ausschusses des BAH. Walter Rohrer ist anerkannter Experte auf dem
Gebiet der Arzneimittelversorgung innerhalb der GKV bzw. unter dem
SGB V und u.a. dazu als Referent und Autor tatig. Bei der DGbV beklei-
det er zudem als Mitglied des Prasidiums das Amt des Schriftfiihrers.




Strategietagung der DGbV

Engagement verstarken

Am 27. und 28. Oktober 2011 fand eine Strategietagung der
Deutschen Gesellschaft fiir biirgerorientiertes Versorgungs-
management e.V. (DGbV) mit dem Prasidium und den Leitern
der DGbV-Arbeitsgruppen statt. Es wurden aktuelle Fragen
diskutiert, die Arbeit des gesamten Jahres ausgewertet
sowie neue Ziele und Aufgaben festgelegt.

>> Mit dem umfassenden und regelmdRigen Programm der Workshops
und dem erfolgreich aufgenommenen 1. DGbV Zukunftskongress im April
2011 wurden viele Interessenten auf die DGbV als Plattform fiir notwen-
dige Verbesserungen des deutschen Versorgungsmanagements und ihrer
konsequenten Orientierung an den Biirgern, also an den Versicherten
und Patienten, aufmerksam.

Dabei erfuhren die Teilnehmer unserer Veranstaltungen schnell, dass
hier nicht nur iiber wichtige Themen und Probleme gesprochen, sondern
interdisziplindr mit Experten und Vertretern von Patienteneinrichtungen
gemeinsam aktiv an praxisorientierten Problemlsungen und einer Biir-
ger-, Versicherten- und Patientenbeteiligung gearbeitet wird.

Auch im ndchsten Jahr wird die DGbV ihr Engagement mit allen an
der Umsetzung ihrer Ziele interessierten Akteuren und Nutzern des Ge-
sundheitswesens fortfiihren und vor allem die Zusammenarbeit mit den
Patientenorganisationen weiter ausbauen.

Dazu ist u. a. der 2. DGbV Zukunftskongress mit zahlreichen span-
nenden und zukunftsweisenden Beitrdgen am 09.05.2012 in Berlin
geplant. <<

Vorankiindigung

2. Kongress geplant

Nach dem sehr erfolgreichen 1. Zukunftskongress der
DGbV zur Thematik ,Biirgerorientiertes Versorgungs-
Management” im vergangenen Jahr, plant die DGbV am
09. Mai 2012 den ndchsten Zukunftskongress. Dieses Mal
wird der Schwerpunkt des Kongresses die Biirger- und
Patientenbeteiligung sein.

>> Das Thema lautet: ,Biirger- und Patientenbeteiligung im Gesundheits-
wesen”, So wird u.a. auf damit verbundene Themen des soeben erschie-
nenen 1. Bandes des Buches ,Patientencoaching” aus der Schriftenreihe
der DGbV eingegangen. Weiterhin wird eine von der DGbV ausgearbeitete
Klassifizierungs-Checkliste-Patientencoaching vorgestellt und diskutiert.
Sie diirfen wieder auf interessante Beitrage und Stellungnahmen ge-
spannt sein. Das ausfiihrliche Programm erscheint in Kiirze. <<

Achtung. Neue Adresse
Die Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes Versorgungsmanage-
ment e.V. (DGbV) zieht um:
Heerstral3e 12 - 14
14052 Berlin
Telefon: +49 30 - 45 47 54 66

Fax: +49 30 - 45 47 58 01
Mail:  geschaeftsstelle@dgbv-online.de
Portal www.dgbv-online.de

Was bietet eine Mitgliedschaft bei der DGbV?

e Arbeitsplattformen zur Entwicklung und Begleitung neuer Konzepte
fiir ein effizienteres Versorgungsmanagement im Gesundheitswesen
e Aktive Teilhabe an einem klar strukturierten Verband, der sich an der
Kopmplexitdt des Gesundheitswesens orientiert

e Einbeziehung aller relevanten Akteure und Nutzer des Gesundheits-
systems in die Verbandsarbeit

e Lerneffekte und Wissensgewinn in kreativen Arbeitsgruppen

e Kontakte und Erfahrungsaustausch mit Akteuren und Nutzern des Ge-
sundheitswesens im Netzwerk der Gesellschaft

e Eine mediale Plattform, {iber die Themen und normgebende Aspekte
des Verbandsschaffens fortlaufend publiziert werden

[] Ich interessiere mich fiir die Mitgliedschaft

Per Fax bitte schicken an:

Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes Versorgungsmanagement
e.V. (DGhV)

ab 19.12.2011: HeerstraRe 12 - 14; 14052 Berlin

Tel: +49 30 - 45 47 54 66 Fax: +49 30 - 45 47 58 01

Oder mailen Sie formlos an: geschaeftsstelle@dgbv-online.de

DGbV

Deutsche Gesellschaft fiir biirgerorientiertes
VERSORGUNGSMANAGEMENT e.V.

Name/Vorname

Aufgabe/Funktion

Firma/Organisation

Strafle

PLZ Ort

E-Mail

Datum . 201

Unterschrift

v
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BMC-Positionspapier zum 8116 SGB V (neu) - Ambulante Spezialdrztliche Versorgung:

Der § 116b SGB V sieht in seiner neuen Fassung des Kabinettsentwurfs des Versorgungsgesetzes vom 3.8.2011 vor, dass ambulant
erbringbare, spezialisierte Leistungen in einen eigenen Versorgungssektor ,ambulante spezialdrztliche Versorgung” iiberfiihrt
werden. Dabei sollen, so der Gesetzentwurf, die Therapie von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen (zum Beispiel
onkologische Erkrankungen), die Behandlung seltener Erkrankungen (zum Beispiel Tuberkulose), ausgewdhlte ambulante Ope-
rationen und andere stationsersetzende Leistungen aus dem Katalog des & 115b SGB V sowie hochspezialisierte Leistungen
(wie CT/MRT-gestiitzte schmerztherapeutische Leistungen) in den neuen Versorgungssektor integriert werden. Dazu hat die
Projektgruppe ,Ambulante Spezialdrztliche Versorgung” des Bundesverbands Managed Care e. V. unter der Leitung von Roger
Jaeckel, Leiter Gesundheitspolitik, GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, ein Positionspapier entwickelt.

>> Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)

wird im Rahmen seiner Richtlinienkompetenz

dazu ermdchtigt, die Leistungen bzw. Krank-
heitsbilder der ambulanten spezialdrztlichen

Versorgung sowie die dafiir notigen Qualifi-

kationsvoraussetzungen fiir die Leistungs-

erbringer zu definieren. Neben personlichen

Qualifikationsvoraussetzungen kann der G-BA

fiir einzelne Krankheitsbilder oder Therapien

auch prozessuale Vorgaben erlassen, die dann
durch die Leistungserbringer nachzuweisen
sind. Diese umfassen:

* Vorgaben zur verpflichtenden Kooperation
von Leistungserbringern; fiir den Bereich
der Onkologie sind diese laut Gesetz ver-
pflichtend zu definieren.

* Definition von Uberweisungsvorbehalten als
Zugangsvoraussetzung fiir die ambulante
spezialdrztliche Versorgung.

* Entscheidungshilfen fiir den behandelnden
Arzt, wann bei Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverldufen von einem solchen
besonderen Krankheitsverlauf auszugehen
ist.

Neu ist, dass fiir den ambulanten spezia-
larztlichen Versorgungssektor das Prinzip des
Verbotsvorbehalts aus dem stationdren Be-
reich ibernommen werden soll. Das bedeutet,
dass neue, innovative Verfahren in der ambu-
lanten spezialdrztlichen Versorgung grund-
satzlich eingesetzt werden diirfen, sofern
der G-BA diese Leistungen nicht explizit als
Teil des Leistungskatalogs der gesetzlichen
Krankenkassen abgelehnt hat. An der ambu-
lanten spezialdrztlichen Versorgung kdnnen
grundsitzlich niedergelassene Arzte sowie
zugelassene Krankenhduser teilnehmen, so-
fern sie die Qualifikationsanforderungen so-
wie ggf. Kooperationsvorgaben des G-BA fiir
das jeweilige Krankheitsbild bzw. die jewei-
lige Leistung erfiillen. Die Leistungserbringer
zeigen dazu ihre Qualifikation gegeniiber der
zustandigen Landesbehdrde an; erfolgt inner-
halb von zwei Monaten kein Widerspruch, so
ist der Leistungserbringer fiir die ambulante

spezialdrztliche Versorgung zugelassen. Eine
Bedarfsplanung erfolgt explizit nicht.

Fiir die Vergiitung der Leistungen der am-
bulanten spezialdrztlichen Versorgung soll
mittelfristig durch die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft sowie den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen eine eigene Gebiihrenordnung
entwickelt werden. Ubergangsweise sollen
die Leistungen nach dem EBM mit den Be-
trdgen der jeweils giiltigen, regionalen Euro-
Gebiihrenordnung als Einzelleistungen ohne
Mengenbegrenzung vergiitet werden. Kran-
kenhduser erhalten einen fiinfprozentigen
Abschlag auf die EBM-Vergiitung, um die
Investitionsforderung im Rahmen der dualen
Finanzierung auszugleichen. Die Abrechnung
der Leistungen soll - wie schon beim aktu-
ell gliltigen § 116b SGB V - direkt mit den
Krankenkassen erfolgen, denen auch die Prii-

fungvon Wirtschaftlichkeit und Qualitdt ob-
liegt. Die morbiditdtsorientierten Gesamtver-
glitungen der Kassendrztlichen Vereinigungen
sind um den in die ambulante spezialdrztliche
Versorgung ({berfiihrten Leistungsbedarf zu
bereinigen.

Mit der Neuordnung des Paragrafen 116b
SGB V reagiert die Bundesregierung auf eine
durch den medizinischen Fortschritt mdglich
gewordene dynamische Leistungsentwicklung.

Der Zunahme komplexer Krankheitsbilder
und hochspezialisierter Behandlungsmetho-
den steht im medizinischen Versorgungsalltag
eine historisch gewachsene Anbieterstruk-
tur gegeniiber, die mit der traditionellen

Ausgangssituation

Der medizinische Fortschritt hat in den vergangenen Jahrzehnten dazu gefiihrt, dass viele Eingriffe, die
frither ausschlieBlich im Krankenhaus stationar durchgefiihrt wurden, heute ambulant erbracht werden
konnen. In der Folge hat der Gesetzgeber zahlreiche reformpolitische Versuche unternommen, die Kranken-
hauser fiir ambulante Leistungen zu 6ffnen und die starre Trennung der Sektorengrenzen zu iiberwinden.

Hierzu zahlt insbesondere Ambulantes Operieren: Der § 115b SGB V sieht vor, dass der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft

einen Katalog der ambulant durchfiihrbaren Operationen und sonstigen stationsersetzenden Leistungen

definieren, die dann durch niedergelassene Arzte sowie Krankenhduser zu einer einheitlichen Vergiitung
ambulant erbracht werden konnen.

* Ambulante Versorgung am Krankenhaus: Der § 116b SGB V ermdglicht Krankenhdusern, fiir hochspezia-
lisierte Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen an der
ambulanten Versorgung teilzunehmen, sofern sie dafiir im Rahmen der Krankenhausplanung zugelassen
wurden. Da bei dieser Zulassung keine Beriicksichtigung der bestehenden ambulanten Versorgungssitua-
tion vorgesehen ist, sahen viele Vertragsarzte dieses Eindringen der Krankenhduser in den ambulanten
Bereich gerade in Ballungszentren als sehr kritisch.

e Integrierte Versorgung: Auch kooperative Modelle sind grundsdtzlich moglich - der § 140a ff. SGB
V ermdglicht Leistungsanbietern, fachgruppen- und sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte mit
Krankenkassen vertraglich zu verankern.

Es bleibt festzustellen, dass trotz zahlreicher Reformen die Uberwindung der Sektorentrennung nicht zufrie-

denstellend gelungen ist. Die gesetzlichen Anderungen haben stattdessen zu einer hoheren Komplexitit

und damit Intransparenz des Systems gefiihrt, da sie oft widerspriichliche Regelungen geschaffen haben,
ohne bestehende Vorgaben kritisch zu tiberpriifen. Mit dem Entwurf zum ,Gesetz zur Verbesserung der

Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung” (kurz: Versorgungsstrukturgesetz) hat der

Gesetzgeber nun auf diese Entwicklung reagiert und plant mit einer Neugestaltung des & 116b SGB V, einen

neuen Versorgungssektor der ,ambulanten spezialdrztlichen Versorgung” einzufiihren. In diesem neuen

Sektor sollen sowohl stationdre als auch vertragsarztliche Leistungsanbieter ohne Zugangsrestriktionen

gleichberechtigt und zu identischen Konditionen tdtig werden konnen.
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Unterscheidung zwischen ambulanter und
stationdrer  Behandlungserfordernis  keine
befriedigende Antworten auf erforderliche
Behandlungsstrukturen mehr zu liefern ver-
mag. Die strukturpolitisch nach wie vor ge-
lebte Sektorentrennung erweist sich auch als
klientelbehafteter Anachronismus, der weder
dkonomisch noch versorgungspolitisch zu
rechtfertigen ist. Im Vordergrund der Neuord-
nung des §116b SGB V steht deshalb das po-
litische Anliegen, die Versorgungsstrukturen
durch Uberwindung der sektoralen Grenzen
zwischen ambulanter und stationdrer medizi-
nischen Versorgung weiter zu entwickeln.

Mit einem hohen MaR an ordnungspoli-
tischer Freiheit, hierzu zdhlt insbesondere
eine nicht vorgesehene Ausgabensteuerung
sowie der Verzicht auf eine dem Gesundheits-
wesen ansonsten traditionell innewohnende
Bedarfsplanung, versucht der Gesetzgeber, ei-
nen neuen ambulanten Sektor der spezialdrzt-
lichen Versorgung zu implementieren. Dieser
Ansatz erweist sich jedoch als nicht ganz
unproblematisch. Beispielsweise kdnnte der
seit Jahren zu beobachtende Trend, dass bal-
lungsstarke Regionen durch eine ambulante
fachérztliche Uberversorgung gekennzeichnet
sind, durch diesen neuen versorgungspoli-
tischen Ansatz eine Fortsetzung erfahren.
Dem gegeniiber steht das Problem der Unter-
versorgung in strukturschwachen Gebieten,
welches durch das Versorgungsstrukturgesetz
gesundheitspolitisch eigentlich beseitigt wer-
den soll. Hier bestehen in der ambulanten
spezialdrztlichen Versorgung keine Anreize,
dem entgegenzuwirken.

Tatsache jedenfalls bleibt, dass eine bes-
sere Verzahnung der Sektoren iiberfliissige
Krankenhauseinweisungen,  Doppeluntersu-
chungen und vermeidbare Folgekomplikati-
onen reduzieren hilft und somit Effizienzreser-
ven im deutschen Gesundheitssystem gehoben
werden konnen. Tatsache ist aber auch, dass
das Phinomen der Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung im deutschen Gesundheitswesen trotz
jahrelang vorhandener Bedarfsplanung im am-
bulanten und stationdren Bereich nachweis-
lich existiert, sonst ware eine Nachjustierung
im Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes
auch nicht erforderlich.

Die Ausgestaltung des Leistungskataloges
der spezialdrztlichen Versorgung liegt in den
Handen des G-BA. Auf Antrag Dritter, bei-
spielsweise Interessenvertretungen von Pa-
tienten, kann der Leistungsumfang jedoch
erweitert werden. Zu den Regelungskompe-
tenzen des G-BA gehort auch die Schaffung
eines einheitlichen Ordnungsrahmens zwi-
schen dem ambulanten und stationdren Sek-

tor im Hinblick auf die erforderlichen Quali-
tdts- und Qualifikationsanforderungen.

Die eigentliche gesundheitspolitsche He-
rausforderung des neuen § 116b SGB V besteht
folglich weniger darin zu klaren, ob ein neu-
er ambulanter spezialdrztlicher Versorgungs-
sektor zwingend erforderlich ist, sondern ob
und wie es gelingt, fiir den ambulanten und
stationdren Leistungssektor gleichberechtigte
Teilnahmevoraussetzungen zu schaffen.

Der vom Gesetzgeber vorgegebene und in
sich inhomogene Leistungskatalog, der vom
ambulanten Operieren bis hin zur Behandlung
seltener Krankheiten reicht, sollte aus diesem
Grund und unter Beriicksichtigung dieser Ziel-
setzung einer nochmaligen fachlichen Uber-
priifung unterzogen werden.

Dariiber hinaus sollte das Zusammenwirken
des neuen, weitgehend unreglementierten
Sektors mit den angrenzenden, etablierten
Sektoren der klassisch ambulanten sowie sta-
tiondren Versorgung beobachtet werden, um
unerwiinschten Auswirkungen friihzeitig ent-
gegenwirken zu kdnnen.

Aus Patientenperspektive bietet die ambu-
lante spezialdrztliche Versorgung die Chance
einer Verbesserung der Versorgungssituation
gerade bei seltenen oder schwierigen Erkran-
kungen, da die Zulassung von Leistungser-
bringern zur Versorgung deutlich erleichtert
wird. Jedoch besteht das Risiko, dass in land-
lichen Regionen weiterhin eine Unterversor-
gung mit diesen Leistungen bestehen bleibt
bzw. teilweise noch mit einer Verscharfung
gerechnet werden muss.

Da keine Mengenbegrenzung der Leistun-
gen vorgesehen ist, konnte die durch Bud-
gets bedingte, kiinstliche Rationierung von
Leistungen gerade zum Ende eines Abrech-
nungsquartals kiinftig entfallen. Das Prinzip
des Verbotsvorbehalts bietet aus Sicht des
Patienten einerseits die Chance auf einen
rascheren Zugang zu Innovationen, auf der
anderen Seite aber auch das Risiko, dass
nicht validierte Verfahren angewandt werden.
Schwierig erscheint aus Patientenperspektive
die Transparenz i{iber das Leistungsangebot,
da derzeit noch unklar ist, ob, durch wen und
in welcher Weise {iber zugelassene Leistungs-
erbringer der spezialdrztlichen Versorgung
und deren Leistungsspektrum informiert wird.

Die aktuelle Honorarsystematik mit den
Regelleistungsvolumen bietet fiir viele nieder-

gelassene Arzte schwierige Voraussetzungen,
hochspezialisierte Leistungen wirtschaftlich an-
bieten zu konnen. Die perspektivische Erarbei-
tung einer eigenen Gebiihrenordnung fiir diese
Leistungen sowie die kurzfristige Abschaffung
von Mengenbegrenzungen ist aus Sicht der nie-
dergelassenen Arzte als Chance zu sehen.

Die Vorgabe einheitlicher Teilnahmevo-
raussetzungen und Rahmenbedingungen fiir
ambulante wie stationdre Leistungsanbieter
in der ambulanten spezialdrztlichen Versor-
gung ist aus Sicht der niedergelassenen Arzte
grundsdtzlich positiv zu sehen, auch wenn
die aktuelle Gesetzesformulierung dies noch
nicht in konsequenter Weise umsetzt. So ist
derzeit im Bereich des Krankenhauses das
Prinzip der personlichen Leistungserbringung
nicht vorgesehen. Durch die Mdglichkeit der
Delegation von Leistungen kdnnen sich fiir
Krankenhduser wettbewerbliche Vorteile er-
geben, die dem Grundgedanken einheitlicher
Voraussetzungen widersprechen.

Durch den nicht reglementierten Zugang
zum neuen Versorgungssektor wird der durch
die Bedarfsplanung existierende wirtschaft-
liche Schutz bestehender Praxen in diesem
Leistungsbereich aufgehoben. Damit konnte
es insbesondere in Ballungszentren zu einem
hoheren Angebot und damit zu einer ver-
scharften Wettbewerbssituation aus Sicht der
Vertragsdrzte kommen.

Organisatorisch konnte die Abrechnung
der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung
schwierig fiir die niedergelassenen Praxen
werden, da diese bilateral direkt mit den ein-
zelnen Krankenkassen erfolgen soll. Hier ware
eine Biindelung beispielsweise iiber die regio-
nale Kassendrztliche Vereinigung von Vorteil.

Konfliktpotenzial bietet die Vorgabe, ledig-
lich die ambulante Gesamtvergiitung um die
Leistungen der spezialdrztlichen Versorgung
zu bereinigen. Eine Verknappung der Mittel
zur Sicherung der ambulanten Grundversor-
gung kann nicht ausgeschlossen werden. Eine
Forderung der spezialdrztlichen Versorgung
zu Lasten der ambulanten Grundversorgung
stellt daher keinen geeigneten Losungsansatz
dar.

Die Neufassung des & 116b SGB V er-
leichtert den Krankenhdusern den Zugang zu
ausgewadhlten ambulanten Leistungen, weil
der bisher vorgeschriebene staatliche Ge-
nehmigungsvorbehalt kiinftig entfdllt. Das
bietet Krankenhdusern generell die Chance,
ihr Tatigkeitsfeld zu erweitern und damit
die Versorgungskette iiber die rein statio-
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nare Betreuung hinaus auf weitere Therapie-
schritte auszuweiten. Angesichts sinkender
Bettenauslastungen kdnnte dies ein zuneh-
mend wichtiger Beitrag zur Rentabilitdt von
Kliniken generell sowie im speziellen von
kostenintensiven Einrichtungen und GrofRRge-
raten sein.

Auch im ldndlichen Bereich konnte diese
Erweiterung des Tatigkeitsfeldes fiir Kran-
kenhduser attraktiv sein. Denn gerade diese
Regionen sind hinsichtlich hochspezialisier-
ter Leistungen oder der Betreuung seltener
Erkrankungen vertragsarztlich oft nicht oder
nicht ausreichend versorgt. Die Einfiihrung
der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung
konnte es Krankenhdusern erleichtern, diese
Versorgungsliicken zu schlieRen.

Auf der anderen Seite besteht aus Sicht der
Kliniken das Risiko, dass eine weitere Expan-
sion der Krankenhduser in den ambulanten
Bereich hinein den Konflikt zu den niederge-
lassenen Arzten verschirft. Zuweiserboykotts
konnten die Folge sein - gerade in Ballungs-
zentren, in denen mehrere Krankenhduser im
Wettbewerb stehen. Sollte es fiir einzelne
Leistungsbereiche der spezialdrztlichen Ver-
sorgung Uberweisungskriterien geben, die
durch niedergelassene Arzte definiert werden,
ist ein Konflikt der Krankenhduser mit Ver-
tragsdrzten sogar noch kritischer zu werten.

Aus Sicht der Krankenkassen wird die Ein-
filhrung der ambulanten spezialdrztlichen
Versorgung grundsadtzlich kritisch betrachtet
werden.

Der einfache Zugang von Leistungsanbie-
tern zum neuen Versorgungssektor kdnnte zu
einer erheblichen Ausweitung des Leistungs-
angebots - gerade auch in den ohnehin schon
gut versorgten Ballungszentren - fiihren. Dies
konnte in einer signifikanten Mengenauswei-
tung resultieren. Verstarkt wird dieses Risiko
noch durch die Tatsache, dass in der spezi-
aldrztlichen Versorgung keinerlei Regelungen
zur Budgetierung oder zur anderweitigen
Mengensteuerung vorgesehen sind. Obwohl
die Krankenkassen im Rahmen der spezia-
larztlichen Versorgung die Priifung von Quali-
tdt und Wirtschaftlichkeit iibernehmen sollen,
fehlen ihnen letztlich wirksame Instrumenta-
rien, um einer nicht indizierten Mengenaus-
weitung entgegenzuwirken.

Selektivvertrage, die auch im Bereich der
ambulanten  spezialdrztlichen  Versorgung
grundsdtzlich moglich sind, werden kaum
ein geeignetes Instrument zur Steuerung der
Mengenentwicklung sein. Da Selektivvertrage

fiir Leistungserbringer freiwillig sind, miissten
die Kassen signifikante finanzielle Anreize fiir
eine Teilnahme bieten, die zu einer weiteren
Kostensteigerung fiir diese Leistungen fiihren
wiirden.

Fraglich ist auch, ob und mit welchem Auf-
wand eine Doppelabrechnung von Leistungen
vermieden werden kann. Denn es ist unwahr-
scheinlich, dass Leistungen, die der ambulanten
spezialdrztlichen Versorgung zugeordnet wer-
den, im allgemeinen Leistungskatalog komplett
entfallen und damit weiterhin lber die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen abgerechnet wer-
den. Es besteht also das Risiko, dass Leistungen
sowohl als spezialdrztliche Leistungen direkt
mit Krankenkassen als auch als vertragsarztliche
Leistungen iiber die jeweilige Kassenarztliche
Vereinigung abgerechnet werden. Eine Abrech-
nungspriifung ist letztlich nur den Krankenkas-
sen moglich, da nur sie in beide Abrechnungs-
prozesse eingebunden sind. Die Neufassung des
& 116b SGB V fiihrt auch zu organisatorischen
Herausforderungen bei den Krankenkassen:
Sollte die Abrechnung aller Leistungserbringer
der spezialdrztlichen Versorgung direkt mit den
Kassen erfolgen, so miissten die Kassen eine
weit groRere Anzahl an Direktabrechnungspart-
nern bewdltigen als bisher. Diese Feststellung
gilt gleichermaBen auch fiir die spezialdrztlich
tétigen Leistungserbringer.

Fiir die Industrie ergibt sich aus den neuen
Bestimmungen des § 116b SGB V grundsatzlich
eine mittelbare Betroffenheit. Als positiver Ef-
fekt kann eine friihzeitige Bereitstellung in-
novativer Diagnostik- und Therapieverfahren
aufgrund des geltenden Verbotsvorbehalts an-
gesehen werden. Gerade in strukturschwachen
und unterversorgten Gebieten diirfte sich dies
positiv auf die Investitionsbereitschaft sol-
cher spezialisierter Einrichtungen auswirken.
Ein weiterer positiver Effekt ergibt sich aus
dem Sachverhalt, dass in einem wesentlich
groBeren Umfang Patienten auch ohne stati-
ondren Aufenthalt direkten Zugang zu neuen
Verfahren erlangen und damit valide Daten di-
rekt aus der ambulanten Versorgung generiert
werden konnen. Aufgrund der fehlenden Men-
genbegrenzung fiir spezialdrztliche Leistungen
steht jedoch auch die Industrie vor der He-
rausforderung, diesen neuen Leistungssektor
dkonomisch nicht zu libersteuern und damit
unkontrollierte Mengensteigerungen billigend
in Kauf zu nehmen. Die Erfahrung lehrt, dass
in solchen Fillen die politischen Akteure ihre
Handlungsbereitschaft schon mehrfach unter
Beweis gestellt haben, ggf. auch kurzfristig

wirksame Gegenmallinahmen zu ergreifen
(mehr dazu in der kommenden Ausgabe von
~Market Access & Health Policy” 01/12).

Fir den BMC als pluralistisch ausge-
richteter Interessenverband entspricht ein
markt- und leistungsorientierter Wettbewerb
im Gesundheitswesen auf der Basis eines
solidarisch finanzierten Gesundheitssystems
den ordnungspolitischen Zielvorstellungen.
Die Realisierung des Effizienzgebotes wird
vor allem darin gesehen, die Schnittstellen-
problematik zwischen ambulanter und stati-
ondrer Versorgung nachhaltig zu iiberwinden.

Der BMC befiirwortet deshalb grundsdtz-
lich den von der Gesundheitspolitik vorge-
schlagenen Weg, einen ambulanten spezi-
aldrztlichen Versorgungssektor mit einem
sektoriibergreifenden Versorgungsansatz ein-
zufiihren. Damit wird einerseits dem Grundsatz
»ambulant vor stationar” Rechnung getragen.
Zum anderen beinhaltet die vorgeschlagene
gesetzliche Regelung gute Ansdtze, ambu-
lante spezialdrztliche Leistungen nachhaltig
zu fordern und bestehende Widerspriiche an
der Sektorengrenze aufzulgsen. Denn die Er-
fahrungen der letzten Jahrzehnte haben ge-
zeigt, dass vergangene Reformversuche zu In-
konsistenzen und damit zu Reibungsverlusten
an den Schnittstellen zwischen den Sektoren
gefiihrt haben. Deshalb bedarf es neuer Ver-
sorgungsformen, die eine Gesundheitsversor-
gung {iber alle Versorgungssektoren hinweg
mit identischen Voraussetzungen fiir alle qua-
lifizierten Leistungsanbieter garantieren. In
diesem Zusammenhang ist auch die Etablie-
rung und Weiterentwicklung qualitdts- und
ergebnisorientierter Vergiitungssysteme not-
wendig, um dem Prinzip der Leistungsorien-
tierung stédrker gerecht zu werden.

SchlieBlich kann mit einer besseren Forde-
rung interprofessioneller Kooperationen auch
ein positiver Anreiz zur Sicherung der Perso-
nalressourcen geschaffen werden. Ein stdr-
kerer Ausbau institutioneller und personeller
Verzahnungen durch Ausweitung vertraglicher
Mdglichkeiten und intersektoraler Kooperati-
onen ist dabei unumganglich.

Die ambulante spezialdrztliche Versorgung
kann kiinftig ein wichtiges innovatives Struk-
turmerkmal in der Gesundheitsversorgung
darstellen. Es ist jedoch zwingend nbtig,
zahlreiche strukturelle Aspekte noch genauer
auszugestalten, um funktionale versorgungs-
relevante Behandlungsprozesse unter Beach-
tung des Wirtschaftlichkeitsgebotes zu imple-
mentieren. <<
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Gesundheitscoaching durch die Industrie — Nutzen fiir den Patienten?

Patienten haben das Recht, umfassende Informationen {iber ihre Erkrankung und deren bestmdgliche Behandlung zu erhalten.
Ziel dabei muss es sein, die Patienten in ein ganzheitliches Versorgungsmanagement einzubeziehen und sie nicht einer weit-
gehend unkoordinierten Informationsflut zu {iberlassen. Hieriiber waren sich die Experten einer Presseveranstaltung der UCB
Pharma GmbH, Monheim am Rhein, durchaus einig, auch wenn die Rolle, die hierbei die pharmazeutischen Industrie zufallen
kann und soll, erst einmal gefunden, definiert und dann ausgefiillt werden will. Der Weg geht {iber Patienten-Beziehung zu
-Information, zum Patienten-Empowerment und (in Zukunft) vielleicht sogar zum Patienten-Coaching.

>> Fiir das forschende Biopharma-Unterneh-
men UCB, Monheim, machte Steffen Fritz-
sche, Leiter der Unternehmenskommunika-
tion, deutlich, dass die ,Patient Centricity”,
die sich UCB auf die Fahnen geschrieben hat,
weit mehr bedeutet als das Zusammenstel-
len von Informationsmaterial: ,Wir wollen
ein ganzheitliches Versorgungsmanagement
fiir die Patienten erreichen, das den Patien-
tennutzen in den Mittelpunkt des Handelns
stellt.” Die Kernkompetenz des Unternehmens
sei zwar nach wie vor, hochwertige Arzneimit-
tel zur Verfiigung stellen, doch dariiber hinaus
mochte UCB die Krankheitswahrnehmung, die
Therapietreue und die Versorgungsqualitdt
insgesamt verbessern. Fritzsche: ,Fiir uns als
forschendes Biopharma-Unternehmen heil3t
dies, dass wir uns vom Arzneimittelhersteller
hin zu einem umfassenden Versorgungs-
dienstleister entwickeln wollen.”

Das Unternehmen subsummiert alle Aktivi-
taten in dieser Richtung unter dem neudeut-
schen Begriff ,solutions beyond the pill”
Ziel sei es, durch Information und Networ-
king eine optimierte Compliance sowie eine
bessere Krankheitswahrnehmung, ein opti-
miertes Krankheitsmanagement und dariiber
hinaus eine Verbesserung der Krankheits-
symptomatik zu erreichen. ,Ein solches Pa-
tient Relationship-Management kann jedoch
nicht losgeldst von den iibrigen Playern des
Gesundheitswesens funktionieren”, betonte
Fritzsche. So sehe sich sein Unternehmen
wohl in der Pflicht, in Zukunft ganzheitliche
Versorgungsleistungen anzubieten, kénne das
aber alleine nicht tun. ,Dafiir brauchen wir
Partner wie Krankenkassen, Kliniken, Arzte
oder Arztenetze”, erklirte Fritzsche, der indes
die Bereitschaft auf Seiten der potenziellen
Partner ,noch nicht in ausreichendem Male
vorhanden” sieht. Sofern diese Bereitschaft
aber zunehme, wiirden ,wir in die Bresche
springen und ganzheitliche Versorgungslei-
stungen anbieten”

Als Beispiel skizzierte er das Programm
,Epilepsie im Griff“, ein individualisiertes
Compliance-Programm, das aus einer Vielzahl

einzelner Bausteine und Tools besteht. Basis
sind verschiedene Tools der Informationsver-
mittlung, wie Broschiiren und Websites. Zu-
satzlich wird den Patienten ein Service-Pro-
gramm angeboten, das auf die Bediirfnisse
des Einzelnen zugeschnitten ist. Hier kann er
Checklisten erhalten und Erfahrungsberichte
anderer Patienten einsehen. Ein Epilepsie-
Tagebuch steht ebenso zur Verfiigung wie
ein Leitfaden fiir ein effektives Arztgesprach.
Auch der richtige Umgang mit Arzneimitteln
ist ein wichtiger Baustein in einer Indikation,
in der die Compliance einen besonders hohen
Stellenwert hat. Anmelden kdnnen sich {ibri-
gens alle Patienten mit Epilepsie, nicht nur
solche, die UCB-Arzneimittel nehmen.

Die Zahl der Teilnehmer am Patienten-Pro-
gramm - 1.325 innerhalb eines Jahres - un-
terstreicht den hohen Bedarf. Dariiber hinaus
konnte bei den Teilnehmern nach sechs Mo-
naten eine Verbesserung der Compliance um
38 % ermittelt werden, 46 % berichteten so-
gar von einer Reduktion der Anfalle. Das sind
zwar nur Angaben aus einer Onlineumfrage
unter den an diesem Programm freiwillig teil-
nehmenden Patienten - aber immerhin.

Schlielich setzt UCB auf sogenannte
»Patienten-Botschafter”, die auf ehrenamt-
licher Basis anderen Betroffenen aus ih-
rem Leben berichten und ihnen so Mut bei
der Bewiltigung ihrer Erkrankung machen,
und sogenannte ,Scouts”, die sich bereit
erkldrt haben, bestimmte Artikel fiir Pati-
enten, Aktionen und Themen, zum Beispiel
fiir Patientenzeitschriften, zu bewerten. Die-
se Botschafter unterstiitzt UCB mit Reise-/
Ubernachtungskosten, Honarare bekdmen sie
nicht.

»Wir sind hier auf einem guten Weg, sehen
aber vor allem ein sektoreniibergreifendes
Denken bei der Fokussierung auf den Patien-
tennutzen als grofRe, noch zu bewiltigende
Aufgabe an”, resiimierte Fritzsche. Dass UCB
das Ganze aber nun provokativ ,Patienten-
Coaching” oder auch ,Gesundheits-Coaching”
nennt, mag darauf hindeuten, dass es sich um
ein Fernziel handelt, auf dem indes gerade

einmal die ersten Schritte gegangen sind.

Dass gutes Hintergrundwissen bei Pati-
enten zu besseren Therapieergebnissen bei-
tragt, bestdtigte auch Wolfram-Arnim Candi-
dus, Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
fiir Versicherte und Patienten. Er betonte den
starken Wunsch der Patienten nach umfas-
senden Informationen. Gleichzeitig zeige eine
Studie des Prognos-Instituts, dass knapp drei
Viertel des im Internet vorhandenen Informa-
tionsangebots zu verschreibungspflichtigen
Wirkstoffen und Produkten Qualitdtsdefizite
aufweisen.

Informationen an Patienten iiber ver-
schreibungspflichtige Medikamente durch den
Arzneimittelhersteller sind aber aufgrund des
Heilmittelwerbegesetzes (HWG) nur in sehr
eingeschranktem Male zuldssig. Laut Can-
didus ein unhaltbarer Zustand: ,Dies ist fiir
die Versorgung schadlich und auch fiir die
Patienten.” Letztendlich seien die Patienten
immer noch von den Informationen seitens
der behandelnden Mediziner abhdngig, die
aber aufgrund des eigenen Zeitmangels oft
nicht in die von den Patienten gewiinsch-
te Tiefe gehen. Hier sieht Candidus die
Arzneimittelhersteller in der Pflicht, vollstdn-
dige und nutzerfreundliche Informationen zur
Verfiigung zu stellen: ,Ausgeschlossen werden
muss jedoch dabei, dass diese Information als
verdeckte Werbung genutzt wird.” Candidus
schldgt daher die Griindung eines unabhangi-
gen Priifinstituts vor.

Auch der GKV-Experte Rolf Stuppardt sieht
einen notwendigen Beitrag der Pharmaindu-
strie bei der Information von Patienten. Dieser
miisse die malgeblichen Partner im Gesund-
heitswesen einbeziehen und sich an Qualitéts-
kriterien orientieren, die aber fiir alle Betei-
ligten im Gesundheitswesen gleichermaRen
gelten: ,Verstandlich und patientenfreundlich,
objektiv, nicht verzerrend und werbefrei, evi-
denzbasiert, aktuell, verldsslich, tatsdchlich
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korrekt und nicht irrefithrend.” Und er bringt
es auf einen entscheidenden Begriff, indem er
Glaubwiirdigkeit fiir alle MaRnahmen der Pati-
entenaufkldrung einfordert.

Wenn diese Grundvoraussetzungen ge-
wahrleistet sind, spricht auch aus Sicht der
niedergelassenen Internistin Dr. Martina
Henrich, Berlin, Vieles fiir gut informierte
Patienten: ,Zusdtzliche kompetente und se-
riose Informations- und Leistungsangebote
konnen den Arzt entlasten und das arztliche
Wirken sinnvoll ergénzen, wenn sie in Uber-
einstimmung mit der &rztlichen Behandlung
erfolgen.” Aus ihrer Sicht liegt es nahe, dabei
auch die Pharmaindustrie mit einzubeziehen,
zumal dort aufgrund der Forschungs- und
Entwicklungsaktivitdaten ein groRer Informa-
tionspool zu dem jeweils behandelten Krank-
heitsbild vorliege. Wichtig ist ihr vor allem,
dass keinerlei Einmischungen in die Behand-
lungshoheit des Arztes erfolgen und das Ver-
trauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient
nicht beriihrt wird.

Wird die Rolle der Patienten neu definiert
und gestdrkt, bezieht dies automatisch auch
die Patienten-Selbsthilfegruppen und Patien-
tenverbdande mit ein. Daher liegt es auch in
deren Interesse, ihre Beziehung zu den ande-
ren Akteuren des Gesundheitswesens klar zu
definieren. Mit Blick auf die pharmazeutische
Industrie erfolgt dies vor dem Hintergrund,
~dass es in vielen Bereichen gemeinsame In-
teressen der Patienten und der forschenden
Arzneimittelhersteller gibt”, betont Lilo Ha-
bersack, Vorsitzende der Deutschen Restless-
Legs-Vereinigung (RLS). Fiir sie sind daher
feste Grundlagen und hohe Transparenz bei
der Zusammenarbeit unabdingbar: ,Fiir die
Zusammenarbeit von Patienten-Selbsthilfe-
gruppen gibt es klare Regeln, die sich an den
Leitlinien des FSA-Kodex (Freiwillige Selbst-
kontrolle fiir die Arzneimittelindustrie e.V.)
orientieren.”

Aus der Sicht von Habersack ist die 2004
eingefiihrte Beteiligung der Patienten ein
Teilerfolg, geht aber noch nicht weit genug.
Die politischen Einflussmoglichkeiten der
Patienten sieht sie als gering an und fordert
daher ein ,volles Mitbestimmungsrecht bei
Beschlussfassungen in den Gremien des Ge-
sundheitswesens”,

In der intensiven Diskussion wurde deut-

Steffen Fritzsche, Leiter
der Unternehmenskommu-
r nikation von UCB.

lich, dass sich die Akteure im deutschen Ge-
sundheitswesen in einem Lern- und Umbruchs-
prozess befinden, der jeweils unterschiedlich
weit gediehen ist. Als wenig hilfreich wurden
dabei in der offentlichen Diskussion oft ver-
wendete Stereotype angesehen. Gerade fiir
die pharmazeutische Industrie besteht nach

Meinung der Diskutanten die Chance darin,
ihre Position neu zu definieren und ihr Know-
how auch verstdrkt in die Patientenarbeit
einzubringen. Als Voraussetzung hierfiir sind
Neutralitdt und Transparenz ebenso wichtig,
wie ein Schulterschluss aller Beteiligten am
Gesundheitssystem.

Stuppardt skizzierte als Zukunftsvision eine
vertraglich geregelte gemeinsame Patienten-
beratung durch Arzteschaft, pharmazeutische
und medizintechnische Industrie sowie Kran-
kenkassen als mogliche ,Win-Win-Win“-Situa-
tion auf der Seite der Informationsabsender.
Und auch die Patienten als Informationsemp-
fanger konnten von dieser Wissensallianz im
hochsten Mal3e profitieren. <<

Verzicht auf klassische Image- und Marketingtools

Die gewachsenen Rahmenbedingungen unseres sozialrechtlich konstituierten Gesundheitswesens
hatten die Férderung von Information, Transparenz und vor allem von Souverdnitat, Compliance
und Adherence der Verbraucher, Versicherten und Patienten lange nicht im Fokus. Insbeson-
dere durch die enorme Zunahme global zugédnglicher Informationen zu allen Gesundheits- und
Versorgungsthemen - so auch zu Arzneimitteln - verlangt der sich inzwischen emanzipierende
Endverbraucher als Patient zu Recht nach mehr spezifischer Transparenz und Information. Eine
pluralistisch ausgerichtete Informations- und Transparenzgesellschaft muss gewahrleisten, dass
ein derartiger Informationsbedarf aus den unterschiedlich beteiligten Quellen mit zugleich
hohen Anforderungen an Soliditdt, Evidenz und Qualitdt zur Verfigung steht. Informations-
monopole - auch wenn ihnen relative Unabhangigkeit attestiert wird - sind ordnungspoli-
tisch inakzeptabel. Informationsverbote haben in einer weltweit globalen und auf Vergleiche
gerichteten Informationsbeschaffung keine Zukunft. Sie sind aufgeklarten Verbrauchern eher
suspekt. Absolute Unabhangigkeit von Informationen in sozialen Wertegemeinschaften, in einer
wettbewerblich strukturierten Wirtschaft und in offenen Gesellschaften gibt es im Grunde auch
nicht. Daher kommt es auf ein HochstmaR an Transparenz und Informationsverantwortung der
jeweiligen Beteiligten an.

Patienteninformation durch die Pharmaindustrie verlangt nicht zuletzt wegen der spezifischen
kommerziellen Interessen nach besonderer Sorgfalt und Kompetenz im Interesse der Starkung
von Patientensouveranitat und Compliance. Patienteninformation durch die Pharmaindustrie
sollte sich daher nicht nur auf die klassischen Produkte (Arzneimittel) beschranken. Verlangt
werden vielmehr zugleich Informationen iiber Krankheiten, ihre Vermeidung und auch {iber
nicht medikament6se Behandlungsalternativen. Alle Beteiligten - auch die Pharmaindustrie
- haben sich diesen Bediirfnissen zu stellen und sollten durch seriose Informationspolitik
die Bereitschaft signalisieren, den Verbraucher und Patienten auf ,Augenhéhe” im Dialog zu
begegnen, sowohl in Form spezifischer Patientenportale als auch pro-aktiv.

Die Pharmaindustrie sollte dabei ihre Patienteninformationen so anlegen, dass sie einen
umfassenden Mehrwert fiir den Endverbraucher/Patienten
darstellen. Das bedingt eine kompetente und authentische
Auseinandersetzung mit spezifischen Gesundheitsthemen und
all ihren Facetten, moglichst unter souverdner Einbeziehung
anderer Versorgungsbeteiligter (z.B. Arzte und Krankenhiuser,
Reha-Einrichtungen, Krankenkassen, aber auch Praventions-
berater). Die Anforderungen an die Informationen sind fiir
die Pharmaindustrie wie fiir andere Beteiligte dabei ziemlich
gleich (Qualitatskriterien fiir Information): Verstandlich und
patientenfreundlich, objektiv, nicht verzerrend und werbefrei,
Evidenz basiert, aktuell, verldsslich, tatsachlich korrekt und
nicht irrefiihrend.

Ganz entscheidend dabei sind Glaubwiirdigkeit, Verzicht auf
klassische Image- und Marketingtools sowie die Einbeziehung
von maRgeblichen Partnern im Gesundheitswesen.

Statement von Rolf Stuppardt
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Die Bone Evaluation Study, kurz BEST, zeigt Epidemiologie und Kostenstrukturen der Osteoporose auf

»Die Ergebnisse der BEST-Studie decken sich in ihrer Aussage weitgehend mit vorausgegangen Untersuchungen. Sie zeigen,
dass Osteoporose weiterhin als Volkskrankheit eine groRe Herausforderung fiir unser Gesundheitswesen bleibt”, erklarte Prof.
Dr. Bertram Hdussler, Direktor des IGES Instituts anldsslich der Vorstellung der Bone Evaluation Study (BEST), der in dieser
Form aktuellsten Untersuchung zu Vorkommen, Versorgung und Kosten der chronischen Skeletterkrankung, die auf Basis der

Abrechungsdaten der TK erstellt wurde.

>> Rechnet man die Zahlen aus der TK - be-
richtigt aufgrund der Populationsunterschiede
zwischen den einzelnen Kassen - hoch, sind
derzeit sind rund 6,3 Millionen der iiber 50
Jahre alten Bundesbiirger von Osteoporose
betroffen, was rund jedem Fiinften dieser Al-
tersgruppe entspricht. Dabei nimmt die Hau-
figkeit erheblich mit dem Alter zu: Bei den
tiber 74-Jdhrigen ist es bereits mehr als jeder
Dritte. Erheblich ist auch die
Zahl der Osteoporose-Neuer-
krankungen: Jahrlich erkran-
ken in Deutschland unter
den {iber 50-Jdhrigen rund
885.000 Menschen (rund 2
% der Altersgruppe) an die- '
ser Knochenkrankheit; aber |
ebenso die der kiinftigen Prof. Dr. Bertram
Inzidenz: Denn die Zahl der Hausster IGES
Betroffenen wird laut Hauss-

ler aufgrund des demographischen Wandels in
den kommenden Jahren weiter steigen.

Besonders  schwerwiegend sind die
Folgen einer Osteoporose, wenn es zu
Briichen vor allem des Schenkelhalses
oder der Wirbelkdrper kommt. Wahrend
der BEST-Studienzeit erlitten elf von
100 Osteoporose-Patienten innerhalb eines
Jahres mindestens eine Fraktur. ,Notwen-
dig ist es, Menschen mit Osteoporose und
erhohtem Knochenbruchrisiko friihzeitig zu
identifizieren und konsequent zu behan-
deln”, unterstrich Osteoporose-Experte und
Studien-Mitautor Prof. Peyman Hadji von der
Universitdt Marburg. Problematisch ist nach
Erkenntnissen von BEST, dass nur 9 % der
unbehandelten Versicherten mit Osteoporo-
se innerhalb von 360 Tagen nach der Fraktur
eine Knochendichtemessung erhielten, wobei
die entsprechende Leitlinie das zu 100 %
vorsieht. Wer nun annimmt, dass Knochen-
dichtemessung im ambulanten Bereich wohl
weniger als im stationdren durchgefiihrt wird,
irrt. Das Problem heil3t DRG: Die meisten Kno-
chenbriiche wiirden in Krankenhdusern nicht
mit der Indikation Osteoporose eingeliefert,

wodurch eine Knochendichtemessung nicht
zur DRG-abrechenbaren Leistung gehort, auch
wenn sie fallweise angebracht wére.

Eine wesentliche Rolle spielt die Versor-
gung mit Osteoporose-Medikamenten, die das
Risiko flir Knochenbriiche verringern. ,Hier
zeigten sich in der BEST-Studie Verbesse-
rungen im Vergleich zu friiheren Versorgungs-
studien”, erlduterte Haussler. Wahrend 2003
lediglich 22 Prozent der Teilnehmer einer
Studie antiosteoporotische Medikamente er-
hielten, waren es in der BEST-Studie mehr als
30 Prozent. Zugenommen hat vor allem die
Behandlung mit Bisphosphonaten, die 2009
rund 15 Prozent der Menschen mit nachge-
wiesener Osteoporose verschrieben wurden
(2003: 10 Prozent).

Selbst unter den Patienten mit ambulant
oder stationdr behandelter Fraktur erhielten
nur 45 Prozent eine Osteoporose-spezifische
Therapie. ,Sogar Patienten mit mehreren
Frakturen werden nur in der Halfte der Fille
addquat behandelt”, so Hadji.

Laut Worten von Prof. Dr. Roland Linder
vom Wissenschaftlichen Institut der TK fiir
Nutzen und Effizienz im Gesundheitswesen
(WINEG), das die Daten zur Verfiigung ge-
stellt hatte, war es fiir ihn hochspannend,
mehr iiber die TK-Versicherten mit Osteoporo-
se zu erfahren - wie die Entwicklung von Pra-
valenz und Inzidenz, Frakturspektrum nach

Definition Osteoporose

Systemische Skeletterkrankung, die sich durch
niedrige Knochenmasse und eine Beeintrachti-
gung der Mikroarchitektur des Knochengewebes
auszeichnet, welche zu einer erhdhten Knochen-
briichigkeit und einem erhdhten Frakturrisiko
fiihrt.

Alter und Geschlecht, Lei-
stungsinanspruchnahmen,
die Qualitat der Versorgung
und inwieweit die Therapien
leitliniengerecht erfolgen.
Die Ergebnisse der von
IGES durchgefiihrten BEST-
Studie weisen laut Linder

i Prof. Dr. Payman
auf einen Handlungsbedarf Hadji, Universi-

hinsichtlich der TK-Versi- tét Marburg
cherten  Osteoporose-Pati-

BEST

Die Bone Evaluation Study ist eine retrospektive
Beobachtungsstudie, die den Untersuchungszeit-
raum: 01.01.2006 bis 31.12.2009 analysiert und
auf Abrechnungsdaten der Techniker Krankenkasse
basiert.

Studienpopulation: N = 331.468 Versicherte
Daten: TK-Versicherte

Sponsor: Pharmaunternehmen Amgen und Nyco-
med. Wahrend Amgen mit GSK gemeinsam ,,Prolia”
vermarktet, hat Nycomed ,Preotact” (ein Para-
thyroidhormon) sowie das von EffRx entwickelte
Bisphosphonat-Praparat EX101 (,Alendronat®)
im Markt.

Problem Persistenz

Bei der Persistenz sind intravenose Darreichungsformen moglicherweise von Vorteil, denn bei der Behand-
lung bei Osteoporse eingesetzten Bisphosphonate entfallen wichtige Griinde fiir die Beendigung einer oralen
Therapie wie strenge Einnahmemodalitaten und spezifische Nebenwirkungen. Das liegt einfach schon an der
Applikation per Spritze, womit die Compliance sichergestellt ist, solange die Patienten den Arzt aufsuchen.
Solange! Denn bei Bisposphonaten liegt die Persistenz nach 360 Tagen bei nur 16,8 %, bei der jahrlichen
Spritze im Jahr 1 natiirlicherweise bei 100 %, doch im Jahr 2 kommen auch nur rund die Halfte der Patienten
zur zweiten. Tatsdchlich waren in der BEST-Studie nach einem Jahr immerhin oder nur 46 % der Patienten
gegeniiber Bisphosphonaten mit vierteljahrlicher intravendser Gabe persistent (Refill-gap 30 Tage). Im
Gegensatz dazu betrug die Ein-Jahres-Persistenz gegeniiber der Halbjahresspritze in der GRAND-II-Studie
75 %. ,Unter oralen und vierteljahrlich intravends verabreichten Bisphosphonaten ist also nur eine von
sieben beziehungsweise eine von zwei Patientinnen mit postmenopausaler Osteoporose persistent und
compliant zugleich und bringt damit gute Voraussetzungen fiir einen Therapieerfolg mit”, sagte Hadji.
LUnter der Therapie mit Denosumab sind es dagegen drei von vier.” Damit stelle das Medikament Prolia
eine wichtige Therapieoption fiir Frauen mit postmenopausaler Osteoporose dar”, fasste Hadji zusammen.
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enten hin. Moglicherweise wiirden wirklich
zu wenig Betroffene mit Antiosteoporotika
versorgt und/oder beenden die Langzeitmedi-
kation vorzeitig. Doch mdglicherweise wiirden
auch die Potenziale der Knochendichtemes-
sung zu selten genutzt.

Die Spur des IGels?

Linder formuliert bewusst vorsichtig, da
es bei der Bewertung der BEST-Ergebnisse
eine Vielzahl an Limitationen zu beriicksich-
tigen gelte. Auch wenn Abrechnungsdaten
wichtige Hinweise geben wiirden, kdnnten
sie doch die Versorgungswirklichkeit unzurei-
chend abbilden. So kdnne beispielsweise die
riickldufige Basismedikation auch mit nicht
erstattungspflichtigen (und damit fiir die TK
nicht dokumentierten) OTC-Prdparaten erkld-
ren. Auch sei der geringe
Anteil an dokumentierten
Knochendichtemessungen
nicht alleine dadurch zu er- \
kldren, dass vielleicht nie-
dergelassene Arzte die Ab-
rechnung als (wiederum fiir
die TK nicht dokumentierte) Prof. Dr. Roland
IGe-Leistung  bevorzugen. Linder, WINEG
Was aber im Umkehrschluss
bedeutet, dass Arzte ihren Patienten an sich
Kassen-erstattungsfahige und von Leitlinien
vorgesehene Leistungen vorenthalten, um
selbst abzurechnen. Linder: ,Aber in vielen
Fallen ist vielleicht auch eine Knochendich-

temessung bereits im Vorfeld des Beobach-
tungszeitraums erfolgt oder aufgrund einer
Blickdiagnose nicht erforderlich.”

Bevor also aufgrund dieser Studie konkrete
MaRRnahmen des Versorgungsmanagements -
etwa Angebote zum Case Management - in
der TK ausgearbeitet werden, gelte es nun,
die eindriicklichen Ergebnisse in Experten-
gesprachen zu hinterfragen und in diesem
Zusammenhang Ursachenforschung zu betrei-
ben: Sind die Griinde fiir eine mogliche Unter-
versorgung systembedingt, finanziell bedingt
(,Regressangst”) oder auf der Ebene von Arzt
(fehlende Awareness) oder Patient (Non-Ad-
herence) zu suchen?

Fiir drei andere Volkskrankheiten (Diabe-
tes mellitus, Hypertonie und Fettstoffwech-
selstorungen) hat das WINEG bereits mit
entsprechenden  Expertenbefragungen und
Datenanalysen begonnen. Auch in Bezug auf
das Krankheitsbild ,Osteoporose” erhofft sich
Linder kiinftig im Versorgungsmanagement
verwertbare Erkenntnisse und Vorschldge.

Krankenhaus als groRter Kostenfaktor

Krankengeld 7 Euro
Pflege 6 Euro

Heil- und Hilfsmittel
92 Euro

©MVF

Abb.: BEST-Studie: Kostenfaktoren Osteoporose, Legende: AHB = Anschlussheilbehandlung

Vergleich der Studienergebnisse

BoneEVA BEST

(2003) (2009)
Verordnung osteporosebezo- 22 % >29 % Verbesserung bei der Arzneimit-
gener Arzneimittel tel-Versorgung
Basistherapie 17 % 13 % Abnahme bei Basistherapie
Bisphosphonate 10 % 15 % Zunahme bei Bisphosphonaten
Raloxifen / SERM 1% 1%

Natiirlich auch, um Kosten einzusparen.
Denn jedes Jahr fallen nach Erkennnissen
von BEST hochgerechnet (wieder mit der
Einschrankung der unterschiedlichen Kassen-
Populationen) 4,5 Mrd. Euro fiir die Behand-
lung der Osteoporose zu Lasten der GKV/PKV
an. Pro Versichertem sind das immerhin 5.540
Euro, wovon fiir Osteoporose-spezifische Ko-
sten nur 714 Euro pro Versichertem notiert
werden - davon wiederum das Gros (321 Euro)
fiir den stationdren Bereich.

Wer nun weil}, dass Frakturen als absoluter
Kostenfaktor bekannt sind, erkennt das nach-
vollziehbare Interesse der Kassen. W&hrend
ein Osteoporose-Patient ohne Fraktur nach Er-
kenntnissen von BEST ,nur” 332 Euro pro Jahr
kostet, steigen die Ausgaben bei einer Fraktur
auf 905 Euro und bei zwei oder mehreren auf
2.219 Euro. Wobei diese die Lebensqualitdt
einschrankenden und laut Hadji auf die Morta-
litdt durchschlagenden Ereignisse mit richtiger
Versorgung und medikamentdser Behandlung
vermeidbar, zumindest verringerbar wéren. <<

Denosumab/Prolia

Prolia (Denosumab) hat einen einzigartigen Wirk-
mechanismus. Es ist das erste und bislang einzige
zugelassene Medikament, das spezifisch RANK-
Ligand hemmt. Dieser Botenstoff ist essenziell
fiir die Regulation der Osteoklasten. Prolia wird je
nach Indikation und Land von unterschiedlichen
Unternehmen vermarktet: So vermarkten Amgen
und GlaxoSmithKline gemeinsam in der Indikation
postmenopausale Osteoporose in Euro-pa, Austra-
lien, Neuseeland und Mexiko.
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Ziel: Schmerzversorgung in Deutschland gemeinsam verbessern

2008 wurde das Projekt ,Versorgungsatlas Schmerz” vom Pharmaunternehmen
Griinenthal initiiert, um die Versorgungssituation von Schmerzpatienten in Deutsch-
land abzubilden. Gemeinsam mit der AOK Niedersachsen und der DAK wurde ein
Studiendesign aufgesetzt. Anhand von Krankenkassen-Routinedaten wurden die
Schmerzpatienten zundchst in neun Kategorien gruppiert und daraufhin die Ver-
sorgungssituation analysiert. Das IGES Institut Berlin und Prof. Dr. Gerd Glaeske,
Zentrum fiir Sozialpolitik, Bremen, begleiteten das Projekt wissenschaftlich. Die
Ergebnisse dieser Studie wurden kiirzlich im ,Versorgungsatlas Schmerz” veroffent-
licht. Anfang November stellten die Projektbeteiligten die Publikation im Rahmen

einer Pressekonferenz vor.

>> In Deutschland leiden etwa 13 Millionen
Menschen an chronischen Schmerzen - doch
nur rund 20 Prozent erhalten eine addquate
Therapie. Deshalb habe es sich das Pharmaun-
ternehmen Griinenthal zur Aufgabe gemacht,
innovative und effektive Therapieoptionen zu
entwickeln, damit Schmerzpatienten in Deutsch-
land optimal versorgt werden konnten, erklarte
Kai Martens, Geschéftsleiter Deutschland der
Griinenthal GmbH. Bis zum ,Versorgungsatlas
Schmerz” sei die Datenlage zur Versorgungssitu-
ation im Bereich Schmerz ungeniigend gewesen.
,Um Innovationsfiihrer in der Schmerztherapie
zu sein, miissen wir genau wissen, wie es un-
seren Patienten geht”, flihrte Martens weiter
aus, ,nur so konnen wir mit allen Beteiligten
die Versorgungssituation verbessern.” In drei
Jahren gemeinsamer Projektarbeit habe man
nun viele Erkenntnisse zur Versorgungssituati-
on gewinnen konnen. Somit seien die Ergeb-
nisse ein wichtiger, erster Schritt und sollten
schlieBlich den Grundstein fiir zukiinftige Ent-

scheidungen, die sich an den Bediirfnissen der
Patienten orientieren, bilden.

Die Motivation zur Teilnahme an diesem
Projekt aus Sicht der Krankenkasse erlduterte
Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher, Vorsitzender des
Vorstandes der DAK. Schmerzen stellten eine
schwere Belastung fiir die Betroffenen dar und
verursachten in ihrer Konsequenz auch hohe di-
rekt und indirekte Krankheitskosten. ,Nur eine
Kasse, die fortlaufend Erkenntnisse {iber Starken
und Probleme in der Versorgung gewinnt, kann
erfolgreich eine bessere Qualitdt im Gesund-
heitswesen organisieren”, so Rebscher.

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie pra-
sentierte Prof. Dr. Gerd Glaeske, wissenschaft-
licher Begleiter des Projekts. Ein groRer Anteil
der Riickenschmerzpatienten leide unter chro-
nischen Schmerzen. ,Im Rahmen des Projektes
Nersorgungsatlas Schmerz’ wurden Surrogatpa-
rameter fiir Schmerzchronifizierung in Kranken-
kassenroutinedaten ermittelt”, sagte Glaeske.
Dabei zeigte sich, dass es in der Versorgung von

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Zentrum fiir Sozialpolitik,
Bremen

Schmerzpatienten Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung gebe. Eine multimodale Schmerztherapie
erhielten je nach Schmerztyp nur maximal 3
% der Versicherten. ,Die Analysen weisen aber
daraufhin®, erkldrte Glaeske, ,dass im Folgejahr
der Therapie sogar positive Kosteneffekte ent-
stehen konnen.” Die Durchfiihrung einer mul-
timodalen Schmerztherapie kdnnte sich somit
auch in Bezug auf die Kosten der Krankenkassen
lohnen. Dariiber hinaus konnte eine friihe Iden-
tifizierung von so genannten Risikopatienten
und eine entsprechende Prdvention, vor allem
bei einer Riickenschmerzchronifizierung, dazu
beitragen, Ausgaben einzusparen. ,Denn je
stdrker der Hinweis auf eine Schmerzchronifizie-
rung war, desto hoher waren auch die direkten
Versorgungskosten.” Seiner Einschdtzung nach
muss die Kooperation zwischen den einzelnen
Arzten verbessert und die Qualifikation der Be-
handler optimiert werden. ,Sowohl die Aware-
ness fiir diese Patienten als auch die Behand-
lungsstrukturen miissen verbessert werden."<<

Ankiindigung: MVF-Fachkongress 2012

Am 19. Marz 2012 findet der zweite Fachkongress in Kooperation mit dem BVA statt, der sich mit der Weiterentwicklung der DMP, der Evaluation sowie der
Regionalisierung beschaftigt. Das Mitte Dezember finalisierte Programm senden wir Ihnen gerne per E-Mail zu, wenn Sie sich hier eintragen:

Link: http://www.monitor-versorgungsforschung.de/10-jahre-dmp/folgekongress
Sichern Sie sich am besten schnell Ihre Teilnahme zu interessanten Konditionen. Sie haben die Wahl zwischen 4 Preisstufen und 4 Alternativen:

1) Subskriptionspreis fiir Nicht-Abonnenten von MVF bis 30.12.2011:
2) Teilnahmepreis fiir Nicht-Abonnenten von MVF ab 1.1.2012:

3) Teilnahmepreis fiir Abonnenten von MVF:

4) Teilnahmepreis inkl. Abschluss eines Abos von MVF (6 Ausg. p.a.):

358 EUR
458 EUR
258 EUR
299 EUR

Dazu kdnnen Sie Ihre Unterlagen in folgenden alternativen Formen iiberreicht bekommen:

A) als Download zur Speicherung auf Ihrem eigenen Laptop:

B) gespeichert auf einem USB-Stick (2 GB):
C) wie gewohnt in Form eines Kongressordners:
D) gespeichert auf einem eReader:

plus 0 EUR
plus 9 EUR
plus 39 EUR
plus 69 EUR

Fiir welche Form Sie sich auch entscheiden, Sie bekommen auf Ihrer Rechnung nur einen Komplettpreis fiir die Kongressteilnahme ausgewiesen.

Preisbeispiel: Als Abonnent von MVF (Preisstufe 3) mit der Alternative ,gespeichert auf eReader” (Alternative D) weisen wir auf der Rechnung den Komplettpreis
fiir die Kongressteilnahme in Hohe von 357 EUR aus, fiir die Alternative A) dagegen nur 258 EUR. Merke: Alternativlos war gestern, ein Abo lohnt auf jeden Fall!
Den Link zur Anmeldung zum Folgekongress am 19. Marz 2012 finden Sie unter: http://www.monitor-versorgungsforschung.de/zukunft-dmp/teilnehmerregistrierung
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Dokumentationsliste des ersten DMP-Kongresses vom 19. September 2011: ,Special 1“ und ,Special 2“
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Statement / Abstract

Zehn Jahre nach Beginn der Debatte um DMP in Deutschland ist es Zeit, ein erstes
Resiimee zu ziehen. Im Rahmen des Kongresses werden die Ziele und Erfolge der DMP in
Deutschland von den Anfangen bis zur aktuellen Entwicklung dargelegt.

Oftmals kommen Stratifizierungsiiberlegungen im Hinblick auf die Ausgangssituation der
Krankheitsschwere oder der sozialen Schicht der Patienten zu kurz. Nicht fiir alle, die ein
DMP benétigen, wurde die MaBnahme genutzt, anderseits wurden die Programme oft wegen
der 6konomischen Anreize auch bei solchen eingesetzt, die kaum Vorteile haben diirften.

Das Referat widmet sich den Schnittstellenproblemen solcher Projekte, inshesondere der
Koordinierung der medizinischen Zusammenarbeit, technisch-technologischen Erforder-
nissen und noch bestehenden rechtlichen Hemmnissen bei der Durchsetzung des Prinzips
der Integrierten Versorgung in strukturierten Versorgungskonzepten.

Im Wesentlichen miissen zwei Probleme beherrscht werden: die Schaffung eines mathematischen
Ausgleichs fiir Strukturunterschiede und die korrekte Beriicksichtigung moglicher Zufallseffekte. Im
aktuellen DMP-Vergleich werden beide Ziele simultan durch den Einsatz adjustierter empirischer
Bayes-Schatzer erreicht, die im Rahmen der Anpassung eines gemischten linearen Modells abge-
leitet und anschlieRend visualisiert werden. Im Vortrag wird die Funktionsweise dieser Methodik
am Beispiel vorgefiihrt.

Die im Nachhinein erkennbare ,Insulinisierung” der Typ-2-Diabetiker ist die Folge der
Bemiihungen um eine Reduzierung der vom Typ-2-Diabetes ausgehenden Folgewirkungen.
Vor dem Hintergrund der heutigen Erfahrungen wére die Frage zu stellen, wie hoch der
zusdtzliche Nutzen einer breit angelegten insulinbasierten Blutzuckerkontrolle ist ange-
sichts der Risiken, die sich aus Hyopglykdmien, Gewichtszunahme und der Induktion von
Krebserkrankungen ergeben.

Die dokumentierten medizinischen Parameter und die zusdtzlich erhobenen konomi-
schen Daten werden fiir eine vergleichende Evaluation der DMP genutzt. Nach einer
Risikoadjustierung werden dem BVA von den damit durch die Kassen beauftragten Eva-
luationsinstituten aggregierte Daten tibermittelt, die eine vergleichende Darstellung des
Gesundheitszustands der Versicherten und der Kostensituation in den DMP ermdglichen.
Diese Informationen geben den Kassen die Moglichkeit, intern und gemeinsam mit den
Leistungserbringern qualitdtssichernde Prozesse zu steuern.

Nach holprigem Start und kontroverser Diskussion um die Einfiihrung haben sich DMP
heute zu einem festen Bestandteil qualitdtsorientierter Versorgung chronisch Kranker
in der GKV entwickelt. Gleichwohl liegen bislang nur partielle Wirksamkeitsbelege vor.
Um weitere Evidenz tiber den Nutzen der Programme zu erhalten, sollte eine gesetzliche
Evaluation durchgefiihrt werden.

Angesichts der noch immer ungeklarten Studienlage und der immensen Programmkosten
fordert die TK die bestmdgliche Evidenz zur Nutzenbewertung von DMP. Diese ist durch
eine kasseniibergreifende Evaluation von GKV-Routinedaten vorstellbar, erfolgt idealer-
weise jedoch durch einen RCT.

Nach 10 Jahren liegen eine Reihe von Studien und Patientenbefragungen vor. Das WIdO hat im
Versorgungs-Report 2011 gleich vier Studien vorgestellt, die alle sehr unterschiedlich angelegt
sind und - soweit es sich um kontrollierte Studien handelt - versucht haben, Selektionseffekte
auszuschlieBen. Fiir die AOK ist entscheidend, dass externe Studien, Patientenbefragungen und
interne Kalkulationen in der Tendenz zum gleichen Ergebnis kommen: Die patientenrelevanten
Endpunkte sind unter DMP-Bedingungen deutlich besser und die Gesamtkosten niedriger.

Zeit, um Bestehendes zu iberpriifen und Neues anzugehen. Die anfangliche Skepsis
ist gewichen, und inzwischen nehmen mehr als 650.000 Versicherte an unseren DAK-
Gesundheitsprogrammen teil - mit weiterhin steigender Tendenz. Einerseits wurde die
Versorgungsqualitdt erhoht, andererseits werden Folgeerkrankungen vermieden. Zudem
zeigen die Analysen eine Senkung der Leistungsausgaben

Nach anfénglicher inhaltlicher Skepsis und technischen Herausforderungen wie der elek-
tronischen Dokumentation, die in Bayern von Anfang an Pflicht war, entwickelten sich
die DMP sehr erfolgreich: Mittlerweile sind alle Prozesse effizient etabliert, und jahrlich
werden in Bayern {ber drei Millionen DMP-Dokumentation erstellt.

Ein datenbasierter Blick auf die Situation der ambulanten Arzneimittelversorgung innerhalb
der GKV zeigt, dass groBe Unterschiede zwischen den Regionen bestehen. Einfluss iiben
dabei neben demographischen und versorgungsstrukturellen Parametern auch verordnungs-
abhingige Faktoren. Indikationsbezogene Analysen von INSIGHT Health verdeutlichen,
dass Versorgungsansatze stets an die regionalen Besonderheiten anzupassen sind oder
sogar von den regionalen Auffélligkeiten her gedacht werden miissen.

Das gesetzliche DMP bleibt als statisch organisiertes Programm hinter den Mdglichkeiten
zuriick. Um Potenziale starker zu nutzen, sollten DMP in ihrer heutigen indikationsbe-
zogenen Ausgestaltung durch Case Management erweitert und bei den Kassen im Sinne
eines zielgruppenspezifischen Versorgungsmanagements integriert werden. Zentraler
Ansatzpunkt ist die Starkung des Patientencoachings.
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Die schwerwiegende Krise im amerikanischen Gesundheitssystem
mit einer deutlichen Zunahme chronischer Erkrankungen, massiv
steigenden Kosten bei unsicherer Finanzierung, fehlender
Koordination mit Unter- bzw. Fehlversorgung sowie mangelnder
Qualitdt bei falschem Anreizsystem ist eine groRe Herausforde-
rung fiir die beteiligten Akteure und die Politik. Auf der anderen
Seite bietet sie eine einmalige Chance, grundlegende Anderun-
gen zu vollziehen, deren dringende Notwendigkeit von allen
Beteiligten anerkannt wird. Der am 23. Marz 2010 im Rahmen
der Healthcare Reform von Prasident Obama verabschiedete
Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA) stellt die
gesetzliche Grundlage fiir eine performance- und ergebnis-
orientierte Neuausrichtung dar, zu deren Elementen auch die
Griindung von Accountable Care Organizations (ACOs) gehort.

>> Der zugehorige Vorschlag der Regularien fiir das Medicare Shared
Savings Program and Accountable Care Organizations wurde von den
staatlichen Centers for Medicare & Medicaid (CMS) am 31. Mdrz 2011
zur dringend bendtigten Kommentierung bis zum 6. Juni 2011 freige-
geben. Die am 19. Oktober freigegebene finalisierte Version stellt das
Rahmenwerk fiir Pilotierungen ab Anfang des Jahres 2012 dar, gemaR
derer ACOs als regionale Netzwerke und Vertragspartner des CMS gete-
stet werden. Medicare ist als bundesstaatliche Krankenversicherung fiir
die Gesundheitsversorgung von Behinderten bzw. dlteren Biirgern ab
dem 65. Lebensjahr zustandig und somit von der Krise des Gesundheits-
systems unter anderem durch die demographische Entwicklung und die
Zunahme chronischer Erkrankungen besonders betroffen. Die moglichen
Einsparpotenziale von ACOs fiir Medicare werden dabei von den Human
Health Services auf etwa 960 Millionen US Dollar in den ersten drei
Jahren geschétzt. Das gesamte Einsparpotenzial des PPACA wird dabei
in den ndchsten zehn Jahren auf etwa 143 Mrd. US-Dollar geschatzt.

Auch private Kostentrdger greifen aktuell diese Initiative auf, da
der Wechsel zu einem performance- und ergebnisorientierten Versor-
gungsmodell mit daran gekoppelten finanziellen Anreizen auch in die-
ser Gruppe von grol3er Bedeutung ist.

Es gibt zahlreiche und unterschiedliche Definitionen einer ACO. Uber-
einstimmend auf oberster Ebene kann man eine ACO als eine leistungs-
erbringerzentrierte Organisation beschreiben. Eine ACO kann durch
Krankenhauser, Arzte sowie spezialisierte Krankenpfleger und -schwe-
stern gegriindet werden. Ebenso kdnnen auch staatlich anerkannte Ge-
sundheitszentren und so genannte Rural Health Clinics (RHCs) Teil einer
ACO sein. In diesem Fall stellen die CMS weitere finanzielle Anreize
zur Verfligung. Bei einer ACO muss es sich um eine juristische Person
handeln, die strengen Verwaltungsrichtlinien und Qualitatsprogrammen
folgen muss. Gleichzeitig miissen die Patienten aktiv in die Ablaufe ein-
bezogen werden. Grundsdtzlich ist die Teilnahme an einer ACO sowohl

Zusammenfassung

Eine deutliche Zunahme chronischer Erkrankungen, massiv steigende Kosten
bei unsicherer Finanzierung, fehlende Koordination mit Unter- bzw. Fehlver-
sorgung sowie mangelnde Qualitdt bei falschem Anreizsystem sind eine groRe
Herausforderung fiir die beteiligten Akteure und die Politik des amerikanischen
Gesundheitswesens. Um diesem Trend entgegen zu wirken, hat Prasident Obama
im Rahmen seiner Healthcare Reform den Patient Protection and Affordable
Care Act (PPACA) verabschiedet. Er stellt die gesetzliche Grundlage fiir eine
performance- und ergebnisoriente Neuausrichtung dar, zu deren Elementen auch
die Griindung von Accountable Care Organizations (ACO) gehort. Eine ACO ist
ein Zusammenschluss von Hausérzten und anderen Leistungserbringern wie z.B.
Fachdrzten und Krankenhdusern unter geteilter Verantwortung. Dabei iiberneh-
men die ACOs gestaffelt das finanzielle Risiko und die Verantwortung fiir den
Gesundheitszustand einer definierten Population, was auch die Zustandigkeit
fiir die Qualitdt und die Kosten der Versorgung entlang des gesamten Versor-
gungsprozesses beinhaltet. Ziel ist eine leitlinienorientierte Verbesserung der
Versorgung mit weniger Ressourcen unter Einsatz von u.a. Versorgungssteuerung
und Prdvention. Dabei verpflichtet sich eine ACO, die Versorgung qualitativ
hochwertig, patientenzentriert und evidenzbasiert durchzufiihren. Eine robuste
IT-Infrastruktur stellt einen der Schliisselfaktoren fiir die erfolgreiche Umsetzung
einer ACO dar. Nur auf dem Boden aggregierter administrativer, finanzieller und
medizinischer Daten ist eine genaue Analyse und Planung der zu erwartenden
Kosten und der zu unternehmenden Versorgungsschritte moglich.

Schliisselworter

Accountable Care Organizations, ACO, IT-Infrastruktur, Amerikanisches
Gesundheitssystem, MediCare, Medicaid

fiir die Arzte als auch fiir die Patienten freiwillig, die freie Arztwahl
bleibt fiir Patienten erhalten. Die Qualifikation fiir die Teilnahme ist an
bestimmte Kriterien gebunden, u.a. sind ACOs verpflichtet, Vertreter
von Medicare-Patienten in ihrem Aufsichtsgremium zu haben und sich
beziiglich der Gesamtverantwortung fiir mindestens 5.000 Leistungs-
empfanger des Medicare-Programms {iber den Zeitraum von drei Jah-
ren zu verpflichten. Auch miissen mindestens 50 % der teilnehmenden
Arzte den Kriterien der HITECH Act’s Definition von ,Meaningful Use*
entsprechen, welche u.a. liber die Nutzung einer entsprechend zertifi-
zierten Arztsoftware eine elektronische Verwendung der erzeugten me-
dizinischen Daten fiir Qualitdtssicherungszwecke sicherstellt.

GemdlR der Beschreibung des ACO Learning Network von Elliott Fis-
her und Mark McAllen vom Engelberg Center for Health Care Reform und
Dartmouth Institute for Health Policy Research definiert sich eine ACO
als Zusammenschluss von Hausérzten und anderen Leistungserbringern
wie z.B. Fachdrzten und Krankenhdusern unter geteilter Verantwortung
mit dem Ziel, ihren Patienten die bestmdgliche Versorgung zukommen
zu lassen. Organisationsbasis ist dabei die Fahigkeit, Behandlungser-
gebnisse und Behandlungsqualitdt zu verbessern und parallel dazu das
Wachstum der Gesamtkosten fiir eine definierte Patientenpopulation
im Rahmen einer festgelegten Hausarztgruppe zu verlangsamen. Vo-
raussetzung ist dabei die Fahigkeit, Verbesserungen in der Performance
messen und daran gekoppelte Zahlungen von den teilnehmenden Ko-
stentrdgern empfangen und verteilen zu kdnnen.

Deloitte definiert eine ACO als eine lokale Gesundheitsorganisation,
die verantwortlich ist flir 100 % der Ausgaben und fiir die Versorgung
einer definierten Patientenpopulation. Abhangig von der finanzierenden
Organisation und der daran anhdngigen Intention kann eine ACO sowohl
Hausdrzte als auch Fachdrzte und Krankenhduser einschlieRen, die unter
Anwendung evidenzbasierter Versorgungsmodelle in einem koordinierten
Modell zusammenarbeiten. Dabei liegen die Schwerpunkte auf der Orga-
nisation aller Aktivititen und der Ubernahme der Gesamtverantwortung
auf lokaler Ebene, dem Messen von longitudinalen Outcomes und der
Kosten sowie der Verteilung der Einsparungen an die ACO-Mitglieder.
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Die drei Hauptziele einer ACO richten sich gemaR der Einschatzung
der Healtcare Strategy Group auf eine fest definierte Population, fiir die
sie auf lokaler Ebene die Gesamtverantwortung iibernimmt:
¢ Kostenreduktion: Mittels Versorgungs- und Disease Management so-
wie verbesserter Praventivmedizin werden vermeidbare Wiedereinwei-
sungen bzw. die Notwendigkeit der Nutzung stationdrer oder ambu-
lanter Einrichtungen reduziert. Steigerung der Wirtschaftlichkeit und
Vermeidung von Doppelversorgung bzw. -untersuchung

* Qualitdtsverbesserung: Koordinierung der Versorgung und Existenz
von qualitdtsabhdngiger Vergilitung (im Gegensatz zu volumenori-
entierter Vergiitung), Definition von ,best-practice”-Beispielen und
Nutzung evidenzbasierter Behandlungspfade

¢ Entwicklung von Fahigkeiten und Aufbau von Ressourcen: Ausge-
richtet auf die aktuellen und zukiinftigen Qualitdts- und Kostenziele

Dabei iibernehmen die ACOs gestaffelt das finanzielle Risiko und die
Verantwortung fiir den Gesundheitszustand einer definierten Populati-
on, was auch die Zusténdigkeit fiir die Qualitdt und die Kosten der Ver-
sorgung entlang des gesamten Versorgungsprozesses beinhaltet. Ziel ist
eine leitlinienorientierte Verbesserung der Versorgung mit weniger Res-
sourcen unter Einsatz von u.a. Versorgungssteuerung und Prdvention.
Dabei verpflichtet sich eine ACO, die Versorgung qualitativ hochwertig,
patientenzentriert und evidenzbasiert durchzufiihren.

Eine plotzliche und komplette Ubernahme der finanziellen Verant-
wortung fiir eine definierte Population von Leistungsempfangern stellt
fiir viele potenzielle ACO-Kandidaten ein grof3es Risiko dar. Daher hat
sich die CMS entschlossen, auch unter den neuen Regeln zundchst an
dem urspriinglichen Vergiitungssystem fiir Medicare-Patienten festzu-
halten. Parallel dazu entwickeln die CMS fiir jede ACO einen Katalog
von Qualitdtskriterien, der als Vergleichsmal3stab fiir die jeweilige Per-
formance dient. Die Ergebnisse dieses Vergleichs sind Grundlage fiir die
Zuteilung von ,Shared Savings” durch die CMS oder aber die Verpflich-
tung der ACO, erwirtschaftete Verluste selbst auszugleichen. Die Grolie
des finanziellen Riickflusses an die ACO ist davon abhédngig, ob eine
ACO die mit den CMS vereinbarten Ziele erreicht oder sogar {ibertrifft.

Um die Flexibilitat im Rahmen des Aufsetzens einer ACO zu erhdhen,
bietet die CMS zwei unterschiedliche Risikomodelle an. Im ersten ,ein-
seitigen” Risikomodell werden in den ersten drei Jahren die eingespar-
ten Kosten anteilig an die ACO zuriickgegeben, wéhrend die Verluste die
CMS tragen. Im zweiten Risikomodell, einem ,zweiseitigen” Ansatz, wer-
den sofort und iiber alle drei Jahre Einsparungen und Verluste geteilt.

Das einseitige Modell erlaubt inshesondere solchen Organisationen,
die bisher wenig oder keine Erfahrungen mit der Ubernahme von Ri-
siken haben, sich im Rahmen einer Ubergangsphase an die neuen ri-
sikobasierten Regularien im Rahmen der Betreuung von Populationen
zu gewohnen. Dabei wird es sich vorwiegend um arztgetriebene oder
kleinere ACOs handeln. Das zweiseitige Modell spricht erfahrenere Orga-
nisationen an, die bereits Erfahrungen mit der Ubernahme von Risiken
haben und dafiir ggf. von Anfang an einen héheren Anteil an den Ein-
sparungen fiir sich erwirtschaften konnen. Die finalisierten Regeln des
Medicare Shared Savings Program vom Oktober 2011 haben dabei durch
die Festlegung der Gewinnteilung ab dem Erreichen der festgelegten
minimalen Einsparungsrate die Eintrittsbarriere fiir Organisationen
ohne Erfahrung mit der Ubernahme von Risiken deutlich reduziert.

Von Seiten der CMS gab es initial Vorschladge fiir insgesamt 65 Mes-
sparameter zur Qualitdtsmessung in 5 Schliisselbereichen, die die Pati-
entenversorgung beeinflussen sowie fiir die Bewertungsmethode. In der
finalisierten Version, die am 19. Oktober 2011 vom CMS ver6ffentlicht
wurde, finden noch 33 Messparameter Beriicksichtigung. Dabei ist ge-
plant, in der Gesamtbetrachtung der Performance einer ACO jeden die-
ser Bereiche gleich zu gewichten. Dies ist unabhdngig vom gewahlten
Risikomodell. Die fiinf primar definierten Schliisselbereiche sind:

1. Erfahrungen der Patienten/Leistungserbringer im Versorgungsprozess
2. Koordination des Versorgungsprozesses

3. Patientensicherheit

4. Prdvention

5. Risikopopulation/Altere, durch Krankheit gefihrdete Menschen

Organisationen wie das ACO Learning Network des Engelberg Centers
for Health Care Reform at Brookings bzw. dem Dartmouth Institute for
Health Policy unterstiitzen die Erarbeitung der Qualitdtsindikatoren da-
bei mit ihrer Arbeit im Rahmen der Brookings-Dartmouth ACO-Piloten.
Ziel dieser Piloten ist die Erarbeitung eines konsistenten Datensatzes
als Basis fiir kontinuierliche Verbesserungen bzgl. Qualitdt und Nutzung
von Versorgungsleistungen und Kosten sowie der Dokumentation der
Qualitdtsziele sowohl fiir Leistungserbringer als auch fiir Patienten. Die
gewonnenen Ergebnisse sollen die Basis fiir ein landesweit nutzbares
Performance-Rahmenwerk darstellen, das neben dem Medicare Pro-
gramm auch privaten Kostentragern zur Nutzung zur Verfiigung steht. So
wurden bereits eine Vielzahl von Empfehlungen an die CMS iibermittelt,
die die Implementierung von Performance-Messungen in das Medicare
Shared Savings Program (MSSP) betreffen. Innerhalb der Pilotierung ist
ein stufenweises Vorgehen geplant, das von mehr administrativ ausge-
richteten Messparametern, die bereits heute umgesetzt werden kdnnen,
bis zu zunehmend komplexeren und fortgeschritteneren Messungen von
klinischem Outcome bis zu patientenerhobenen Validierungen gehen.

Kostenziele als Grundlage fiir die angenommenen Kosteneinspa-
rungen werden von den CMS auf dem Boden von aggregierten retro-
spektiven Daten fiir die behandelte Population ermittelt. Ausgabenziele
werden mit den aktuellen Ausgaben abgeglichen, alle Einsparungen
iber der allgemein angenommenen minimalen Einsparungsrate von
zwei Prozent werden zwischen den CMS und der ACO aufgeteilt. Die
Vergleichsdaten fiir das Benchmark-Rahmenwerk basieren auf dem Zeit-
raum der letzten drei Jahre. Dabei wird das letzte Jahr im Vergleich zu
den beiden Vorjahren gemdlR der Vorgaben der CMS stdrker gewichtet.

Die bisherigen Erfahrungen im Rahmen von ergebnisorientierten
Vergiitungsmodellen bzw. der Ubernahme von Risiken durch Leistungs-
erbringer hat deulich gezeigt, in welchen Bereichen die Hauptschwie-
rigkeiten bzw. Hiirden bei der Einfiihrung von ACOs liegen werden.

Als eine der wichtigsten Hiirden ist die Unterstiitzung durch die
Arzteschaft zu bewerten. Ist fiir die niedergelassenen Hausirzte ein
solches Modell noch sehr attraktiv, da ihre Position im Sinne der Ko-
ordination der Behandlungsprozesse deutlich verbessert wird und sie
finanziell am ehesten von der Neu- bzw. Umverteilung profitieren, so
ist bei den niedergelassenen Fachdrzten eher Zuriickhaltung vorhan-
den. Sie werden bisher mit dem aktuellen ,Fee for Service”-Modell fiir
alle erbrachten Leistungen vergiitet und kritisieren die kommenden
Einschrankungen und die gemeinsame ergebnisorientierte Abrechnung.
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Auch betrifft das Ziel des neuen Gesundheitsgesetzes,
unnotige bzw. redundante Untersuchungen zu redu-
zieren, am meisten den ambulanten Facharztsektor.

Krankenhduser begegnen der Bildung von ACOs
ebenfalls mit Zuriickhaltung, da hier insbesondere
in stidtischen Regionen Uberkapazititen vorhanden
sind. Deren Abbau, unterstiitzt durch das Ziel einer
ACO, unndtige Krankenhauseinweisungen mit verbes-
serter Steuerung des Patienten zu verhindern, fiihrt
zu einer sehr zdgerlichen Unterstiitzung des neuen
Modells durch den stationdren Sektor. Dieses wird
verstarkt durch die Unklarheit in Bezug auf die Auf-
teilung der erarbeiteten Einsparungen, da eine ACO
vorwiegend hausarztzentriert gesteuert wird.

Manche Krankenhduser gehen inzwischen in die Offen-
sive und versuchen sich als Griinder einer ACO in eine fiir
sie bessere Position zu bringen, die ihnen eine direktere
Einflussnahme auf die Vertragsmodalitdten erlaubt und
ihnen die notwendige Zuweiserbindung sichert.

Auch die wechselnden und zum Teil noch unklaren
gesetzlichen und regulatorischen Hiirden werden als
ernstzunehmende Herausforderung wahrgenommen.
So fiihren kartellrechtliche Fragen und die Vorgaben
fiir den notwendigen gesetzlichen Rahmen zu Ver-
unsicherung bei den potenziellen Kandidaten. Diese
Fragen sind im Vorfeld zu kldren, damit sich auch
eine freie Preisbildung im Rahmen von Wettbewerb
entwickeln kann. Als mdglicher denkbarer Auswuchs
konnten sich ortlich Gruppen von Fachdrzten/Spezi-
alisten organisieren, um {iber Preisabsprachen ihre
potenziellen finanziellen EinbuRen zu kompensieren.

Als erfolgskritischer Faktor wird auch die bisher
haufig fehlende IT-Infrastruktur und deren Finanzie-
rung genannt. Dabei geht es neben der Ausstattung
in der einzelnen Praxis auf dem Boden der ,Meaning-
ful Use“-Kriterien auch um Vernetzungslosungen,
Mdglichkeiten der Risikobetrachtung bzgl. der Pa-
tientenpopulation sowie der Finanzen sowie um die
Mdglichkeit zur Versorgungssteuerung. Hier sind fer-
tige Gesamtlosungen im Markt nicht erhiltlich, da die
Ausgangsbedingungen bei den verschiedenen interes-
sierten Gruppen stark differieren und die Integration
der bisher vorwiegend als ,stand alone”-Lésungen
erhdltlichen Softwarekomponenten entlang der ge-
samten Versorgungskette unter der Fiihrung einer
Management-Gesellschaft so umfassend bisher nicht
gefordert war. Daher stellt eine klare IT-Strategie zum
Aufbau einer effektiven IT-Infrastruktur eine Grund-
voraussetzung fiir den Gesamterfolg dar

Ein Kernpunkt bei der individuellen Versorgungs-
steuerung ist die Einbeziehung des Patienten. Das
kann unter Zuhilfenahme von speziellen Self-Assess-
ment-Tools passieren, beinhaltet aber auch die Kom-
munikationskandle zum Patienten {iber Internet und

Erfolgsfaktoren fiir die Bildung einer ACO

Achtzehn Monate nach Verabschiedung der gesetzlichen Grundlage und sechs Monate nach
Veroffentlichung des CMS-Vorschlags fiir das regulatorische Rahmenwerk der zukiinftigen
ACOs, haben sich einige Themen in der Diskussion in den Vordergrund gedrangt, die fiir
die erfolgreiche Umsetzung von ACOs als besonders kritisch betrachtet werden. Dabei
sind auch die bisherigen Erfahrungen des ACO Learning Networks sowie von Initiativen
privater Kostentrager von groRer Bedeutung, da hier bereits das Prinzip der teilwei-
sen oder ganzlichen Verlagerung des finanziellen Risikos auf dem Boden verbesserter
Qualitdt und Prozessoptimierung in Richtung der Leistungserbringer umgesetzt wurde.

e Starke Fiithrungsfahigkeiten und betriebswirtschaftliche Kenntnisse: Um die unter-
schiedlichen Beteiligten auf Seiten der ACO auf ein gemeinsames Ziel einzustimmen, bedarf
es innovativer Fiihrungspersonen mit betriebswirtschaftlichen und fachlichen Kenntnissen,
die es schaffen, die verschiedenen Arztgruppen (Hausarzte, Facharzte, Krankenhduser)
und andere Beteiligte mit ihren heterogenen Zielen und unterschiedlichen Motivationen
zu integrieren. Hierbei stehen die Abstimmung von finanziellen Anreizen, die Vergiitung
der Teilnehmer, die Priorisierung im Rahmen der Umsetzung und Konfliktmanagement im
Vordergrund. Nur bei einer engagierten Beteiligung und Unterstiitzung durch die teilneh-
menden Leistungserbringer kann das Modell ACO zum Erfolg werden.

e Tragfahige Beziehung zwischen Kostentrager und Leistungserbringern: Ein vertrauens-
volles Verhaltnis und Wille zu Transparenz sind Grundlage fiir die Zusammenarbeit zwischen
Kostentragern und Leistungserbringern unter den sich @ndernden Rahmenbedingungen und
fiir beide Partner hdufig neues Terrain. Gab es bisher eine strenge Trennung der existierenden
finanziellen, administrativen und medizinischen Daten zwischen den Beteiligten, so kann
im Rahmen der Zusammenarbeit im ACO-Kontext nur eine gemeinsame Verfiigbarkeit und
Analyse der oben genannten Daten die Grundlage fiir Benchmark und daran anhdngiger
Vergiitung darstellen, auf die man sich in den zu erarbeitenden Vertrdgen einigen muR.

e Patientenunterstiitzung: Um die Skalierungseffekte nutzen zu konnen, bedarf es einer
MindestgréRe der zu versorgenden Population. Dabei verlangt das CMS pro ACO mindestens
5000 Patienten, die berechtigt sind, im Rahmen von Medicare Leistungen zu empfangen.
Aussagen privater Kostentrdger zeigen aber, daB erst ab einer PopulationsgroRe von ca.
10.000 bis 15.000 Patienten wirkliche Effekte zu erwarten sind. Dabei spielt es eine groRe
Rolle, ob Patienten das Modell einer ACO mit unterstiitzen und den Mehrwert im Sinne
einer fiir sie greifbaren Beteiligung an Entscheidungsprozesses und Transparenz sowie
einer besseren Qualitdt und Koordination erleben. Dieses ist umso wichtiger, da Patienten
vertraglich nicht an eine ACO gebunden sind.

* Ausgepragte Fahigkeiten und Strategie fiir Versorgungsmanagement: Die Existenz
von validen und vergleichbaren Messparametern und Infrastruktur zur Durchfiihrung von
Populationsmanagement sowie Wille und Fahigkeit zur kontinuierlichen Verbesserung der
Behandlungs- und Prozessqualitat auf dem Boden evidenzbasierter Versorgunsgprogramme
stellen eine wichtige Erfolgsgrundlage beim Aufbau einer ACO dar. Dabei sind Organisationen
von Vorteil, die bereits Erfahrung mit Versorgungsmanagement und den dazugehdrigen
Performance Messungen und qualitdtsbasierten Vergiitungsmodellen haben. Diese finden
sich eher als Partner von privaten Kostentrdgern, die im Rahmen der ihnen verfiigbaren
Freiheit bei der Gestaltung von neuen Versorgungsvertrdgen und Vergiitungsstrukturen
gegeniiber dem CMS schon in der Vergangenheit im Vorteil waren.

e Zuverlassige und skalierbare IT-Infrastruktur als Schliisselelement: Grundlage fiir die
Fahigkeit einer ACO, die gesteckten Ziele im Sinne Qualitdtsverbesserung, Kostenersparnis
und Patientenbeteiligung zu erreichen, stellt eine eine robuste IT-Infrastruktur dar, die
in der Lage sein muf, die im Versorgungsprozess anfallenden Schritte abzubilden. Basie-
rend auf der Existenz von elektronischen Praxisverwaltungssystemen, die den Kriterien
des ,Meaningful Use” entsprechen (s.0.) erfolgt am Anfang die Zusammenfiihrung und
Aggregation der administrativen und medizinischen Daten der einzuschlieRenden Patien-
tenpopulation sowie der daran gekniipften Daten der Nutzung von Versorgungsangeboten
und Kosten iiber ein sogenannten ,Health Information Exchange”, kurz HIE. Die hieraus
zu gewinnenden Informationen sind essentiell fiir die Identifikation von Risikopopulatio-
nen, denen auf Grund ihrer medizinischen oder finanziellen Charakteristika im Rahmen
der weiteren Betreuung durch die ACO eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden
mul3. Die Betreuung dieser Risikopopulationen erfolgt mittels Softwareldsungen fiir Versor-
gungsmanagement, die neben den administrativen Aspekten von Versorgungsprogrammen
wie z.B. Einschreibung der Patienten auch die Steuerung iiber Versorgungsprogramme
beinhaltet, die evidenzbasiert erstellt werden. Die Ergebnisse der Versorgungssteuerung
werden als Report mit dem vorgegebenen Zielkorridor bzgl. Versorgungsqualitat und
Kosten abgeglichen, um eventuell vorzunehmende Anpassungen friihzeitig erkennen zu
konnen. Zuletzt spielen Komponenten wie Befragungstools zur Messung der Ergebnis- und
Behandlungsqualitdt auf Patientenseite eine Rolle.
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sichere E-Mail- Kommunikation. An vielen Stellen kommt hierzu bei den
bereits existierenden Versorgungsstrukturen ein Patientenportal zum
Einsatz. Dieses Patientenportal gewahrt sicheren Zugriff auf den Versor-
gungsvertrag des Patienten und die in diesem Zusammenhang erfassten
Daten. Die Herausforderung fiir eine IT-Losung einer Accountable Care
Organization ist in diesem Zusammenhang die Integration der Care Ma-
nagement Losung mit dem bestehenden Patientenportal und umgekehrt
die Integration der vom Patienten selbst erfassten Daten in die Care
Management Applikation. Wesentlich ist hierbei nicht, dass die vom
Patienten erfassten und bereitgestellten Daten von nun an Basis fiir die
Entscheidung medizinisch notwendiger Leistungen sein wird. Vielmehr
ist die Einbeziehung des Patienten und dessen bewusster Umgang mit
chronischen Erkrankungen das Ziel eines Patientenportals. In diesem
Zuge muss die Care Management-Losung auch in der Lage sein, indi-
viduelle Informationen zu spezifischen Indikationen, Symptomen aber
auch nicht verschreibungspflichtigen Medikamenten im Portal zur Ver-
fiigung zu stellen. Die Summe an Informationen rundet fiir einen Case
Manager das Bild zu einem Patienten ab. Weiter wird das Patientenpor-
tal als Moglichkeit genutzt, proaktiv Risiken in der bestehenden Popu-
lation Uber sogenannte Health Risk Assessments (HRA) aufzudecken.
Die Daten eines HRAs sollten in der Analytics-Komponente zur Risiko-
stratifizierung beriicksichtigt werden und erlauben ein besseres Risiko-
management fiir die zu betreuende Patientenpopulation und friihzeitige
Interventionen.

Die aktuelle Entwicklung des amerikanischen Gesundheitswesens
macht eine echte Gesundheitsreform nétig, die in der Lage ist, die
Kostenentwicklung positiv zu beeeinflussen und die Qualitdt der Ver-
sorgung zu verbessern. Dieses beinhaltet eine Verdnderung der Anreiz-
modelle hin zu einer qualitdts- und ergebnisorientierten Vergiitung und
eine Verschiebung des Fokus zu mehr Koordination und Pravention, Zie-
len die bisher nicht konsequent verfolgt wurden.

Wesentlicher Baustein der amerikanischen Gesundheitsreform sind
ACOs, hausarztzentrierte Gesundheitsorganisationen mit den von den
CMS auch ,Three Part Aim” genannten Zielen einer optimierten Gesund-
heitsversorgung definierter Populationen, verbesserter Qualitdt und der
Senkung der abhdngigen Gesundheitskosten. Die ersten Piloten sollen
ab Anfang 2012 in die Umsetzung gehen, wobei die zu erwartenden Wi-
derstdnde erheblich sind, da viele Beteiligte von der Gesundheitsreform
keine positive Verdnderung ihrer Einkommenssituation zu erwarten ha-
ben bzw. in ihrer Existenz bedroht sein konnten. Der allgemeine Erfolg
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Accountable Care Organizations:
Innovation in American Healthcare

The dramatic rise in chronic disease, exploding costs with doubtful financial
underpinning, lack of coordination resulting in inadequate or inappropriate
care delivery, and poor quality due to false incentives all represent major
challenges to American healthcare policy and to the healthcare system overall.
To counter this trend, President Obama has implemented the Patient Protection
and Affordable Care Act (PPACA). It lays the legal groundwork for a performance
and results-oriented change of direction, among whose elements is the creation
of Accountable Care Organizations. ACOs are combinations of family doctors
and other healthcare providers including independent medical specialists and
hospitals. ACOs accept the structured financial risk along with responsibility
for the health status of a defined population, including responsibility for both
the quality of care and costs along the entire process of care delivery. The
goal is to achieve a guideline-based improvement of healthcare using fewer
resources by applying the tools of care management and prevention. ACOs
commit themselves to deliver high-quality, patient-centric and evidence-based
medical care. A robust IT infrastructure is a key factor for implementing the
ACO concept. Only on the basis of aggregated administrative, financial and
medical data is exact analysis and programming for the anticipated costs for
each step of the care delivery process possible.
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des Konzeptes wird abhdngig sein von kontinuierlicher politischer Un-
terstiitzung durch den amerikanischen Kongress und die CMS. Auf Ebene
der individuellen ACOs werden die Riickendeckung durch Kostentrédger,
die Entwicklung einer tragfahigen und partnerschaftlichen Beziehung
zwischen niedergelassenen Haus- und Fachdrzten sowie Krankenhdu-
sern, die Klarung der finanziellen Unterstiitzung beim Aufbau der Orga-
nisation und der vorgegebene Zeitplan zur Produktivsetzung maligeb-
lich iiber den Erfolg oder Misserfolg entscheiden, wobei eine Riickkehr
zum alten System ausgeschlossen ist und ein Scheitern weitreichende
Folgen fiir alle Teilnehmer des Systems hdtte. Insofern kann auch bei
einem eventuellen Regierungswechsel im November 2012 von einer
Fortfilhrung des neuen Ansatzes ausgegangen werden. <<

Teil 2

In der ndchsten Ausgabe werden die Anforderungen an ein effizientes Risi-
komanagement beschrieben, das zu einem fundamentalen Bestandteil einer
IT-Strategie werden muss. Deren Aufgabe wird es sein, einen umfassenden Blick
auf die zu versorgende Population - sowohl retrospektiv als auf prospektiv -
und die sinnvolle Auswertung zu garantieren.
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Ziel der Arzneimittel-Rabattvertrdge nach § 130a Abs. 8 des
Sozialgesetzbuches V (SGB V) ist es, den Austausch wirkstoff-
gleicher Arzneimittel gemald § 129 SGB V zu forcieren und so
die Arzneimittelkosten der gesetzlichen Krankenversicherungen
zu reduzieren. Durch die am 1. April 2007 erfolgte Scharfstel-
lung der Rabattvertrage durch das GKV-WSG ist das Thema
der Arzneimittel-Substitution zunehmend in den Mittelpunkt
des Interesses und der gesundheitspolitischen Diskussionen
geriickt. Doch nicht in jedem Fall ist der Austausch eines
Arzneimittels durch ein rabattiertes Produkt ohne Risiken. So
gibt es bestimmte Erkrankungen bzw. ,kritische Indikationen”,
bei denen eine Substitution aufgrund der zwischen Herstellern
von Arzneimitteln und gesetzlichen Krankenversicherungen
vereinbarten Rabattvertrage problematisch ist. Dies betrifft
insbesondere Patienten mit einer medikamentdsen Langzeitthe-
rapie, wie z. B. Epilepsie-Patienten bzw. so genannte ,Critical
dose drugs” (Wirkstoffe mit geringer therapeutischer Breite). So
kann ein Praparate-Austausch zumindest bei gut eingestellten
Patienten mit Epilepsie negative Auswirkungen auf den weiteren
Erkrankungsverlauf haben (Anfallsrezidive, Toxizitdt). Daher
warnt die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) in ihren
Leitlinien vor einem unkontrollierten Austausch von Antiepi-
leptika bei stabil und gut eingestellten Patienten (DGN 2008).

>> Nach Inkrafttreten des modifizierten Rahmenvertrages zum
April 2008, in dem eine Klarstellung der Substitutionsverpflich-
tung bei Rabattvertrdgen in Bezug auf gleiche oder austauschbare
Darreichungsformen insofern erfolgte, dass nun auch gleiche Dar-

reichungsformen austauschbar wurden, fiir die der Gemeinsame #
Bundesausschuss bisher keine austauschbaren Gruppen definiert

hatte, kam es erwartungsgemiR auch zu einer Zunahme von gene- %
rischen Produktwechseln bei Epilepsie-Patienten. Dariiber hinaus
besteht die Vermutung, dass auch die Anzahl der Patienten mit 20
einem Switchback (Umstellung auf das bereits bekannte Ursprungs-
produkt nach bereits erfolgtem generischen Produktwechsel) im 15
Falle der Antiepileptika vergleichsweise hoch ist. Hinweise darauf

bot bereits eine 2007 publizierte Studie aus Kanada (Abb. 1). Eine
Arbeitsgruppe der McGill University in Montréal untersuchte bei E 10
Epilepsie-Patienten nach erfolgter generischer Substitution die &
Haufigkeit von Switchback-Raten zu dem bereits bekannten Ur- ; 5
sprungsprodukt und verglich diese mit den Switchback-Raten von 3
Patienten unter einer Behandlung mit einem Lipidsenker oder g o
einem Antidepressivum. Es zeigte sich, dass die Switchback-Raten o

in der mit den Antiepileptika behandelten Patienten-Gruppe so-

Zusammenfassung

Die generische Substitution von Arzneimitteln hat durch die Einfiihrung der
Rabattvertrage zwischen den pharmazeutischen Unternehmen und den gesetz-
lichen Krankenversicherungen sowie durch das Inkrafttreten des modifizierten
Rahmenvertrages im Jahr 2008 zunehmend an Bedeutung gewonnen. Der
Austausch eines Praparates bei kritischen Indikationen oder Medikamenten
mit geringer therapeutischer Breite (,Critical dose drugs”), wie z. B. Anti-
epileptika, kann sich jedoch negativ auf den Erkrankungsverlauf auswirken
und ist heftig umstritten. Ziel des Studienprojektes war es, basierend auf
anonymisierten GKV-Rezeptabrechnungsdaten der DAPI-Datenbank sowie am
Beispiel der Valproat (VPA)-Therapie, die Haufigkeit eines generischen Produkt-
wechsels sowie die Switchback-Raten von Epilepsie-Patienten vor und nach
Inkrafttreten der Rabattvertrage zu untersuchen. In den Behandlungsjahren
2006 bis 2009 konnten deutliche Auswirkungen der Rabattvertrage auf die
Produktwechselraten von Patienten unter VPA-Therapie und auf die Haufigkeit
von Switchbacks nachgewiesen werden. Eine Ausnahme stellte allerdings in
diesem Zusammenhang das Valproat-Produkt Orfril® long dar.

Schliisselworter

Generische Substitution, Rabattvertrage, Critical dose drugs, Switchback

waren als in den beiden Vergleichsgruppen (Andermann et al. 2007).

Hieraus lasst sich die Frage ableiten, wie sich die Situation hinsicht-
lich der generischen Substitution in der Epilepsie vor und nach Ein-
filhrung der Rabattvertrage und des modifizierten Rahmenvertrages in
Deutschland darstellt.

Mit dieser Fragestellung am Beispiel der Valproat-Therapie trat vor
kurzem das Hamburger Pharmaunternehmen Desitin Arzneimittel GmbH
an den Verein Deutsches Arzneipriifungsinstitut e. V. (DAPI) heran. Val-
proat/Valproinsdure-haltige Arzneimittel sind im Markt als Saft, Tropfen,
Injektionslosung und oral-feste Darreichungsform erhiltlich. Diese Fer-
tigarzeimittel gibt es als Natriumsalz (z.B. Ergenyl® oder Orfiril®), als
freie Sdure (z.B. Convulex®) oder auch als Mischung aus Valproinsaure und
dem korrrespondierendem Natrium-Salz (z.B. Ergenyl® chrono). Dem DAPI
steht eine umfassende Datenbasis zur Verfiigung, die aus anonymisierten
Verordnungsdaten von Arzneimitteln besteht, welche in 6ffentlichen Apo-
theken Deutschlands zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) abgegeben wurden (DAPI 2009). Da diese Fragestellung auch dem
DAPI interessant und untersuchungswert erschien, ging im Folgenden
ein gemeinsames Studien-Projekt an den Start, das zum einen die Frage
beantworten sollte, ob es vor und nach Inkrafttreten der ,Zwangsver-
pflichtung” zur Substitution durch die Rabattvertrdge und ihrer ,Scharf-
stellung” infolge der Rahmenvertragsanpassung zu einer Zunahme an

Switchback-Raten im Vergleich

Monotherapie

. alle

. Kombitherapie

AED

Nicht-AED

Frisium Lamictal Statin 1 SSRI 2

Depakine

SSRI 1

wohl bei Mono- als auch Kombinationstherapie signifikant hoher Abb. 1: Switchback-Raten im Vergleich zwischen AED und Nicht-AED.
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Produktwechseln und zu Unterschieden hinsichtlich der H&ufigkeiten
bzw. Inzidenzraten von Produktwechseln zwischen den einzelnen Val-
proat-Produktgruppen kam (Schiissel et al. 2010). Zum anderen sollte
der Frage nachgegangen werden, ob vor und nach Inkrafttreten der
Substitutions-Verpflichtung durch die Rabattvertrdage und ihrer ,Nach-
justierung” bei Patienten unter einer Valproat-Therapie eine Zunahme
der Switchback-Raten als Folge eines generischen Produktwechsels zu
verzeichnen war.

Basis des Studienprojektes der Firma Desitin und des DAPI war die
Annahme, dass es bei Epilepsie-Patienten nach Inkrafttreten des modi-
fizierten Rahmenvertrages zum April 2008 zu einer Zunahme von gene-
rischen Produktwechseln sowie von Switchback-Raten gekommen ist.
Zielsetzung war, basierend auf fallbezogene Daten, eine umfassende
Analyse der Auswirkungen der genannten gesundheitspolitischen Rege-
lungen auf die Versorgungslage von Epilepsie-Patienten am Beispiel der
Valproat-Therapie darzustellen.

In der ersten Phase des Studienprojektes sollten die Haufigkeit bzw.
die Inzidenzraten eines generischen Produktwechsels in der Epilepsie
am Beispiel einer Therapie mit Valproat untersucht werden. Ausgewer-
tet werden sollten dabei unter Beriicksichtigung des Inkrafttretens der
Rabattvertrdage und der Rahmenvertragsanderung ab April 2008 die Inzi-
denzraten von generischem Produktwechsel in den Jahren 2006, 2007,
2008 und 2009, wobei nach Behandlungsgruppen von Epilepsie-Pati-
enten zu unterscheiden war, die entweder nicht retardierte Valproat-
Produkte (NRET), retardierte Valproat-Produkte (RET) oder das ebenfalls
retardierte Antiepileptikum Orfril® long erhielten. Die Gruppe mit den
Orfril® long Produkten der Firma Desitin Arzneimittel GmbH wurde als
eigener Untersuchungsarm definiert, da es sich bei diesen Retardformu-
lierungen um so genannte ,multiple units of pellets” handelt. Diese
Mini-Tabletten haben einen Durchmesser von wenigen Millimetern und
konnen - im Gegensatz zu herkdmmlichen Retardtabletten - unabhéngig
von den Mahlzeiten eingenommen werden.

Unter anderem sollte aber auch nach der Art der Antiepileptika-The-
rapie (Monotherapie oder Kombinationstherapie) sowie der Dauer der
Vorbehandlung mit Valproat stratifiziert werden.

In der zweiten Phase war es Ziel, die Haufigkeit bzw. Inzidenzra-
ten von Switchbacks bei Patienten unter Valproat-Therapie mit gene-
rischem Produktwechsel, d. h. einem Wechsel zu dem bereits bekannten
Ursprungsprodukt, zu untersuchen. Differenziert werden sollte dabei wie-
derum nach den Jahren 2006, 2007, 2008 und 2009 sowie den Produkt-
Gruppen NRET, RET und Orfril® long. Des Weiteren war u. a. von Interesse,
ob es hinsichtlich der Haufigkeit bzw. der Inzidenzraten von Switchbacks
bei Patienten unter einer Behandlung mit Valproat nach erfolgtem ge-
nerischem Produktwechsel Unterschiede zwischen den verschiedenen
Antiepileptika-Therapiearten (Mono- oder Kombinationstherapie) gibt.

In dem zur Verfligung stehenden Datenmaterial des DAPI wurde zu-
nachst der Anteil der mit Valproat behandelten Patienten ermittelt, bei
denen in den Jahren 2006 bis 2009 ein Produktwechsel stattgefunden
hat sowie die Inzidenzraten berechnet. Differenziert wurde dabei zwi-
schen Therapiegruppen, die ein nicht retardiertes oder ein retardiertes
Valproat-Produkt oder Orfril® long als Ursprungsmedikament erhielten.
Die Auswertung der Daten nach den Jahren 2006, 2007, 2008 und 2009
getrennt durchzufiihren, hatte zum Ziel, den Einfluss der Scharfstellung

der Rabattvertrdge zum April 2007 und der Rahmenvertragsanderungen
zum April 2008 besser darstellen zu konnen. Hierzu wurden zundchst
alle Valproat-Verordnungen als so genannte Indexverordnungen in den
Indexzeitrdumen der Jahre 2006 bis 2009 ermittelt. Eine Indexverord-
nung war dabei jeweils die letzte Valproat-Verordnung im ersten Quartal
eines Jahres. AnschlieRend wurden in Abhédngigkeit von der jeweiligen
Produktgruppe (NRET, RET, Orfril® long) die Patientenzahlen mit Val-
proat-Verordnungen in den Behandlungsjahren 2006 bis 2009 sowie die
Anzahl der Patienten, bei denen innerhalb von 120 Tagen ab der In-
dexverordnung mindestens eine weitere Folgeverordnung iiber Valproat-
haltige Prdparate erfolgte, identifiziert.

Um dann Daten Uber einen stattgefundenen Produktwechsel gewin-
nen zu kdnnen, erfolgte die Ermittlung der Subgruppe der Patienten
pro Behandlungsjahr, die als Folgeverordnung ein anderes Produkt als
das der Indexverordnung erhalten hatten. Dies wiederum wurde nach
folgenden Kriterien stratifiziert durchgefiihrt: Valproat-Produktgruppe
(NRET, RET, Orfril® long), die Antiepiletika-Therapieart (Mono- oder
Kombinationstherapie) sowie die Dauer der Valproat-Vorbehandlung.
Daraufhin wurden diejenigen Patienten mit Produktwechsel ermittelt,
bei denen innerhalb von 180 Tagen nach dem Wechsel ein Switchback
zum Ursprungsprodukt der Indexverordnung auftrat.

Im letzten Schritt schlieBlich wurde fiir jedes einzelne Behand-
lungsjahr (2006, 2007, 2008 und 2009), getrennt nach den jeweiligen
Produktgruppen (NRET, RET, Orfril® long) und unter Beriicksichtigung
der verschiedenen Antiepileptika-Therapiearten (Mono- oder Kombina-
tionstherapie), jeweils der Anteil der Patienten und die Inzidenzraten
mit Switchback sowie am Ende der 180 Tage die Kaplan-Meier-Schatzer
ermittelt. Mit Hilfe des Kaplan-Meier-Schatzers kann die Wahrschein-
lichkeit abgeschétzt werden, dass bei einer zu untersuchenden Person
ein bestimmtes Ereignis innerhalb eines Zeitintervalls nicht eintritt - in
diesem Fall also kein Switchback erfolgte.

Die Patienten, die in dem Beobachtungszeitraum nach der Folge-
verordnung einen weiteren Produktwechsel hatten, wurden nicht mit
einbezogen. Auch wurden Patienten, die auf eine von der Indexverord-
nung bzw. der Folgeverordnung abweichende galenische Form wechsel-
ten, ausgeschlossen. Unter einem galenischen Wechsel versteht man
beispielsweise den Wechsel einer retardierten Arzneimittelform auf eine
unretardierte.

Das Studienkollektiv umfasste 575.531 Indexverordnungen in den
Jahren 2006 bis 2009. Die Patientenzahl lag hingegen bei 320.690 Per-
sonen. Dies ldsst sich dadurch erkldren, dass Patienten haufig viele Jah-
re lang behandelt werden und einige von ihnen in verschiedenen Jahren
mit Indexverordnungen enthalten sind. Anhand der insgesamt 575.531
Indexverordnungen in den Behandlungsjahren 2006 bis 2009 lieR sich
feststellen, dass im Zeitraum von 120 Tagen ab dem Indexdatum 368.824
Valproat-Folgeverordnungen erfolgten. Das finale Studienkollektiv hier
umfasste schlieBlich - wiederum nach Ausschluss bestimmter Folgever-
ordnungen, die das Studiendesign nicht erfiillten - 353.078 Folgever-
ordnungen bzw. 180.573 Patienten. Auf Basis dieses Studienkollektivs
erfolgte schlieRlich die Identifikation von 40.400 Medikationsprofilen
mit Produktwechseln in den vier verschiedenen Behandlungsjahren und
den einzelnen Produktgruppen.

Die Auswertung der Daten selbst zeigte, dass die Haufigkeit bzw. die
Inzidenzraten eines generischen Produktwechsels lediglich in der Orfril®
long-Behandlungsgruppe iiber die vier Behandlungsjahre 2006 bis 2009
hinweg durchgéngig niedrig waren und tendenziell sogar insgesamt
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Einfluss Rabattvertrige und Rahmenvertragsanpassung
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Abb. 2: Einfluss der Rabattvertrdge und der Rahmenvertragsanpassung in den
Behandlungsgruppen.

leicht abnahmen. Im Jahr 2008, nach Inkrafttreten des modifizierten
Rahmenvertrages, war dann in der NRET- und der RET-Gruppe - jedoch
nicht in der Orfril® long-Behandlungsgruppe - ein deutlicher Anstieg
der Rate an Produktwechseln zu verzeichnen. Im Jahr 2009 nahm im
Vergleich zum Vorjahr inshesondere in der NRET-Gruppe die Rate an Pro-
duktwechseln wieder deutlich ab (Abb. 2).

Die Inzidenzraten fiir einen Produktwechsel bei Patienten, die eine
Kombinationstherapie aus Valproat und weiteren Antiepileptika er-
hielten, waren nur in der RET- und der Orfril® long-Behandlungsgruppe
hdher als die Produktwechselraten bei Patienten unter Valproat-Mono-
therapie. Bei den Patienten, die mit anderen nicht retardierten Anti-
epileptika (NRET) behandelt wurden, konnten entsprechende Beobach-
tungen nicht gemacht werden. Es zeigte sich demnach, dass Patienten
mit der Indexverordnung Orfril® long oder retardiertes Valproatprodukt
(RET) im Falle einer Kombinationstherapie eine leicht hdhere Inzidenz-
rate an Produktwechseln aufwiesen als Patienten, die Valproat in Mono-
therapie erhielten.

Hinsichtlich des Kriteriums ,Dauer der Valproat-Vorbehandlung”
konnte festgestellt werden, dass bei Patienten ohne Valproat-Vorbe-
handlung im Jahr vor der Indexverordnung die Inzidenzraten fiir einen
Produktwechsel insgesamt niedriger waren als diejenigen von Personen,
die im 1. oder im 1. und 2. Jahr vor der Indexverordnung bereits Valpro-
insdure erhalten hatten. Hieraus konnte der Schluss gezogen werden,
dass Arzte bei Patienten ohne Valproat-Vorbehandlung in der Phase der
Neueinstellung und Dosisfindung einen Produktwechsel mdglicherweise
eher vermeiden wollen.

Die in der Patientenkohorte mit Produktwechsel mittels Kaplan-Meier-
Methodik ermittelten Switchback-Raten lagen in allen 3 Behandlungs-
gruppen {iber die Beobachtungsjahre 2006 bis 2009 vergleichsweise
hoch (zwischen 29,7 % und 48,2 %). Dariiber hinaus lieR sich erkennen,
dass die Switchback-Raten, die mit Hilfe des Kaplan-Meier-Schatzers
erhoben wurden, im Jahr 2007 gegeniiber 2006 deutlich angestiegen
waren. In den Jahren 2008 und 2009 war dann in der Orfiril-long-Gruppe
eine weitere Zunahme der Switchbacks zu beobachten, wohingegen sie
in der RET-Gruppe geringfiigig wieder absanken. Die Inzidenzraten fiir
ein Switchback in der Gruppe der Patienten, die mit anderen nicht retar-
dierten Antiepileptika therapiert wurden, fielen in 2008 sogar deutlich
ab - und zwar bis unter das Niveau des Jahres 2006.

Die Inzidenzraten fiir Switchbacks bei Patienten, die innerhalb von
180 Tagen vor dem Indexdatum neben Valproat noch weitere Verord-
nungen mit anderen Antiepileptika erhalten hatten (Kombinationsthe-
rapie), waren in allen Behandlungsjahren groRer als bei Patienten mit
einer Valproat-Monotherapie. Dies kdnnte ein Anzeichen dafiir sein, dass
Patienten, bei denen eine breite medikamentose Therapie notwendig
war, nach einem Produktwechsel insgesamt haufiger zu ihrem bekannten
Ursprungsprodukt zuriickkehrten.

Der generische Austausch von Medikamenten in der Epilepsie hat
mit Inkrafttreten der Rabattvertrage und des modifizierten Rahmenver-
trages nach & 129 SGB V im Jahr 2008 an Bedeutung gewonnen. In
der vorliegenden Auswertung von Daten des Vereins Deutsches Arznei-
prifungsinstitut e. V. (DAPI) konnte am Beispiel der Valproat-Therapie
gezeigt werden, dass zwar in Deutschland eine generische Substitution
bei Epilepsie-Patienten bereits im Jahr 2006 schon hdufig vorkam, nach
der erfolgten ,Scharfstellung” der Rabattvertrdge jedoch signifikant zu-
nahm. Allerdings traf dies nicht auf alle Valproat-Behandlungsgruppen
gleichermaBen zu. Besonders ausgepragt waren Produktwechsel im Jahr
2008 bei Patienten, die mit anderen retardierten Antiepileptika (RET)
als Orfril® long oder mit nicht retardierten Produkten (NRET) behan-
delt wurden, wobei die Inzidenzraten fiir einen Produktwechsel in der
RET-Behandlungsgruppe tendenziell etwas hoher waren als in der NRET-
Gruppe. Eine Ausnahme stellte das von dem Hamburger ZNS-Spezialisten
Desitin vertriebene Antiepileptikum Orfril® long dar. Orfril® long zeigte
tiber die untersuchten Behandlungsjahre 2006 bis 2009 hinweg insge-
samt die geringsten generischen Wechselraten und wurde diesbeziig-
lich von der Scharfstellung der Rabattvertrdge und dem Inkrafttreten
des modifizierten Rahmenvertrages nahezu nicht beeinflusst. Dies ldsst
vermuten, dass Patienten, die einmal auf Orfril® long eingestellt sind,
eine vergleichsweise hohe Produktadhdrenz aufweisen. Ein mdglicher
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Grund hierfiir konnte u.a. die Darreichungsform (retardierte Minitablet-
ten) sein.

In der selektierten Gruppe von Patienten mit Produktwechsel traten
Switchbacks zum bereits bekannten Valproat-Ursprungsprodukt in den
Behandlungsjahren 2006 bis 2009 hdufig auf, nahmen im Jahr 2007
im Vergleich zum Vorjahr in allen Behandlungsgruppen (NRET, RET und
Orfril® long) deutlich zu, waren dann jedoch in den Folgejahren mit Aus-
nahme der Orfril® long-Behandlungsgruppe teilweise wieder riickldufig.

Die vorliegenden Ergebnisse des Studienprojektes iiber den Einfluss
und die Auswirkungen der Rabattvertrdge in der Epilepsie am Beispiel
der Valproat-Therapie sind mdglicherweise ein Hinweis darauf, dass Pro-
duktwechsel und Switchback-Raten bei Epilepsie-Patienten in Deutsch-
land vergleichsweise hoch sind.

Auch internationale Studien aus Kanada aus den Jahren 2007 und
2008 haben gezeigt, dass die Switchback-Raten fiir Antiepileptika im
Vergleich deutlich hoher waren als die von Statinen und SSRI (Seroto-
nin-Wiederaufnahme-Hemmer) bzw. Statinen und Antihypertensiva (An-
dermann et al. 2007; LeLorier et al. 2008).

Bei der Interpretation der Studienergebnisse ist kritisch anzumer-
ken, dass die verschiedenen Rabattvertragsmodelle der Kostentrdager zu
unterschiedlichen Substitutionsquoten und damit verbundenen Produkt-
wechselraten fiihren konnen. Das regional inhomogene Aut-idem-Verhal-
ten der Arzte wurde ebenfalls nicht beriicksichtigt. Ein weiterer Parame-
ter, der moglicherweise Einfluss auf den Produktwechsel haben konnte,
ist die zum Teil uneinheitliche Umsetzung der rabattvertragsbedingten
Substitutionsverpflichtung in den Softwaresystemen der Apotheken.

Fiir Patienten mit Epilepsie ist die Aufrechterhaltung der Anfallsfrei-
heit von entscheidender Bedeutung sowohl in medizinischer als auch in
sozialer Hinsicht. Bei der Epilepsie kann schon das einmalige Wiederauf-
treten der Erkrankung in Form eines Anfalles weitreichende sozialme-
dizinische Folgen haben. Neben einem mdglichen Fiihrerscheinverlust,
sowie Schul- oder Arbeitsausfall respektive Arbeitsplatzverlust kdnnen
auch gerade die psychosozialen Aspekte von groRer Bedutung sein.

Die derzeitig hohe Brisanz der Substitutions-Problematik in der Epi-
lepsietherapie ldsst sich auch an aktuellen Stellungnahmen verschie-
dener Meinungsbildner der gesundheitspolitischen Landschaft und der
drztlichen Interessenvertreter erkennen. So griff z. B. vor kurzem die
Kassendrztliche Vereinigung (KV) Nordrhein, Diisseldorf, in ihrer Zeit-
schrift ,KVNO aktuell” das Problem einer generischen Substitution bei
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Generic Substitution in epilepsy -
influence and effects of rebate
contracts

Generic substitution of drugs has increasingly gained in importance since
the introduction of rebate contracts between the pharmaceutical companies
and statutory health insurance (SHI) and the becoming into effect of the
modified framework contract in 2008. The generic switching of a preparation
in the case of patients with critical indications or patients requiring critical
dose drugs, such as antiepileptic drugs, can however have a negative effect
on the course of illness and is very controversial. The objective of the study
project was to investigate, using anonymous SHI-prescription data from the
DAPI-Database and the example of the valproic acid (VPA) therapy, the inci-
dent rate of generic switching and switchback rates of patients before and
after the rebate contracts took effect. In the treatment years 2006 to 2009
clear effects from the rebate contracts could be demonstrated in the generic
switching rates and the incident rates of switchbacks in patients with VPA
treatment. An exception to this was the VPA product Orfiril® long.

Keywords

Generic substitution, rebate contracts, critical dose drugs, valproic acid,
switchback

JCritical dose drugs”, wie z. B. Antiepileptika, auf und empfiehlt mit
JCritical dose drugs” stabil eingestellte Patienten nicht umzustellen
(KVNO aktuell 2011).

Auch der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e. V. (BPI)
bezieht in einem Positionspapier vom Mai 2011 Stellung zum Thema. Hier
wird ebenfalls darauf hingewiesen, dass bei ,kritischen Indikationen”,
wie Epilepsie, oder Medikamenten mit geringer therapeutischer Breite
(Critcal dose drugs), wie Antiepileptika, im Falle eines generischen Pro-
duktwechsels eine Verschlechterung der Anfallssituation droht. Da Pati-
enten rechtlich nicht gegen einen Austausch geschiitzt sind, schlagen
die Experten des BPI vor, eine ,Critical dose drugs list” anzulegen. Diese
soll Indikationen und Wirkstoffe beinhalten, bei denen der Austausch
in der Apotheke verboten ist sowie die Verordnung nicht auf ,Wirt-
schaftlichkeit” gepriift wird (BPI 2011). Die Ergebnisse des vorgestellten
Studienprojektes lassen, analog zu Meinungen der Fachwelt, erkennen,
dass hinsichtlich der bestehenden Substitutionsverpflichtungen bei der
kritischen Indikation Epilepsie dringender Handlungsbedarf besteht. <<
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